Joanna Miniszewska

BYCIE
Z CHOROBA

Przystosowanie do wybranych
przewlektych chorob somatycznych
Z perspektywy

psychologii pozytywne;

| Koncepcji poznawczych

PSYCHOLOGIA

A




BYCIE
Z CHOROBA

Przystosowanie do wybranych
przewlekiych chorob somatycznych
Z perspektywy

psychologii pozytywne]

| koncepcji poznawczych



WYDAWNICTWO

UNIWERSYTETU
LODZKIEGO



Joanna Miniszewska

BYCIE
Z CHOROBA

Przystosowanie do wybranych
przewlekiych chorob somatycznych

Z perspektywy

psychologii pozytywne;

| koncepcji poznawczych
e

PSYCHOLOGIA

( I2



Joanna Miniszewska — Uniwersytet £.6dzki, Wydziat Nauk o Wychowaniu, Instytut Psychologii
Zakfad Psychologii Zdrowia, 91-433 £.6dz, ul. Smugowa 10/12

RECENZENT
Stanistawa Steuden

REDAKTOR INICJUJACY
Urszula Dziecigtkowska

OPRACOWANIE REDAKCYJNE
Matgorzata Szymanska

SKLAD | tAMANIE
AGENT PR

KOREKTA TECHNICZNA
Leonora Gralka

PROJEKT OKLADKI
Katarzyna Turkowska

Zdjecie wykorzystane na okfadce: © Depositphotos.com/cat_arch_angel

© Copyright by Joanna Miniszewska, £6dz 2019
© Copyright for this edition by Uniwersytet £6dzki, £6dz 2019

Wydane przez Wydawnictwo Uniwersytetu t6dzkiego
Wydanie I. W.08717.18.0.M

Ark. wyd. 16,6; ark. druk. 17,25

ISBN 978-83-8142-277-2
e-ISBN 978-83-8142-278-9

https://doi.org/10.18778/8142-277-2

Wydawnictwo Uniwersytetu t6dzkiego
90-131 £6dz, ul. Lindleya 8
www.wydawnictwo.uni.lodz.pl
e-mail: ksiegarnia@uni.lodz.pl
tel. (42) 665 58 63



SPIS TRESCI

LT (=] o PP PO P ST OOPROPPPORY

Rozdziat 1. Przystosowanie do przewlektej choroby somatycznej — wybrane zagadnienia.

Czy mozna by¢ pozytywnie przyStoSOWANYM?........coiuiiiiiiiiieiiieiie et

1.1. Wprowadzenie w problematyke zdrowia i przewlektej choroby somatyczne;j

1.2. Sposoby rozumienia pojecia ,przystosowanie do choroby” ...........ccccoeiiiiiiiiieninen.

1.3. Modele przystosowania do choroby przewlekte; ............ccoocvviiiiiiiiiiiiiiii e

1.3.1. MOAEl MEAYCZNY ...ttt

1.3.2. Modele uwzgledniajgce znaczenie proceséw poznawczych i zasoboéw osobistych....

1.3.3. Modele holiStyCzZNe............oociiiiii e

Rozdziat 2. Adaptacja do choroby przewlektej — istota i uwarunkowania............cccccceeeneennee
2.1. Ocena poznawcza choroby — uwarunkowania i znaczenie..................

2.2. Wybrane aspekty zmagania si¢ z przewlektg chorobg somatyczng

2.3. Psychologiczne i medyczne aspekty wybranych choréb somatycznych.....................

2.3 CUKIZYCA ...ttt ettt

2.3.2. Reumatoidalne zapalenie stawéw...

2.3.3. LUSZCZYCA ettt e e e nbe e e nees

2.3.4. Przewlekfa choroba Nerek............cccooiiiiiiiiiiiiii e

Rozdziat 3. Podejscie poznawczo-behawioralne w procesie adaptacji i przystosowania
do przewlektej choroby SOMAtYCZNE] ........eiiiiiiiiiiiiiie e
3.1. Podejscie poznawczo-behawioralna — charakterystyka ............ccccooeriiiiiiiiiiiciinene
3.2. Zastosowanie interwencji poznawczo-behawioralnych u osob chorych somatycznie....
3.3. Badania nad skuteczno$cig terapii poznawczo-behawioralnej w wybranych chorobach

SOMALYCZNYCN ...t

Rozdziat 4. Koncepcja badan WIasnyCh ...........c.ooiiiiiii e
4.1. Cele i zadania badawcze ......................
4.2. Zatozenia, modele i hipotezy badawcze.
4.3. Grupa badana i procedura badan ...........cccccocuiieiiiiieice e
4.4, ZastOSOWANE NAIZEUZIA .........oeiueiiiiiiiiieiie ettt

4.4 1. Przystosowanie do choroby ..
4.4.2. Zasoby pozytywne .............
4.4.3. Poznawcza reprezentacja choroby .
4.4.4. Nasilenie zmian choroboWYCh.............ooiiiiiiiii e
4.5. SpoSOb OPracowania WYNIKOW ............coieiiiieriieaiieitieaiee st see ettt

Rozdziat 5. Przystosowanie do przewlekfej choroby somatycznej w badanych grupach.......
5.1. Zaleznosci miedzy poszczegdlnymi konstruktami tworzgcymi przystosowanie
O CROTODY ...ttt ettt et

5.2. Przystosowanie do choroby 0séb z cukrzyca, tuszczyca, przewlektg chorobg nerek (PChN)

i reumatoidalnym zapaleniem stawéw (RZS) — analiza réznic miedzygrupowych......

13
14
23
28
29
29
42

49
50
60
70
71
74
77
80

83
83
85

92

97

97

99
105
107
108
M
113
116
116

119

119

123



6 Spis tresci

Rozdziat 6. Typy przystosowania do przewlektej choroby somatycznej i udziat oséb z réznym
rozpoznaniem klinicznym w wyodrebnionych typach .............ccoooiiiiiiiiiiiiicceeces
6.1. Wyodrebnienie grup (typéw) o réznym przystosowaniu do choroby somatyczne;j.......
6.2. Typy przystosowania do choroby a rodzaj schorzenia.............ccocveeiiiieiiiiiieniiiees

Rozdziat 7. Poznawcza reprezentacja choroby i zasoby pozytywne w grupach os6b z réznym
[(eY4 oTe ¥4 aT- T a 1Y o o PP
7.1. Sposdb postrzegania ChOrODY ...........c..ocuiiiiiiiiiiiiieiie e
7.2. Poziom zasobOw pOZYtyWNYCH.......c.c.oiiiiiiiiii e

Rozdziat 8. Catosciowa analiza modelu badan ...............cooviiiiiiiiiiiii e
8.1. Wielowymiarowos¢ zmiennych w przyjetym modelu teoretycznym dla wszystkich
0SOD DAAANYCN ... s

8.2. Modele przystosowania w badanych grupach chorych ...........ccccoooiiiiiiiiice

Rozdziat 9. Korelaty przystosowania do Choroby ............cccooiiiiiiiiiiiiicee e
9.1. Korelaty przystosowania u 0séb chorych na cukrzyCe...........cccceviiiiiiiiiiiniiiiicice
9.2. Korelaty przystosowania u oséb chorych na tuszczyce
9.3. Korelaty przystosowania u oséb chorych na przewlektg chorobe nerek....................
9.4. Korelaty przystosowania u oséb chorych na reumatoidalne zapalenie stawéw..........

Rozdziat 10. Predyktory poziomu przystosowania do choroby przewlektej.............cccccoeveene
10.1. Predyktory poziomu przystosowania do choroby u oséb chorych na cukrzyce.......
10.2. Predyktory poziomu przystosowania do choroby u 0s6b chorych na tuszczyce .....
10.3. Predyktory poziomu przystosowania do choroby u 0oséb chorych na przewlektg

COTODG NETEK ...ttt
10.4. Predyktory poziomu przystosowania do choroby u 0séb chorych na reumatoidalne
ZAPAIENIE STAWOW ....oiiiiiiiiiiiie et e et e e e e e st e e e e e e aeeeeeeeennnaees

Rozdziat 11. DYSKUSJa WYNIKOW .......ceiiiiiiiiiiiie ettt
11.1. Przystosowanie do choroby przewlekiej — aspekty strukturalne i dynamiczne.
11.2. Przystosowanie do choroby w réznych grupach klinicznych ...........c.cccccoeoiviiinne
11.3. Typy przystosowania do ChOrODY ..........ccoiuiiiiiiiiiiee e
11.4. Poznawcza reprezentacja choroby, zasoby pozytywne i przystosowanie do choroby

w badanych grupach — wzajemne zaleZnosSCi............cooiriuiiiiiiiicii e

Podsumowanie i praktyczne implikacje do pracy z osobami chorymi somatycznie...............

|Rd IS a1 =Y o a1 o3 T T PRSPPI

125
125
130

133
133
142

151
151
161

171
171
174
177
180

185
185
190

194

198

201
202
203
207

209
217
221
251
253
255
257
269



Wstep

Szesciu Slepcéw, ciekawych tego, jakim zwierzeciem jest
ston, wybrato sie na jego poszukiwanie. Natkngwszy sie na
zwierze, Pierwszy z nich, przyspieszywszy kroku rozbit sobie
nos na twardym stoniowym boku. Krzyknagt wiec: ,Juz wiem
o tym zwierzeciu, ze jest najtwardszym murem!”. Drugi Sle-
piec, natknat sie na ostry kiet i ostrzegt: ,Uwazajcie, zebyscie
sie nie skaleczyli, bo ston to ostry oszczep!”. Trzeci, dotkngw-
szy traby stoniowej rzekh: ,Ja juz wszystko wiem o stoniu,
ston jest gatunkiem weza!”.Wtedy Czwarty $lepiec obejmujgc
kolano zwierzecia odpart, ze ston jest drzewem. Gdy sie do
stonia Pigty zblizyt, ston usiadt na ziemi, teb obnizyt i rusza¢
zaczat uszami, na co Pigty o$wiadczyt: ,Juz poznatem praw-
de cata, stonie sg wachlarzami!”. Ostatni, Szésty, za ogon
stonia chwycit: ,Nie przypuszczatem nigdy w zyciu, ze ston
jest zwykig ling!”

(na podstawie: Marianowicz, Nowicki, 1986).

Rozwd¢j i osiggniecia medycyny oraz poprawa warunkéw bytowych w kra-
jach wysoko rozwinietych przyczynity sie do wydtuzenia $redniej zycia ludzi. Do
potowy XX wieku najczestszg przyczyng zgondw byly choroby zakazne (gtéwnie
wieku dzieciecego) oraz zapalenie ptuc, gruzlica czy zapalenia otrzewnej o roz-
nej etiologii, wspotczesnie, w XXI wieku, bedgce pod kontrolg. Rozwoj medycyny
przyczynit sie, w pewnym stopniu, do tego, iz ich miejsce zajety choroby przewle-
kte. Cze$¢ schorzen, wczesniej nieuleczalnych i powodujgcych smier¢, aktual-
nie poddaje sie dtugotrwatej terapii, przez co stajg sie chorobami chronicznymi,
towarzyszgcymi cztowiekowi przez wiekszo$¢ zycia. Wydtuzenie Sredniej zycia,
z kolei, doprowadzito do wzrostu odsetka ludzi starszych, u ktérych typowa jest
tzw. wielochorobowos¢, czyli wspdtwystepowanie kilku chordb przewlektych jed-
noczesnie. Ponadto choroby przewlekte okreslane sg mianem cywilizacyjnych,
ze wzgledu na to, ze mocno wigzg sie ze stylem zycia oraz zanieczyszczeniem
srodowiska. Ich powszechnos$¢ spowodowata, ze niektére z nich (np. cukrzy-
ce) okresla sie wrecz mianem epidemii XXI| wieku. Choroby przewlekie stano-
wig obcigzenie dla oséb cierpigcych na nie (oraz ich rodzin), czesto wymusza-
jac koniecznos¢ poczynienia zmian w dotychczasowym trybie zycia, rezygnacje
Z wielu przyzwyczajen i przyjemnosci, wigzg sie z konsekwencjami spotecznymi
i ekonomicznymi. W psychologii czesto rozpatrywane sg z perspektywy stresu
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psychologicznego. Wskazuje sie rowniez na wspotwystepowanie z somatycznymi
chorobami przewlektymi zaburzen psychicznych (depresiji, leku).

Choroba zakitéca pewien porzadek, ale stwarza wiasny, i z tym paszportem chory
wkracza do innego $wiata, gdzie logika zdrowych, $wiata zewnetrznego staje sie nie-
istotna, absurdalna, czasami nawet obrazliwa (Terazni, 2009, s. 86).

Tak wiec caty czas dynamiczny rozwdj medycyny z jednej strony przynosi
remedia na wiele dolegliwosci, z drugiej powoduje catkiem nowe jakosciowo pro-
blemy. Znaczna medykalizacja opieki i kontaktu ze stuzbg zdrowia (wywodzgca
sie z biomedycznego podejscia), w ktérej to w centrum uwagi znajduje sie nie
cztowiek a chory narzad lub jedynie zdjecie tego narzadu, dodatkowo utrudnia,
obfitujgce w réznego rodzaju dolegliwosci, zycie chorych. ,Oczywiscie doswiad-
czenia choroby sie nie wybiera. Ale przeciez czas choroby jest takze czasem
zycia” (Baranowska, 2011, s. 47).

Pojawia sie zatem pytanie — jak zy¢, bedac przewlekle chorym, zeby zycie
byto satysfakcjonujgce? Albo inaczej, czy mozna co$ zrobi¢, zeby osoby chore
mogty by¢ ze swojego zycia zadowolone, mimo towarzyszgcego im schorzenia?
Na te pytania stara sie odpowiedzie¢, miedzy innymi, psychologia zdrowia, eks-
plorujgca strategie radzenia sobie z chorobg, jako$¢ zycia w chorobie czy przy-
stosowanie do niej, oraz psychologia pozytywna, poszukujgca tych czynnikéw
i interwencji, ktére zycie oséb chorych mogg poprawi¢. Powstaje coraz wiecej
opracowan dazacych do wyodrebnienia tych sktadowych ludzkiej psychiki, ktore
odgrywajg znaczaca role w zyciu ludzi chorych. R6zne podejscia terapeutyczne,
koncentrujgce sie pierwotnie na leczeniu zaburzen psychicznych, wspoétczesnie
tworzg wytyczne do pracy z osobami somatycznie chorymi. Zapotrzebowanie na
tego typu interwencje (najczesciej wywodzgce sie z modalnosci poznawczo-be-
hawioralnej) dobrze wida¢ chociazby na rynku ksiegarskim, na ktérym fachowej
literatury z tego zakresu jest coraz wiecej (jeszcze kilka lat temu z trudem mozna
byto takowg znalezg).

Wszystko to pokazuje, jak bardzo osoby chore potrzebujg pomocy w zyciu
czy tez byciu ze swojg chorobg, a to implikuje kolejne pytania — czy mozna przy-
stosowac sie do choroby? Jesli tak, to czym jest i jakie wtasciwosci ma owo przy-
stosowanie? Co konkretnie nalezy analizowac, jakie wymiary ludzkiej psychiki,
zeby okresli¢, jak dana osoba zaadaptowata sie (badz tez nie) do swojego stanu
zdrowia? Po czym to mozna poznac? Jezeli pomoc psychologiczna ma sie skupi¢
na wzmacnianiu jaki$ posiadanych przez chorego zasobow, to trzeba najpierw
ustali¢, z czym te zasoby powiny sie wigzac¢, tak aby mozna byto stwierdzi¢, iz sg
wazne w odniesieniu do tego, intuicyjnie rozumianego, aczkolwiek okazujgcego
sie enigmatycznym, przystosowania do choroby. Rézni badacze tematu czesto
odmiennie definiujg, konceptualizujg i analizujg przystosowanie. | prawdopodob-
nie kazde z tych ujec jest stuszne, tylko czy przedstawia, jak w hinduskiej opowie-
$ci rozpoczynajgcej wstep, catego ,stonia”?

Rozwazania zaprezentowane w niniejszej monografii koncentrujg sie wia-
$nie na przystosowaniu do przewlektej choroby somatycznej, zas ogélnym celem
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Autorki jest sprawdzenie, jaka jest struktura przystosowania oraz jakie czynniki od-
grywajg istotng role w tym procesie. W czesci teoretycznej przedstawiono, miedzy
innymi, rdzne sposoby rozumienia i, w zwigzku z tym, analizowania omawiane-
go pojecia. Skoncentrowano sie rowniez na zatozeniach psychologii pozytywne;j,
i wskazano, dlaczego i w jaki sposéb warto w tym nurcie podejmowac problematyke
przystosowania do przewlekiej choroby somatycznej. Ze wzgledu na to, ze ocene
poznawczg poréwnano do ,punktu startowego” procesu zmagania sie z chorobg,
duzo miejsca poswiecono problematyce poznawczego obrazu choroby, czyli zna-
czeniu i konsekwenciji réznych sposobdéw postrzegania swojej sytuacji zdrowotne;.
Omowiono réwniez psychologiczne aspekty zwigzane z zyciem z chorobg — miedzy
innymi emocje doswiadczane w chorobie, strategie radzenia sobie czy inne procesy
uruchamiane w celu przystosowania sie do nich. Przyblizono funkcjonowanie oséb
cierpigcych na wybrane choroby przewlekie (cukrzyce, tuszczyce, reumatoidalne
zapalenie stawow i przewlektg chorobe nerek) oraz specyficzne problemy wynika-
jgce ze zmagania sie z nimi. W czeéci teoretycznej podkreslono rowniez zasadnosé
stosowania interwencji poznawczo-behawioralnych w odniesieniu do os6b chorych
somatycznie, podajac przyktady konkretnych oddziatywan dedykowanych specy-
ficznym problemom wynikajgcym z okreslonych schorzen.

Prezentacja otrzymanych wynikow badan poprzedzona zostata przedsta-
wieniem, oméwieniem i uzasadnieniem teoretycznym przyjetego modelu badaw-
czego. W oparciu o literature przedmiotu przyjeto, iz przystosowanie do choroby
odzwierciedla stopien dostosowania sie, w danym momencie, do funkcjonalnych,
psychologicznych i spotecznych zmian zyciowych wynikajacych z do$dwiadczania
choroby przewlektej i zwigzanego z nig leczenia, uzyskiwany w wyniku dynamicz-
nego procesu adaptacyjnego (por. Bishop, 2005 i rozdz. 1.2). Przystosowanie
do choroby rowniez ma charakter dynamiczny i zmienny, ze wzgledu na to, ze
w schorzeniach przewlektych obraz kliniczny choroby i zwigzane z nim wymaga-
nia nie majg charakteru statego. Przyjeto ponadto, ze przystosowanie do choroby
sktada sie z pieciu elementdw, takich jak: akceptacja zycia z chorobg, akceptacja
choroby, bilans emocjonalny, ogdiny stan zdrowia psychicznego oraz zadowole-
nie z zycia, co jest zgodne z ujeciem D. de Riddera i wsp. (2008).

Paradygmat badan wtasnych oparto na relacyjnej teorii stresu (Lazarus,
Folkman, 1984; Heszen, 2013) oraz Modelu Zdroworozsgdkowej Samoregulaciji
(Leventhal, Leventhal, Cameron, 2001; Leventhal, Phillips, Burns, 2016), ktére
zakfadajg, ze sposéb oceny choroby oraz przekonania o niej oddziatujg na przy-
stosowanie sie i efekty zdrowotne. Poznawcza reprezentacja choroby, uwzgled-
niona w przyjetym modelu, rozumiana jest jako subiektywne odzwierciedlenie
potozenia zyciowego osoby chorej bedgce rezultatem proceséw kognitywnych
polegajgcych na przetworzeniu i kodowaniu wszelkich informacji zwigzanych
z chorobg. Sktadajg sie na nig subiektywne znaczenia, jakie cztowiek nadaje wia-
snej chorobie (czyli zagrozenie, korzysc¢, przeszkoda/strata, wyzwanie, krzywda,
wartos$¢, znaczenie) oraz przekonania na temat roznych jej aspektow (objawy,
czas trwania choroby, konsekwencje, mozliwosci kontrolowania choroby poprzez
wiasne dziatania, zrozumienie schorzenia, skutecznosc¢ leczenia, cyklicznosé ob-
jawow oraz emocje zwigzane z choroba, czyli tzw. obraz emocjonalny).
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Trendy psychologii pozytywnej w odniesieniu do funkcjonowania oséb z cho-
robami przewlektymi dotyczg akcentowania znaczenia takich aspektow, jak okres-
lone zasoby osobiste, dostrzeganie sensu i korzysSci z choroby i ich zwigzkéw
z przystosowaniem sie do niej oraz ogélnym dobrostanem (Diener, Chan, 2013;
Martz, Livneth, 2016). Ze wzgledu na to uwzgledniono w pracy wybrane zasoby
pozytywne, do ktérych zaliczono strategie radzenia sobie ze stresem choroby,
korzysci z niej wynikajgce oraz poczucie sensu zycia. Podjeto prébe uchwycenia
ztozonych zaleznosci zachodzgcych miedzy wszystkimi jego elementami jedno-
czesdnie, tj. bez dzielenia go na czesci w celu wykonania poszczegdlnych analiz.

Strategie radzenia sobie ze stresem ujmowane sg tutaj jako kategorie zacho-
wan podejmowanych w celu sprostania wymaganiom choroby. Sens zycia moze
by¢ rozumiany jako subiektywny stan psychiczny danej osoby zwigzany z od-
czuwaniem podmiotowej satysfakcji z zycia, ktéry wynika z osiggania stawianych
sobie celow (por. Kossakowska, Kwiatek, Stefaniak, 2013). Najczesciej jednak
pojecie sensu zycia jest wyjasniane w kontekscie sytuacyjnym, tj. poprzez po-
dawanie epizodycznych przyktadéw z zycia, ktére mogg swiadczy¢ o jego posia-
daniu czy dgzeniu do niego (tamze). Tak wiec w przyjetym modelu badan wzieto
pod uwage zaréwno posiadanie, jak i poszukiwanie subiektywnie pojmowanego
sensu zycia. Z kolei uwzglednione korzysci z choroby dotyczg pozytywnego jej
wpltywu na psychospoteczne aspekty funkcjonowania, tzn. docenienie zycia, po-
prawe relacji interpersonalnych, przewartosciowanie filozoficzne i religijne, wzrost
sit wewnetrznych czy bycie inspiracjg dla innych. Zatozono, ze wymienione zaso-
by pozytywne mediujg miedzy poznawczg oceng choroby a przystosowaniem do
niej. W modelu uwzgledniono réwniez pte¢, czas trwania choroby, jej nasilenie
i rodzaj, ktérym przypisano funkcje moderujgcg analizowane zaleznosci. Podsu-
mowujgc, przyjety model pozwala na poszukiwanie powigzan miedzy poznawczag
reprezentacjg choroby (zmienna objasniajgca), zasobami pozytywnymi (zmienna
mediujgca), typem choroby (tuszczyca, reumatoidalne zapalenie stawéw, cukrzy-
ca, przewlekta choroba nerek) i ich klinicznymi cechami (zmienna moderujgca)
a przystosowaniem do choroby (zmienna objasniana).

Poszczegdlne elementy modelu, jak i sposdb prezentaciji wynikéw pokrywa
sie z chronologig tresci teoretycznych. | tak, pierwsza czes$¢ analiz dotyczy sa-
mego przystosowania do choroby i miata na celu odpowiedzie¢ na pytania, na ile
(i czy w ogole) oraz w jaki sposéb powszechnie przyjete w badaniach sposoby
konceptualizacji przystosowania do choroby sg ze sobg powigzane. Czy zalezno-
$ci miedzy wymiarami stuzgcymi do okreslenia przystosowania do choroby sg ze
sobg powigzane w sposob prostoliniowy, tzn. czy mozna zaktadaé, ze wysoki po-
ziom przystosowania do choroby, rozumiany jako zadowolenie z zycia, wigze sie
z wysokim poziomem przystosowania wyznaczonego przez akceptacje wtasne;j
choroby? Czy przystosowanie rézni sie w zaleznosci od rodzaju choroby? Czy
istniejg typy przystosowania do choroby? Kolejna czes¢ analizy dotyczyta tego,
w jaki sposéb spostrzeganie i ocena poznawcza choroby oraz wybrane zasoby
osobiste sg z tymze przystosowaniem powigzane.

Uzyskane wyniki ukazaty szereg interesujgcych i ztozonych zaleznosci, po-
zwolity rowniez na sformutowanie praktycznych wytycznych do pracy z osobami
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chorymi somatycznie. Ich szczegétowe omoéwienie zawarto w rodziale Podsumo-
wanie i implikacje poraktyczne do pracy z osobami chorymi somatycznie.

Podziekowania winna jestem wielu osobom, ktére mnie wspieraty na rézne
sposby, inspirowaty i mobilizowaty oraz bez ktdrych ta praca by nigdy nie powstata.
Pani Profesor Stanistawie Steuden dziekuje za przeogromng, cieptg zyczliwosc,
serdeczne wsparcie i bezcenne wskazowki. Wspétpracownikom Pani Profesor za
gotowos¢ do wystuchania i przedyskutowania moich pomystéw. Pani Profesor Ni-
nie Oginskiej-Bulik za stworzenie warunkéw do pracy oraz konstruktywne uwagi.

Mezowi Jankowi za wszystko co powyzej, cierpliwo$¢, oraz za to, ze jest.
Corce Oldze za nieustanny doping i liczenie stron.

Profesorowi Zygfrydowi Juczynskiemu za ksztattowanie mojej drogi zawodo-
wej, dzielenie sie wiedzg, inspirowanie, nieustanng bezinteresowng pomoc oraz
przyjazn.

Dziekuje tez $p. dr Marlenie Kossakowskiej za uzyczanie narzedzi i wspar-
cie; niestety, zycie napisato inny scenariusz, niz zaktadatysmy.

Lekarzom, ordynatorom, i wszystkim znajomym pracujgcym w stuzbie zdrowia
za umozliwienie mi przeprowadzenia badan. | oczywiscie dziekuje osobom zmaga-
jacym sie z chorobami przewlektymi, ktére zechciaty poswieci¢ mi swoj czas.






Rozdziat 1. Przystosowanie do przewlekiej
choroby somatycznej — wybrane zagadnienia
Czy mozna by¢ pozytywnie przystosowanym?

Ludzie zaniepokojeni sa nie rzeczami samymi w sobie, ale
tym, jak te rzeczy postrzegajg.

Epiktet (za: Curwen, Palmer, Ruddell, 2006, s. 29).

Zgodnie z danymi WHO, u 75% populacji ogolnej wystepuje co najmniej
jedna choroba przewlekta, za$ niemal potowa 0sdb ze schorzeniami przewlekty-
mi ma zdiagnozowane co najmniej dwie choroby wymagajgce statego kontaktu
z lekarzem. Stanowig one 72% wszystkich zaburzen stwierdzanych w populaciji
powyzej 30. roku zycia (za: Kurpas, 2014). Schorzenia te wigzg sie czesto z ko-
niecznoscig wprowadzenia znaczgcych zmian w dotychczasowym stylu zycia, re-
zygnacja z réznych form aktywnosci (czgsto zawodowej), rezimem terapeutycz-
nym, zmianami w sposobie spostrzegania samego siebie. Niektére z nich, na
przyktad reumatoidalne zapalenie stawéw, wymagajg dtugoterminowego leczenia
farmakologicznego i charakteryzujg sie bolem oraz postepujgca niepetnospraw-
noscia. Inne, jak cukrzyca, moga by¢ w miare skutecznie kontrolowane, ale tylko
pod warunkiem rygorystycznego stosowania sie do zalecen lekarskich. Wszystko
to wigze sie z koniecznoscig podjecia przez osobe chorg wysitkdw w celu przysto-
sowania sie do tej nowej, trudnej sytuaciji.

Jezeli méwimy o chorobie przewlektej, nie chodzi o kilka dni czy tygodni zwolnienia,
ale o cate zycie, z ktérego nie ma u kogo wzig¢ zwolnienia. Tu sie zaczyna codzienna
praca bez zadnych urlopéw, karier ani odznaczen (Baranowska, 2011, s. 91).

Tradycyjne (biomedyczne) podejscie zaréwno do leczenia, jak i wspierania
0s6b przewlekle chorych koncentruje sie gtéwnie na negatywnych symptomach
schorzenia oraz na pomocy chorym w radzeniu sobie z trudnosciami wynikaja-
cymi ze stanu zdrowia. Innymi stowy, w centrum uwagi sg zaburzenia, dysfunk-
cje i sama choroba. Okazuje sie jednak, ze redukcja negatywnych objawdw czy
emocji sama w sobie wcale nie musi automatycznie nasila¢ tych pozytywnych,
natomiast wzmacnianie pozytywnych (emocji czy zasobéw) moze doprowadzi¢
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do zredukowania intensywnosci stanéw negatywnych (Eaton, Bradley, Morrissey,
2013). Jak akcentuje D. Kubacka-Jasiecka (1999) — okreslenie ,zwyciezy¢ choro-
be” (ale tez przeciez przystosowac sie do zycia z nig) nie odnosi sie tylko do wy-
zdrowienia, ktére nie zawsze jest osiggalne, ale raczej do pozostania aktywnym
tak dtugo, jak dtugo jest to mozliwe, czerpania radosci z kazdej chwili zycia, bycia
szczesliwym mimo stanu zdrowia oraz bycia zdolnym do dzielenia sie tym szcze-
Sciem z innymi. Autorka réwniez niezwykle trafnie przytacza metafore Skynnera
i Cleesa (1993):

Jesli[...] jesteSmy realistami, jesli zaakceptujemy to, ze jesteSmy zdani na taske rwace;j
rzeki i mamy niewielka kontrole nad tym, gdzie nas zniesie, bo nie mozemy powstrzy-
mac jej wartkiego prgdu ani poptyng¢ pod prad, to mamy wtedy wiekszg jasnos¢, co do
niewielkich wyborow, ktére jednak nam zostaty. Mozemy przynajmniej ptyng¢ tak, zeby
nie wpas¢ na skaty. Albo nawet wiecej [...] (Skynner, Clees, 1993, s. 417).

Przytoczone cytaty dobrze korespondujg ze sposobem, w jaki psychologia
pozytywna pochyla sie nad problematykg cztowieka z przewlektg chorobg so-
matyczng.

W rozdziale pierwszym przyblizone zostang ogdlne zatozenia psychologii
pozytywnej, pokazane, dlaczego i w jaki sposob warto w tym nurcie podejmowac
problematyke przystosowania do przewlektej choroby somatycznej oraz, a moze
przede wszystkim, przesledzone rézne sposoby rozumienia pojecia ,przysto-
sowanie do choroby”. Jest to tez miejsce na sprecyzowanie pojecia ,przewle-
kte choroby somatyczne”, okreslajgcego w duzym stopniu przedmiot niniejszego
opracowania. Tytut tej czesci pracy zawiera pytanie, nawigzujgce do psychologii
pozytywnej, na ktére odpowiedzi powinny udzieli¢ ponizsze dywagacje.

1.1. Wprowadzenie w problematyke zdrowia i przewleklej
choroby somatycznej

Psychologia pozytywna jest stosunkowo nowym nurtem w psychologii, defi-
niowanym jako

[...] nauka o pozytywnych doswiadczeniach cztowieka, jego pozytywnych cechach
oraz instytucjach wspierajgcych ich rozwoj. Koncentruje sie na problematyce dobro-
stanu i optymalnego funkcjonowania (Duckworth, Steen, Seligman, 2005, s. 630).

Jak pisze M. Seligman (2002), psychologia pozytywna interesuje sie tym,
Co sprawia, ze zycie warte jest zycia. Jej zadaniem nadrzednym jest dostarcze-
nie takiej psychologicznej praktyki, ktéra umozliwi ludziom osigganie dobrostanu
psychicznego i lepszego zdrowia fizycznego, zas jej przedmiotem sg zdrowe, pra-
widtowe i pozadane aspekty ludzkiego zachowania oraz sprzyjajgce im czynniki.
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W centrum zainteresowania jest zwykty cztowiek, ktéry, mimo trudnosci, prowadzi
sensowne i szczedliwe zycie, a psychologia pozytywna stara sie wyjasni¢, jak
on tego dokonuje oraz wspiera jego dgzenie do szczescia (Trzebinska, 2008).
A. Duckworth, T. Steen, M. Seligman (2005), ttumaczac réznice miedzy psycho-
logig pozytywng a psychologig kliniczng, podkreslaja, ze nawet bardzo cierpigcy
cztowiek chce i oczekuje od zycia czegos wiecej niz ztagodzenia cierpienia. Po-
trzebuje rowniez radosci, satysfakcji i zadowolenia. Pragnie wzmocnienia swoich
zasobow, ,budowania sity, a nie tylko korygowania stabosci” (tamze, s. 630).

Psychologia pozytywna, mimo poczatkowego, dosy¢ zdecydowanego prze-
ciwstawieniu sie tzw. psychologii tradycyjnej (okreslanej nawet mianem negatyw-
nej lub przedtuzeniem medycyny), ma na celu poszerzenie obszaru zainteresowan
psychologii klinicznej, ktéra koncentruje sie przede wszystkim na problematyce
cierpienia i jego tagodzenia (Duckworth, Steen, Seligman, 2005; Trzebinska,
2008). Intencjg psychologéw pozytywnych jest wzbogacenie obrazu cztowieka
oraz usystematyzowane badanie tego, co sktada sie na catos¢ ludzkiej kondycji
(za: Tucholska, Gulla, 2007). Obecnie, w ramach psychologii pozytywnej, akcen-
tuje sie wartos¢ dorobku psychologii tradycyjnej i przyznaje, ze w wyniku jej do-
tychczasowych osiggnie¢, a w pierwszym rzedzie ze wzgledu na to, ze poznano
dostatecznie dobrze problematyke zaburzen i stabosci, mozna wreszcie zajg¢ sie
pozytywnymi aspektami egzystencji. Innymi stowy, nastaty dogodne warunki, aby
przyjrze¢ sie uwarunkowaniom ,dobrego zycia” (Trzebinska, 2008).

Psychologia pozytywna jest obecnie traktowana jako dopetnienie psychologii
tradycyjnej, ktérej celem jest skorygowanie istniejgcego w badaniach oraz prak-
tyce braku rownowagi dotyczacego zainteresowania negatywnymi i pozytywnymi
aspektami ludzkiego funkcjonowania oraz wprowadzenie wiekszej systematyczno-
$ci w analizowaniu i wspomaganiu optymalnego funkcjonowania ludzi (za: Trzebin-
ska, 2008). Podkresla sie tu, ze cierpigcy cztowiek posiada nie tylko nieprawidtowe
nawyki, konflikty z dziecinstwa czy popedy, ale takze pozytywne doswiadczenia,
site charakteru i ambicje, ktére moga stuzyc¢ jako bufor dla réznych nieprawidtowo-
8ci i zaburzen (Duckworth, Steen, Seligman, 2005; Seligman, 2008).

Wspotczesna psychologia pozytywna — zatozenia, specyfika,
kontrowersje

Na gruncie wspomnianej psychologii zaktada sie, ze pozytywne emocje nie
sg po prostu brakiem emocji negatywnych czy jedynie ich przeciwienAstwem, za$
usuniecie przyczyn emocji negatywnych nie musi skutkowaé pojawieniem sie
emocji pozytywnych. Pozytywne i negatywne emocje mogg by¢ od siebie cat-
kowicie niezalezne, tak wiec usuniecie przyczyny cierpienia nie musi prowadzi¢
do osiggniecia dobrostanu — jest to jedynie usuniecie jednej z barier (por. pod-
rozdz. 1.2). Szczescie i dobrostan to wypadkowa procesu bedgcego czyms wie-
cej niz tylko brak depresji, leku czy ztosci (Duckworth, Steen, Seligman, 2005;
Seligman, 2008; 2011).
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Szczescie, zgodnie z zatozeniami psychologéw pozytywnych, przyjmuje trzy
postaci wybierane jako cel sam w sobie i w ten sposéb mozna wyjasnic¢ jego statosé
badz tez zmiennos¢. Wykazuje w dtuzszej perspektywie stabilnos¢, poniewaz w od-
powiedzi na nowe warunki zmienia sie postac, w jakiej jest przezywane (Duckworth,
Steen, Seligman, 2005; Tucholska, Gulla, 2007; Trzebinska, 2008; Seligman, 2011).
Sa to: a) przyjemne zycie (the pleasant life), b) zycie ,zaangazowane” (the engaged
life), oraz c) zycie petne sensu (the meaningful life).

Pierwsza forma dotyczy pozytywnych emocji zwigzanych z przesztoscia, te-
razniejszoscig i przysztoscig. Pozytywne emocje dotyczgce przesztosci to satys-
fakcja, zadowolenie i spokoj. Emocje zwigzane z terazniejszoscig to proste przy-
jemnosci zmystowe i doznania somatyczne (smakowe, wechowe, wzrokowe itd.)
oraz przyjemnosci wyzszego rzedu, jak na przyktad rados¢ czy ekstaza. Z kolei
z przyszioscig zwigzane sg optymizm, nadzieja, wiara i zaufanie. Przyjemne zycie
polega na maksymalizowaniu emocji pozytywnych i minimalizowaniu bolu i emo-
cji negatywnych, co nawigzuje do hedonistycznych koncepcji szcze$cia. Zycie
zbudowane na skutecznym zaspakajaniu potrzeb wynikajgcych z tego elementu
mozna wiec nazwac ,zyciem przyjemnym”.

Zycie zaangazowane dotyczy pochfoniecia czy zaabsorbowania wykonywa-
ng czynnoscig. Pochtoniecie czy zatopienie sie w jakim$ dziataniu jest, wedtug
M. Seligmana (2011), czyms wiecej niz emocje pozytywne. Takie catkowite zaab-
sorbowanie wymaga uzycia wszystkich sit i talentéw, wymaga nauki i wyéwicze-
nia. Innymi stowy, szczescie jest tu pojmowane jako efekt podejmowania wysitku
i zaangazowania w okreslone czynnosci czy realizacje celdw. Istotng role odgry-
wajg tu tzw. zalety sygnaturowe — signature (za: Tucholska, Gulla, 2007), czyli
takie, ktore cztowiek spostrzega jako autentycznie wiasne, sg to miedzy innymi
madros¢, dzielnosé, zdolnosci przywodcze, dobroé, uprzejmosé i zdolnosé do mi-
losci. Zycie zaangazowane jest spdjne z eudajmonia.

Zycie petne sensu wigze sie z przynaleznoscig do ,pozytywnych instytucji”,
do ktérych zalicza sie instytucje mentora, rodzine, religie, lokalng spotecznosc,
demokratyczne spoteczenstwo, wolng prase itp. Zycie w stuzbie tych instytucii
i przynalezno$¢ do nich, wiekszych i silniejszych niz sama jednostka, mozna okre-
Sli¢ zyciem petnym sensu.

Wyniki badan wskazujg, ze to przede wszystkim zaangazowanie i poczucie
sensu zycia przyczyniajg sie do ogoélnej oceny szczescia (za: Trzebinska, 2008).

Jak zauwazyt sam M. Seligman (2011), teoria szczescia ma stabe punkty. Po
pierwsze, utozsamia szczescie z pozytywnym nastrojem. Po drugie, badajgc szczescie
bada w istocie zadowolenia z Zycia, ktére zalezy w duzym stopniu od nastroju w danej
chwili. Po trzecie, okazalo sie, ze pozytywne emocje, zaangazowanie i poczucie gteb-
szego sensu to nie wszystkie elementy, ktore ludzie wybierajg jako cel sam w sobie.
Konsekwencjg tejze refleksiji jest nowa teoria dobrostanu. Odejscie od teorii szczescia
w kierunku teorii dobrostanu M. Seligman (tamze) argumentuje nastepujaco:

[...] kiedy$ wydawato mi sie, ze przedmiotem psychologii pozytywnej jest szcze$cie,
ze najlepszym miernikiem szczescia jest zadowolenie z zycia, a celem psychologii
pozytywnej jest zwiekszenie zadowolenia z zycia. Teraz uwazam, ze przedmiotem
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psychologii pozytywnej jest dobrostan, najlepszym miernikiem dobrostanu jest oso-
bisty rozkwit (zycie petng zycia), a celem pozytywnej psychologii jest spotegowanie
osobistego rozkwitu. Ta teoria, ktérg nazywam teorig dobrostanu, mocno sie rézni od
poprzedniej teorii, tj. teorii prawdziwego szczescia (tamze, s. 28-29).

Dobrostan zgodnie z tg aktualng koncepcjg jest konstruktem sktadajgcym
sie z pieciu elementéw, ktére ludzie wybierajg jako cele same w sobie, za$ kazdy
element musi posiadac nastepujgce wiasciwosci:

1) przyczyniac¢ sie do poprawy samopoczucia;

2) ludzie muszg go poszukiwac dla samego siebie, a nie w celu uzyskania

czegos innego;

3) by¢ odrebny, czyli dawac sie zdefiniowac i zmierzy¢ niezaleznie od pozo-

statych elementow.

Elementy sktadajgce sie na dobrostan (akronim PERMA) to:

Pozytywne emocje (Positive emotions).
Pochtoniecie (Engagement).

. Zwigzki z innymi (Positive relations).
Sens (Meaning).

. Osiggniecia (Accomplishment).

Zaden z tych elementéw sam w sobie dobrostanu nie okre$la, natomiast kaz-
dy z nich do niego sie przyczynia (Seligman, 2011).

C. Peterson i M. Seligman (2004) stworzyli rowniez liste szesciu cnot i 24 sit
charakteru (Values in Action VIA), ktére wedtug nich sg uniwersalnymi i korzyst-
nymi wiasciwosciami psychicznymi skfadajgcymi sie na charakter cziowieka,
chronigcymi przed problemami psychicznymi i bedacymi przestankami wysokiej
jakosci zycia. Sity charakteru rozumiane sg jako ,pozytywne cechy majgce swoje
odzwierciedlenia w myslach, uczuciach i zachowaniach” (Park, Peterson, Selig-
man, 2004, s. 603). Cnoty to:

1) czlowieczenstwo, na ktére sktadajg sie dobroc¢ i mitos¢;

2) powsciagliwosé, ztozona z skromnosci, samokontroli i rozwagi;

3) madrosé, sktadajgca sie z tworczosci, ciekawosci, checi uczenia sig, inte-

ligencji spotecznej, madrosci i racjonalnosci;

4) odwaga i takie sity jak witalnos¢, zaradnos¢ i koherencja;

5) sprawiedliwosc¢, do ktorej zaliczono lojalnos¢, zespotowos$c¢ i przywddczose;

6) transcendencja i odpowiadajace jej nadzieja, wdziecznos¢, wybaczanie,

podziw dla piekna, duchowos$¢, poczucie humoru.

W literaturze przedmiotu mozna znalez¢ doniesienia wskazujgce na zaleznosci
miedzy sitami charakteru a zadowoleniem z zycia (Park, Peterson, Seligman, 2004;
Peterson i wsp., 2007), dobrostanem (Govindji, Linley 2007; Proctor, Maltby, Linley,
2009; Minhas, 2010; Linley i wsp. 2010), jakoscig zycia uwarunkowang stanem
zdrowia (Proctor, Maltby, Linley, 2009) oraz poziomem stresu (Wood i wsp., 2010).

M. Seligman (2008; 2011) wprowadza takze pojecie ,zdrowia pozytywnego”,
ktore jest definiowane jako co$ wiecej niz tylko brak objawoéw zaburzen i ktére
nalezy analizowa¢ poprzez trzy wymiary (okreslane tez terminem atuty), tj. su-
biektywny, biologiczny i funkcjonalny. Wymiary te mozna oszacowac w sposoéb ilo-
Sciowy, a ich kombinacje pozwalajg prognozowac miedzy innymi dlugowiecznosc,

aobwn =~
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koszty zdrowotne, rokowania. Koncepcja zdrowia pozytywnego jest empiryczna,
zas$ zadaniem psychologéw pozytywnych jest zbadanie, na ile wymienione wy-
miary rzeczywiscie poprawiajg wyniki dotyczgce zdrowia i choroby.

Na wymiar subiektywny skfadajg sie:

a) poczucie pozytywnego samopoczucia fizycznego. Poczucie witalnosci,
wigoru, energii (w przeciwienstwie do poczucia stabego zdrowia, bycia
podatnym na choroby czy przezywania lekéw o zdrowie);

b) brak dokuczliwych symptomow;

c) poczucie wytrzymatosci, odpornosci i pewnosci wkasnego ciata (confiden-
ce about one’s body);

d) wewnetrzne umiejscowienie kontroli zdrowia;

e) optymizm;

f) wysoka satysfakcja z zycia;

g) pozytywne emocje, niewielkie i adekwatne do sytuacji nasilenie emoc;ji
negatywnych, silne poczucie zaangazowania i sensu.

Wymiar biologiczny dotyczy fizjologicznych i anatomicznych aspektow funk-
cjonowania cztowieka, zaréwno tych ogolnych (BMI, cisnienie krwi, temperatura
ciafa, puls itp.), jak i charakterystycznych dla okreslonych choréb (np. w cukrzycy
poziom cukru we krwi, czynnos¢ nerek, ostros¢ widzenia itp.).

Ostatni wymiar, funkcjonalny, dotyczy stopnia, w jakim jednostka funkcjonuje.
Ten wymiar zawiera dwa rodzaje danych — laboratoryjne, czyli takie jak na przy-
ktad szybkos¢ reakcji czy predkos¢ chodu, tolerancje wysitku w chorobach ser-
ca, czucie w konczynach w cukrzycy, site chwytu w chorobach stawéw oraz tzw.
dopasowanie cztowiek — $rodowisko, bedgce optymalnym poziomem adaptacji
miedzy funkcjami ciata i pozytywnymi wymaganiami wynikajgcymi ze stylu zycia
danego cztowieka. Tak rozumiana adaptacja wigze sie z brakiem przeszkéd w rea-
lizowaniu zadan zwigzanych z zyciem rodzinnym, zawodowym, spotecznym. Do
pomiaru tego ostatniego wymiaru pozytywnego zdrowia M. Seligman (2008) pro-
ponuje takie narzedzia, jak kwestionariusz SF-36 pozwalajgcy oceni¢, miedzy in-
nymi, funkcjonowanie fizyczne, ograniczenia w petnieniu rél z powodu zdrowia
fizycznego, dolegliwosci bélowe, ogdlne poczucie zdrowia, witalnos¢, funkcjo-
nowanie spoteczne, ograniczenia w petnieniu rél wynikajgce z probleméw emo-
cjonalnych i poczucie zdrowia psychicznego (Tylka, Piotrowicz, 2009), Sickness
Impact Profile — SIP (Bergner i wsp., 1976) do pomiaru stopnia wptywu stanu
zdrowia/choroby na fizyczne, psychiczne i spoteczne funkcjonowanie cztowieka,
Functional Status Questionnaire — FSQ (Jette i wsp., 1986) pozwalajgcy dokonac
oszacowania stopnia trudnosci, jakich doswiadcza cztowiek w swoim codziennym
funkcjonowaniu.

Wsréd celow tak rozumianej psychologii pozytywnej wymienic trzeba pozna-
nie pozytywnej natury cztowieka, opisanie specyficznych pozytywnych doswiad-
czen i dobrostanu, wyjasnienie funkcjonowania cztowieka zgodnie z ,modelem
pozytywnym”, optymalizowanie ludzkiego zycia (za: Gulla, Tucholska, 2007).

Psychologia pozytywna, mimo wielu zwolennikéw, jest tez réwniez przed-
miotem krytyki (m.in. Taylor, 2001; Held, 2002; 2004; Lazarus, 2003; Tucholska,
Gulla, 2007; Miller, 2008). Gtéwne zarzuty dotyczg niejasnosci poje¢, tautologii,
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powierzchownosci sgdow, nadmiernych uproszczen i nieuwzglednienia zalez-
nosci przyczynowo-skutkowych, moralizowania, dawania rad, nieuwzglednienia
wartosci adaptacyjnej tzw. emocji negatywnych i bogactwa ludzkiego doswiadcze-
nia. Préby merytorycznego przyjrzenia sie stawianym zarzutom podjeli P. Kwia-
tek i K. Wilczewska (2015), stusznie zauwazajgc, ze psychologia pozytywna jest
mtoda i dynamicznie rozwijajgcg sie dziedzing, dlatego jesli chce sie jg zrozu-
mie¢ i opisac, nalezy uwzgledni¢ ewolucyjnos$¢ i dynamike przemian. Zdaniem
wspomnianych autoréw trudno jest mowi¢ o psychologii pozytywnej jako o czyms
statym, juz ukonstytuowanym. To zas, co zmianom nie podlega, to jej naukowy
charakter, metody budowania i uzasadniania poglgdéw (zatozyciele nurtu psy-
chologii pozytywnej od poczatku podkreslali postugiwanie sie wiedzg opartg na
rygorystycznych badaniach empirycznych) oraz ukierunkowanie na pozytywnosg¢.
Celem psychologii pozytywnej jest przeciez nie wyznaczanie sposobow osiggania
szczescia, ale ich obiektywne opisywanie. Czes$¢ zarzutéw wigze sie tez z bied-
nym rozumieniem tej dziedziny, zaliczaniem jej do, jak trafnie zauwazyli P. Kwia-
tek i K. Wilczewska (2015), tzw. pop-psychologii i utozsamianiem z mysleniem
pozytywnym czy ,efektem Polyanny”.

Psychologia pozytywna nie zaprasza do postrzegania $wiata przez ,rézowe okulary”
czy tez do ignorowania realnych problemoéw egzystencjalnych lub koncentrowania sie
wytgcznie na pozytywnych stronach doswiadczenia ludzkiego. Cho¢ jest tu miejsce
dla optymizmu i pozytywnego myslenia, to jednak psychologia pozytywna jest czyms
znacznie szerszym i wiekszym niz okreslony sposob interpretacji Swiata czy wyda-
rzen. Jako nauka opisuje i wyjasnia rzeczywistosc¢ taka, jaka ona jest, a nie, jakg po-
winna lub mogtaby by¢ (tamze, s. 140).

Psychologia pozytywna rzeczywiscie nie eksponuje w badaniach tzw. ,emocji
negatywnych”, to jednak nie bagatelizuje ich — przyktadem jest chociazby ,po-
zytywna terapia” powstata na gruncie klinicznym czy koncepcja ,poszerzajgcej
i budujgcej funkcji pozytywnych emocji” (The Broaden-and-Build Theory of Po-
sitive Emotions) B. Fredrickson (za: Kwiatek, Wilczynska, 2015). Koncepcja Fre-
drickson nie zaktada braku trudnych emocji, ale méwi o wtasciwych proporcjach
miedzy tym, co negatywne i tym, co pozytywne (tamze).

Podsumowujac, mimo — czesciowo moze i stusznych — zarzutéw sformutowa-
nych w stosunku do psychologii pozytywnej, nalezy podkreslic¢, ze jej niewatpliwg
zastugg jest akcentowanie i zwrdcenie uwagi na mocne strony cziowieka (zasoby
osobiste czy tez potencjat, nie wdajgc sie w tym miejscu w szczegoty definicyjne),
problematyke szczescia, dobrostanu i jakosci zycia i ich zwigzkéw ze zdrowiem
somatycznym. Psychologia zdrowia w duzym stopniu korzysta wtasnie z dorobku
psychologii pozytywnej (za: Gulla, Tucholska, 2007). Na uwage zastuguje rowniez
wprowadzenie do repertuaru technik terapeutycznych takich, ktére majg na celu
koncentracje na pozytywnych aspektach zycia (np. w przypadku terapii depresij;
por. Duckworth, Steen, Seligman, 2005; Seligman, Rashid, Parks, 2006).
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Czym jest przewlekta choroba somatyczna?

Nie istnieje jedna, ogdlnie przyjeta definicja choroby przewlektej, chronicz-
nej (tac. chronicus — ‘ciggly’, staty w przeciwienstwie do tac. acutus — ‘ostry’) czy
przewlektego stanu somatycznego. Poczgtkowo podziat choréb na ,ostre” i ,prze-
wlekte” byt oparty na ocenie czasu trwania, ktéry jednak nie zostat jednoznacznie
okreslony. Jeden epizod ostrej choroby liczono w dniach lub tygodniach, podczas
gdy przewlektg chorobe postrzegano jako trwajgcg miesigce, lata lub nawet cate
zycie. W literaturze przedmiotu mozna réwniez spotka¢ stwierdzenie, ze ostre
choroby sg spowodowane przez drobnoustroje chorobotworcze, natomiast prze-
wlekte sg wynikiem stylu zycia, zachowania i srodowiska. Taki spos6b rozumo-
wania jest jednak mocno uproszczony, gdyz, przyktadowo, choroba ostra moze
zmieni¢, z wielu przyczyn, forme i sta¢ sie przewlektg (Topor-Madry, 2011).

Definicje formutowane aktualnie zaréwno w literaturze, jak i na stronach réz-
nych instytucji czy organizaciji, réznig sie od siebie. Wydaje sie, ze rozbieznosci
dotyczg przede wszystkim czasu trwania oraz stopnia precyzji w odniesieniu do
poszczegolnych kryteridw. M. Ziarko (2014) zauwaza, ze gtébwnym kryterium de-
finicji formutowanych na gruncie nauk medycznych jest czas trwania, zas w na-
ukach spotecznych — typowe cechy.

| tak, wedtug W. Hwang i wsp. (2001), osoba przewlekle chora to taka, kto-
rej dolegliwos¢ trwa (bgdz oczekuje sie, ze bedzie trwaé) 12 lub wiecej miesie-
cy i wigze sie z ograniczeniami funkcjonalnymi oraz wymaga opieki medyczne;.
A. Berstain i wsp. (2003) chorobe przewlektg definiujg jako charakteryzujgcyg sie
co najmniej jedng wiasciwoscia: jest chroniczna, skutkuje niepetnosprawnoscia,
spowodowana jest nieodwracalnymi zmianami patologicznymi, wymaga rehabi-
litacji lub specjalnego przeszkolenia chorego, mozna sie spodziewac, ze bedzie
wymagata dtugiego okresu nadzoru i opieki.

G. Warshaw (2006) twierdzi, ze przewlekta choroba to stan, ktory trwa co
najmniej jeden rok, wymaga ciggtej opieki lekarskiej oraz ogranicza codzienng
aktywnos¢ chorego.

B. Friedman i wsp. (2008) uwazajg, ze jest to stan, ktéry trwa co najmniej
12 miesiecy i spetnia co najmniej jedno z dwdch kryteridw, tj. utrudnia samoopie-
ke, codzienne samodzielne funkcjonowanie i interakcje spoteczne i/lub wymaga
ciggtego korzystania z opieki lekarskiej, uzywania produktéw medycznych lub
specjalistycznych sprzetéw.

G. Anderson (2010) twierdzi, ze stan przewlekly to termin ogdlny, ktory obej-
muje rézne choroby i zaburzenia. Dotyczy takich stanéw, co do ktérych oczekuje
sie, ze bedg trwaty co najmniej rok, ograniczg funkcjonowanie i bedg wymagac
opieki lekarskiej.

Wedtug National Center for Health Statistics (2011) kazdy stan somatyczny,
ktéry ogranicza aktywnos$¢ cziowieka i wigze sie z odstepstwem od dobrostanu
fizycznego i psychicznego, bedzie mogt zosta¢ okreslony jako przewlekty, jezeli
nie jest wyleczalny (np. choroby serca, cukrzyca, wady wrodzone) badz trwa diu-
zej niz trzy miesigce.
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M. McKenna i J. Collins (2010) opisujg choroby przewlekte jako te, ktore
cechuje nie do konca poznana etiologia, wiele czynnikdw ryzyka, dtugi okres la-
tencji, brak zakaznosci, ograniczenia funkcjonalne lub niepetnosprawnosé¢ oraz
nieuleczalnosé.
Eksperci Swiatowej Organizacji Zdrowia (2011) zdefiniowali choroby prze-
wlekte to te, ktdre sg dtugotrwate i wolno postepujgce.
Jak wida¢ z powyzszych przyktadowych definicji, wspolne cechy choréb
przewlekiych to przede wszystkim dtugi czas trwania, zazwyczaj nieodwracalnos¢
zmian, koniecznos$¢ opieki lekarskiej i roznorodne trudno$ci oraz ograniczenia
w codziennym funkcjonowaniu.
Na charakterystyczne wtasciwosci choroby przewlektej wskazujg takze H. Le-
venthal i wsp. (2005 za: Ziarko, 2014). Uwazajg oni, ze choroba taka:
1) ma charakter ogolnosystemowy, oddziatujacy na funkcjonowanie wielu
ukfadow, przez co zaktdca przebieg procesow fizycznych, psychicznych
i spotecznych;

2) zakitéca normalny bieg zycia; jej rozwdj trwa przez wiele lat, z ktorych
wiekszos¢ przebiega bez widocznych objawéw, a petnoobjawowa choro-
ba ujawnia sie ok. 60. r.z.;

3) jej przebieg i rozwoj moze byé kontrolowany, ale nie jest mozliwe catkowi-

te wyleczenie;

4) stopniowo i niepostrzezenie zaburza bgdz uniemozliwia wykonywacie

wielu codziennych czynnosci;

5) wiekszosc¢ z nich charakteryzuje sie relatywnie spokojnym przebiegiem,

zaktécanym przez nawroty lub dramatyczne komplikacje zagrazajgce
Zyciu.

Do gtéwnych somatycznych choréb przewlektych zalicza sie: nowotwory,
chorobe wiencowa, choroby naczyn mézgowych, nadci$nienie tetnicze, cukrzyce,
przewlekte choroby uktadu oddechowego, otytos¢. Choroby przewlekie sg cze-
sto przyczyng przedwczesnych zgondw — przyjmuje sie, ze na obecnym etapie
rozwoju cywilizacji i opieki zdrowotnej zgon, ktdry nastgpit przed 75. rokiem zy-
cia, jest zgonem przedwczesnym (Topor-Madry, 2011). P. Conrad (za: Charmaz,
1994) wyrdznit dwa rodzaje choréb przewlektych: takie, ktore wymagajg zmiany
dotychczasowego stylu zycia i dostosowania sie do nich i ktére nie wywotujg po-
czucia zagrozenia zycia (lived-with-illness), oraz choroby zagrazajgce zyciu, ktére
pojawiajg sie nagle (mortal illnesess). Do pierwszej grupy mozna zaliczy¢ miedzy
innymi cukrzyce, niewydolnos$¢ nerek, reumatoidalne zapalenie stawdw, tuszczy-
ce, stwardnienie rozsiane, zespot przewleklego zmeczenia, do drugiej zawat mie-
$nia sercowego, udar czy choroby nowotworowe.

Bardzo uzyteczne kryteria klasyfikacji chordb przewlektych zaproponowat
M. Ziarko (2014, 2016), mianowicie:

1) prawdopodobienstwo utraty zycia, czyli schorzenia bezposrednio zagra-

zajgce zyciu i te, ktére skracajg jego dtugosc;

2) przebieg choroby oznaczajgcy albo powolng ciagta progresje, albo prze-

bieg w postaci rzutéw i remisji;

3) mozliwos¢ leczenia i kontrolowania choroby (bgdz brak tych mozliwosci);
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4) sposob leczenia — ograniczenie tylko do procedur medycznych lub dodat-
kowo zmiana stylu zycia;

5) konsekwencje choroby (czyli nieznaczne uposledzenie funkcjonowania
lub znaczne uposledzenie funkcjonowania w sferze somatycznej, psy-
chicznej, spotecznej).

Przypisanie okreslonej choroby do wymienionych kategorii implikuje odmien-

ng sytuacje psychologiczng chorego, rozne koszty i oddziatywania terapeutyczne.

Znaczenie psychologii pozytywnej w wyjasnianiu funkcjonowania
0sob przewlekle chorych

Na gruncie psychologii pozytywnej prowadzi sie réwniez badania poswie-
cone zwigzkom miedzy pozytywnymi emocjami, zasobami osobistymi, dobro-
stanem i przystosowaniem do chordéb somatycznych, aczkolwiek sg one stosun-
kowo nieliczne. Wedtug E. Martz i H. Livneth (2016) na wspotczesne podejscie
do problematyki radzenia sobie z przewlektg chorobg i niepetnosprawnoscia
ogromny wptyw miaty prace B. Wright i C. Vash (za: Martz, Livneth, 2016), ktére
reprezentowaty filozofie psychologii pozytywnej i mozna je wrecz traktowac jak
przystowiowe ,kamienie wegielne” dla tej dziedziny. B. Wright (1960) podkreslata
role pozytywnego przewartosciowania na skutek traumy lub utraty oraz przewa-
gi pozytywnego radzenia sobie (w przeciwienstwie do poddania sie) w procesie
adaptacji do schorzenia. Akceptacje niepetnosprawnosci (lub utraty) pojmowata
jako pozytywny przebieg psychospotecznego rozwoju, w ktérym to osoba z nie-
petnosprawnoscig uznaje poniesione straty (np. zdrowotne) za niedeprecjonujgce
jej zycia. Za konieczne do pomysinej adaptacji uznata takie czynniki, jak rozsze-
rzenie zakresu posiadanych wartosci, minimalizowanie znaczenia wartosci zwig-
zanych z ciatem i fizycznoscig na rzecz innych, blokowanie negatywnych konse-
kwencji stanu zdrowia oraz skupienie sie na swoich zasobach bez poréwnywania
sie z innymi ludzmi bgdz tez bez odnoszenia sie do standardéw wypracowanych
przed choroba/niepetnosprawnoscig. Pozytywne radzenie sobie wigze sie z kolei
z aktywnoscig, wewnetrznym przekonaniem o kontroli zdrowia, rozwigzywaniem
problemoéw, nadzieja, satysfakcjg z zycia. Osoba, ktéra sobie radzi, docenia to co
osiggneta w zyciu i czerpie satysfakcje z posiadanych zasobow.

Znaczenie duchowosci, transcendencji i niezaleznosci w procesie doceniania
zycia z niepetnosprawnoscig, jako jedna z pierwszych, zaczeta podkreslac¢ C. Vash
(za: Martz, Livneth, 2016). Zwracata uwage na znaczenie mitosci, zwigzkéw z ludz-
mi, intymnosci, relacji seksualnych, pracy i rekreacji w zyciu ludzi niepetnospraw-
nych. Jak podkre$lajg E. Martz i H. Livneth (2016), C. Vash, na wiele lat przed
M. Seligmanem, dostrzegta istote przekraczania ograniczen natozonych na osoby
niepetnosprawne i znaczenie tego procesu w osigganiu pomysinej adaptacji. Co
wiecej, postrzegata niepetnosprawnosc¢ jako mozliwos¢ doswiadczenia wzrostu.

Wspotczesne trendy psychologii pozytywnej w odniesieniu do funkcjono-
wania 0sob z chorobami przewleklymi najczesciej dotyczg analizowania takich
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aspektow, jak zwigzki okreslonych zasobdw osobistych (takich jak optymizm, na-
dzieja, preznos¢) z przystosowaniem do przewlektej choroby somatycznej, kon-
sekwencje dostrzegania sensu i korzysci z choroby, problematyka potraumatycz-
nego wzrostu, korelaty jakosci zycia w chorobach somatycznych, a takze zwigzki
dobrostanu i pozytywnych stanéw emocjonalnych ze stanem zdrowia i dtugo-
Scig zycia (Sek, Ziarko, 2009; Diener, Chan, 2013; Oginska-Bulik, 2013; Martz,
Livneth, 2016). Aktualne trendy psychologii pozytywnej dobrze oddaje pytanie: ile
zdrowia tkwi w chorobie? (Sek, 2001).

1.2. Sposoby rozumienia pojecia ,,przystosowanie do choroby”

Uzyskanie medycznej diagnozy przewlektej choroby somatycznej wigze sie
z konfrontacjg z zupetnie nowa sytuacja, ktéra wymaga od cztowieka wykorzysta-
nia adaptacyjnych sposobdw radzenia sobie. Chory musi znalez¢ nowe sposoby
poradzenia sobie i przystosowania do niespodziewanej, najczesciej ocenianej
jako zagrazajgcej i niepewnej, sytuacji. Sytuacji, ktéra nie skonczy sie, co najwy-
zej bedzie sie nasila¢. W literaturze przedmiotu podkresla sig, ze przystosowanie
sie do przewlektej choroby jest skomplikowanym procesem, na ktory wptywajg
wzajemnie oddziatujgce uwarunkowania zewnetrzne (wsparcie spoteczne, sytu-
acja zyciowa), wtasciwosci jednostki (m.in. cechy osobowosciowe, mechanizmy
obronne, system przekonan i oczekiwan, sposoby radzenia sobie ze stresem)
oraz charakterystyki samego schorzenia (de Ridder i wsp., 2008; Hoyt, Staton,
2012; Heszen, Sek, 2012).

Problematyka przystosowania do przewlektej choroby somatycznej porusza-
na jest na gruncie psychologii zdrowia od poczatku istnienia tej dyscypliny, jednak
okazuje sie, ze nie zostata jeszcze wypracowana spojna definicja oraz sposéb
pomiaru tego zjawiska (Frank, Elliot, 2000; Smart, 2001; Bishop, 2005; Larsen,
Hummel, 2013; Moss-Morris, 2013). Wydaje sie, ze ten brak konsensusu co do
definicji przystosowania si¢ do choroby wynika miedzy innymi z braku zgodnosci
odnos$nie do tego, co na przystosowanie powinno sie sktadac; innymi stowy, jakie
aspekty funkcjonowania swiadczg o przystosowaniu. Ponadto otwarte pozostaje
pytanie, na ile przystosowanie jest procesem wspdlnym dla wszystkich chorych,
a na ile przeciwnie, ma charakter specyficzny i u kazdego cztowieka przebiega
inaczej. A moze rézni sie takze w zaleznosci od rodzaju choroby?

Istnieje wiele sposobdw rozumienia i pomiaru przystosowania do przewlekiej
choroby somatycznej. Wydaje sie réwniez, ze pojawiajgce sie w doniesieniach
(i w badaniach) teoretyczne ujecia przystosowania do choroby nie majg przetoze-
nia na praktyke kliniczng (por. Bishop, 2005).

W literaturze przedmiotu angielskie pojecia adaptation i adjustment sg za-
zwyczaj stosowane naprzemiennie (Larsen, Hummel, 2013), aczkolwiek, jak pod-
kreslajg S. Smedema, S. Bakken-Gillen i J. Dalton (2009), majg rézne znacze-
nie. Adaptacja (adaptation) jest dynamicznym procesem doswiadczanym przez
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cztowieka i prowadzgcym do uzyskania harmonii ze Srodowiskiem, czyli przysto-
sowania (adjustment). Adaptacja jest wiec ,drogg, jakg cztowiek musi przemie-
rzy¢ w swojej podrézy do przystosowania” (Smedana, Bakken-Gollen, Dalton,
2009, s. 51). Innymi stowy, adaptacja jest procesem prowadzgcym do uzyskania
celu, jakim jest przystosowanie.

Psychologiczne przystosowanie do choroby somatycznej rozumiane moze
by¢ jako ,zdrowe osiggniecie rownowagi w nowych warunkach” (de Ridder i wsp.,
2008, s. 246), co jest dosy¢ ogdlnym sposobem spojrzenia na omawiane zjawi-
sko. Podobnie szeroko definiuje pojecie psychologicznej adaptacji do choroby
M. Bishop (2005), wedtug ktorej jest to ,proces bedgcy odpowiedzig na funkcjo-
nalne, psychologiczne i spoteczne zmiany pojawiajgce sie w wyniku doswiad-
czania niepetnosprawnosci lub choroby przewlektej i zwigzanego z tym leczenia”
(tamze, s. 6). Proces ten jest przedstawiony w kategoriach ruchu w kierunku réz-
nie opisywanych wynikow (outcomes). W tej ostatniej charakterystyce wida¢ wy-
raznie (chociaz nie jest to zaakcentowane) rozréznienia na adaptacje i przystoso-
wanie. Dokonujac przegladu literatury przedmiotu, mozna zauwazy¢, ze zaréwno
adaptacja jak i przystosowanie opisywane sg na rézne sposoby.

A. Dijkstra i wsp. (2008) psychologiczng adaptacje do choroby sprowadzajg
i utozsamiajg z akceptacjg choroby i podajg ré6zne sposoby rozumienia tego po-
jecia. Przyktadowo, wedtug T. Dembo, G. Leviton i B. Wright (1956) akceptacja
niepetnosprawnosci oznacza akceptacje straty. J. Zauszniewski i wsp. (2002) pod
pojeciem akceptacji choroby rozumiejg psychologiczne przystosowanie do po-
tencjalnych jej ograniczen skutkujgce integracjg stylu zycia i przewlektej choroby.
Wspomniani autorzy (por. Dijkstra i wsp., 2008) po dokonaniu przegladu twierdzen
skfadajgcych sie na r6zne metody do pomiaru akceptacji choroby, dochodzg do
wniosku, ze mozna jg opisac jako ,stan psychologiczny, w ktérym choroba staje
sie czescig spostrzeganej przez chorego rzeczywistosci, i nie jest juz traktowana
jako czynnik ograniczajgcy cztowieka” (tamze, s. 120). Takie stanowisko akcentu-
je, iz zycie z chorobg jest cenne i warte podejmowania wysitku (np. stosowania sie
do zalecen), jednoczes$nie zas che¢ wyzdrowienia jest pozbawiona obsesyjnego
szukania skutecznego leku. Inni badacze (np. Livneth, Antonak, 1997; Juczynski,
2001; Steuden, 2002; Chodkiewicz, 2004) akceptacje choroby postrzegajg racze;j
jako element przystosowania do choroby, ktore jest zjawiskiem znacznie szer-
szym. W tym ujeciu wigze sie ona z uznaniem przez pacjenta faktu wystagpienia
choroby i jest swoistg ,zgodg” na zwigzane z nig zmiany w dotychczasowym zyciu
oraz brak samowystarczalnosci czy zaleznos¢ od innych ludzi (Juczynski, 2001).

Wyrazem przystosowania do choroby jest brak zaréwno zaburzen psychicz-
nych (najczesciej tych z grupy zaburzeh depresyjnych i lekowych, zaburzen
adaptacyjnych czy PTSD), jak i symptomow pozwalajgcych na rozpoznanie tych
zaburzen (Hoyt, Staton, 2012; Larsen, Hummel, 2013; Moss-Morris, 2013). Jak
podkresla R. Moss-Morris (2013), takie podejscie pozwala na stosunkowo tatwy
pomiar, aczkolwiek nie uwzglednia tego, ze stabe przystosowanie do schorzenia
moze nie wyrazac¢ sie zmianami nastroju tylko, przyktadowo, nieadaptacyjnymi
zachowaniami zdrowotnymi (jak, na przyktad, naduzywanie alkoholu czy innych
substancji psychoaktywnych) lub problemami w wypetnianiu rél spotecznych. Co
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wiecej, podejscie to zaktada, Zze przystosowanie do przewlektej choroby soma-
tycznej jest problemem psychicznym, co z kolei implikuje interwencje psychotera-
peutyczne skoncentrowane tylko na poradzeniu sobie z zaburzeniami psychicz-
nymi. Okazuje sie jednak, ze takie postepowanie terapeutyczne nie zawsze jest
skuteczne w przypadku omawianej grupy chorych (Hind i wsp. 2010; Moss-Morris,
2013). Ponadto wystepowanie psychopatologii nie musi by¢ tylko skutkiem choro-
by — moze wystepowac jeszcze przed pojawieniem sie zmian somatycznych czy
byc¢ tez niezwigzane ze stanem fizycznym. Innymi stowy, wystepowanie, przykta-
dowo, klinicznej depresji nie musi oznaczac, ze chory ma problemy z przystoso-
waniem sie do swojego schorzenia somatycznego.

Przystosowanie do przewlektej choroby somatycznej bywa tez analizowane
przez oszacowanie nasilenia negatywnego afektu zwigzanego z chorobg (Hoyt,
Stanton, 2012). Jednakze nasilenie negatywnego afektu powinno sie rozpatrywac
w odniesieniu od etapu czy czasu trwania choroby. Poczgtkowo, po otrzymaniu
diagnozy, silne emocje mogg dziata¢ motywujgco do szukania pomocy i leczenia.
| w tym przypadku, bgdz tez rowniez w momencie wznowienia zmian chorobo-
wych, brak silniejszych emocji bedzie powodowat trudnosci w przystosowaniu sie
osoby chorej do sytuacji, w jakiej sie znalazta. Z kolei silny negatywny afekt utrzy-
mujacy sie zbyt dtugo nie bedzie juz dziatat adaptacyjnie (Moss-Morris, 2013).
Jak podkreslajg M. Hoyt i A. Stanton (2012), uwzglednianie w badaniach tylko ne-
gatywnych emocji daje potowiczny obraz przystosowania do choroby. Silny stres
nie musi wcale wigzac sie z pdzniejszymi problemami we wszystkich dziedzinach
zycia. Uwzglednienie pozytywnych aspektéw funkcjonowania cztowieka z choro-
ba przewlekitg pozwala obali¢ spoteczne przekonanie, ze choroba jest wytgcznie
zrodtem cierpienia. E. Costanzo, C. Ryff i B. Singer (2009) poréwnali 398 oso6b
chorych na nowotwory z 796 osobami, u ktérych choroby nie stwierdzono. Okaza-
to sie miedzy innymi, ze chorzy majg znacznie obnizony nastréj (wyzszy poziom
leku i depresiji, silniejszy negatywny afekt i stabszy pozytywny), ale juz dobrostan
spoteczny, duchowos¢ i wzrost osobowy byt u nich na wyzszym poziomie. Tak
wiec osoby przewlekle chore doswiadczajg szerokiego wachlarza emociji, rowniez
okreslanych jako pozytywne.

Przystosowanie do choroby somatycznej bardzo czesto rozpatruje sie z per-
spektywy radzenia sobie ze stresem i adaptacji do przewlektego stresu. Znamien-
ng dla tego podejscia jest relacyjna koncepcja stresu R. Lazarusa i S. Folkman
(1984), ktérzy zdefiniowali stres jako ,okreslong relacje miedzy osobg a otocze-
niem, ktéra oceniana jest przez osobe jako obcigzajgca lub przekraczajgca jej za-
soby i zagrazajgca jej dobrostanowi” (tamze, s. 19). W badaniach w obrebie tego
podejscia wykorzystuje sie rozne narzedzia pomiaru albo do badania ogoélnego
nasilenia stresu (jak PSS-10), albo strategii radzenia sobie ze stresem (COPE),
albo specyficznych dla danej jednostki chorobowej sposobdw radzenia sobie.
Rezultaty podejmowanej przez chorego cztowieka aktywnosci analizowane sa,
w tym ujeciu, poprzez szacowanie na przyktad poziomu jakosci zycia czy dobro-
stanu. Tak wiec interpretacja wynikow nie jest jednoznaczna, zalezy bezposred-
nio od zastosowanego narzedzia i daje tylko czgstkowy obraz przystosowania do
choroby (por. Moss-Moriss, 2013).
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Niektérzy autorzy definiujg przystosowanie sie do choroby przewlektej po-
przez realizacje wyzwan, jakie stawia przed cztowiekiem stan fizyczny (Hoyt,
Staton, 2012; Moss-Morris, 2013). | znowu, taki sposéb rozumienia tego terminu
wydaje sie by¢ niewystarczajgcy — rézne choroby stawiajg bowiem przed czto-
wiekiem rézne wymagania. Osoby cierpigce na reumatoidalne zapalenie stawow
muszg stawi¢ czoto bélowi, bezsennym nocom z nim zwigzanym i postepujgcej
niepetnosprawnosci. W przypadku chorych na tuszczyce jest to, miedzy innymi,
radzenie sobie ze zmienionym wygladem i spoteczng ekspozycjg. Chorzy na cu-
krzyce borykajg sie z rezimem dietetycznym, koniecznoscig przyjmowania lekow
i lekiem przed powikfaniami. Przewlekte choroby nerek mogg wymagaé dosto-
sowania trybu zycia do dializ. Tak wiec przewlekte choroby somatyczne stawiajg
cztowieka przed roznymi wyzwaniami. Co wiecej, ta sama jednostka chorobowa
moze by¢ zupetnie inaczej doswiadczana przez réznych chorych, a zatem w od-
niesieniu do adaptacji w chorobach przewlektych mozna powiedzie¢, ze ,hetero-
genicznos$¢ jest regutg, nie wyjatkiem” (Lubkin, Larsen, 2013, s. 77).

Z drugiej jednak strony, istniejg trudnosci i problemy wspélne dla oséb z roz-
nymi schorzeniami (Schiaffino, Shawaryn, Blum, 1998) i w zwigzku z tym nastep-
nym sposobem analizowania przystosowania do choroby przewlektej jest kon-
centracja na realizacji tzw. celéw adaptacyjnych — ogdlnych i zwigzanych z samg
chorobg (Moos, Schaefer, 1984; Moos, Holahan, 2007). Do tych ogdlnych zalicza
sie: utrzymanie réwnowagi emocjonalnej, zadowalajgcego obrazu samego siebie
oraz poczucia kompetencji, zachowanie dobrych relacji spotecznych i przygoto-
wanie na niepewng przysztos¢. Specyficzne, czyli zwigzane z chorobg, cele to
radzenie sobie z objawami chorobowymi, niepetnosprawnoscig i leczeniem oraz
wytworzenie i utrzymanie adekwatnych relacji z zespotem leczgcym. Podkresla
sie jednak, ze w zaleznosci od samej osoby chorej oraz obrazu schorzenia, wy-
mienione zadania mogg by¢ zupetnie r6zne. Ponadto, nie jest wiadomo, w jaki
sposob ustalono wymienione wczesniej cele — nie istniejg zadne dane na ten
temat (Moss-Morris, 2013). Podobnie jak cele adaptacyjne mozna potraktowac
umiejetnosci zwigzane z chorobg somatyczng, wsrdd ktorych wymienia sie: zdol-
nos¢ do kontrolowania emociji, by méc podjgé niezbedne dziatania; unikanie, po-
mniejszanie lub negowanie znaczenia badz wpltywu sytuacji kryzysowych; korzy-
stanie z zasobow intelektualnych szczegdlnie w poszukiwaniu informacji na temat
choroby; umiejetno$é zdobywania wsparcia spotecznego ze strony rodziny, przy-
jaciot, personelu medycznego; wyrazanie waznych uczu¢ w stosunku do innych
ludzi; uczenie sie konkretnych procedur zwigzanych ze zmaganiem sie z chorobg,
a tym samym radzenie sobie z nig i zwiekszaniem poczucia kontroli; ustalanie
konkretnych, ograniczonych i realistycznych celdw w procesie zdrowienia; rozpa-
trywanie réznych mozliwych wydarzen, na przyktad konsekwencji zabiegu, roz-
mawianie o tych przemysleniach z osobami bliskimi, aby przygotowac je na to,
co moze sie zdarzy¢, uspokoic je i siebie samego lub rozpoczg¢ proces zatoby;
odnajdywanie sensu i celu przebiegu zdarzen (Moos, 1977).

W wielu doniesieniach wyznacznikiem bgdz synonimem przystosowania do
choroby sg réwniez:
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— roznie operacjonalizowana jakos¢ zycia (Farber i wsp. 2000; Ferrin, 2003;
Viane i wsp., 2003; Juczynski, 2001; Fournier, de Ridder i Bensig, 2001;
Trevino, McConnel, 2014),

— dobrostan psychiczny (Viane i wsp., 2003; Bishop, 2005; 2007; 2008);

— stopien przestrzegania zalecen medycznych (compliance) lub systema-
tyczne zazywanie lekéw (adherence) (Wright, Kirby, 1999).

D. de Ridder i wsp. (2008) wyrdzniajg pie¢ elementow sktadajgcych sie na

przystosowanie do choroby:

1) realizacja wyzwan adaptacyjnych (np. przystosowanie do niepetnospraw-
nosci);

2) utrzymanie rownowagi emocjonalnej, satysfakcjonujgcych relacji z innymi
ludZzmi;

3) brak zaburzen psychicznych, obnizony negatywny i podwyzszony pozy-
tywny afekt;

4) optymalne funkcjonowanie w rolach (np. zawodowych);

5) zadowolenie z r6znych wymiaréw sktadajgcych sie na ogéiny dobrostan.

H. Livneh i R. Antonak (2005), opierajac sie na literaturze przedmiotu, traktu-

ja przystosowanie w kategoriach reakcji, bedgcej

[...] reorganizacja, reintegracjg lub reorientacjg, ktéra zawiera w sobie: a) poznaw-
cze pogodzenie sie z wtasng kondycja, jej wptywem i chronicznoscig oraz trwatoscig;
b) afektywng akceptacje i internalizacje siebie jako osoby z przewlektg chorobg so-
matyczng uwzgledniajgcg nowa lub zrekonstruowang koncepcje siebie (self-concept),
uaktualnione wartosci zyciowe i poszukiwanie nowych znaczen; c) aktywne dazenie
(m.in. behawioralne) do osiggania osobistych, spotecznych i/lub zawodowych celow
wigzgce sie z radzeniem sobie z wszelkimi trudnosciami, ktore to utrudniajg osigganie
tych celéw (tamze, s. 83).

Przegladajac literature przedmiotu, M. Hoyt i A. Stanton (2012) wyciagajg na-
stepujgce wnioski odnosnie do przystosowania sie do choroby, mianowicie: przy-
stosowanie do przewlekiej choroby somatycznej ma charakter wielowymiarowy,
ztozony, uwzgledniajgcy zaréwno intra-, jak i interpsychiczne wymiary oraz zmie-
nia sie wraz z uptywem czasu. Wymiary sktadajgce sie na przystosowanie do cho-
roby sg ze sobg wzajemnie powigzane i wzajemnie na siebie oddziatywajg (np.
obnizone samopoczucie i symptomy depresyjne moga wptyng¢ na stopien kontro-
li poziomu glukozy u 0séb z cukrzycg). Przystosowanie do choroby zalezy zaréw-
no od samego obrazu klinicznego, jak i od wtasciwosci psychologicznych osoby
chorej. Z jednej strony wskazuje sie na to, ze osoby przewlekle chore sg narazone
na silny stres i zwigzane z nim dysfunkcje, z drugiej strony wielu chorych dobrze
sobie radzi i mozna stwierdzi¢, ze sg ,dobrze przystosowani” (por. Diener, 1984;
Helgeson, Snyder, Seltman, 2004; Hinnen i wsp., 2008). Przystosowanie do cho-
roby zawiera w sobie zaréwno pozytywne, jak i negatywne wymiary. Pozytywne
i negatywne emocje sg oddzielnymi wymiarami, majgcymi inne przyczyny i inne
konsekwencje. Co wiecej, wielu autoréw podkresla, ze doswiadczajgc trudnych
sytuacji cztowiek jest zdolny odczuwac nie tylko negatywne emocje — jest w stanie
réwniez doswiadczaé na przyktad zadowolenia czy radosci. Osoby z przewlektymi
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chorobami somatycznymi potrafig dostrzec pozytywne zmiany, jakie zaszty w ich
zyciu wtasnie na skutek choroby (polegajace, na przykiad, na poprawie relacji
z bliskimi), znalez¢ jej sens czy dokona¢ weryfikacji wyznawanych wartosci (Te-
deschi, Calhoun, 1996; Widows i wsp., 2005; Belizzi i wsp. 2007; Folkman, 2008).
Dosadnie obrazuje to fragment z ksigzki M. Baranowskiej (2011), zawierajgcej
refleksje na temat zycia z chorobg przewlekia:

W ostatnich tygodniach zycia byta nieszczesliwa, ze musi opusci¢ meza i dzieci, ale
w tym samym czasie doznata niezwyktego szczes$cia, polegajgcego na odkryciu, jak
wspaniate miata zycie, dotgd uwazane przez nig za zwyczajne i szare (tamze, s. 151).

1.3. Modele przystosowania do choroby przewlektej

K. Stewart, D. Ross i S. Hartley (2004) twierdza, ze idealny model przysto-
sowania do choroby przewlektej powinien uwzglednia¢ wzajemnie powigzania
biologicznych, psychologicznych, spotecznych i behawioralnych zmiennych zwig-
zanych z jednostkg i procesem chorobowym, by¢ dostatecznie ogdliny, zeby moz-
na go byto odnie$¢ do wielu choréb przewlektych, uwzglednia¢ wptyw kultury,
pochodzenia etnicznego oraz etapu zycia jednostki, a takze méc tak przewidywaé
poziom przystosowania jednostki, by mozna byto wyznaczy¢ i wdrozy¢ odpowied-
nie interwencje.

Dokonujgc przegladu literatury przedmiotu mozna wyrdznié kilkka mniej lub
bardziej rozbudowanych i catosciowych modeli odnoszgcych sie do przystoso-
wania do przewlektej choroby somatycznej i traktujgcych te problematyke z per-
spektywy réznych paradygmatoéw. Co prawda trudno znalez¢ taki, ktéry spetniat-
by wszystkie wyzej wymienione kryteria. Wydaje sie, ze opracowywane modele
ewoluujg w kierunku coraz bardziej obszernych, starajgcych sie uwzgledni¢ jak
najwiecej czynnikow.

Najczesciej opisywane w literaturze i najbardziej znaczgce w kontekscie ni-
niejszych rozwazan sg modele, ktére mozna zaliczy¢ do trzech gtéwnych kategorii:

— medyczne,

— uwzgledniajgce znaczenie procesow poznawczych i zasobow osobistych,

— holistyczne.

Pierwsza kategoria zawiera dwa modele, prezentujgce klasyczne, medyczne
podejscie do problematyki przystosowania do choréb przewlektych i koncentru-
jace sie przede wszystkim na systemie opieki zdrowotnej. Zostanie tu podany
przyktad jednego z nich. Kolejne kategorie przedstawione zostang znacznie ob-
szerniej. Najwiecej miejsca zostanie poswiecone relacyjnemu ujeciu stresu i jego
modyfikacjom oraz zdroworozsgdkowemu modelowi samoregulacji, ze wzgledu
na to, ze niniejsze opracowanie bazuje wiasnie na transakcyjnej koncepc;ji stresu
i radzenia sobie z nim oraz roli oceny poznawczej. Co wiecej, wiekszos¢ kolejno
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opisywanych modeli nawigzuje do klasycznej koncepcji R. Lazarusa i S. Folkman,
zas$ dwa ostatnie prébujg jg uzupetnic tak, by powstat catosciowy obraz elemen-
téw sktadajgcych sie na przystosowanie do przewlektej choroby somatyczne;.

1.3.1. Model medyczny

Model Opieki nad Osobami Przewlekle Chorymi (The Chronic Care Model
— CCM) sformutowany zostat w 1998 roku przez E. Wagnera, i dopracowany
znacznie pozniej, przez tego samego autora (Wagner i wsp., 2001). Gtdwnym
elementem tego podejscia jest aktywnos$¢ witasna chorego okre$lana mianem
samozarzgdzania (self-management), zas sama koncepcja ma na celu, przede
wszystkim, zwrdcenie uwagi na aktywnos¢ cztowieka chorego oraz pomoc przy
podejmowaniu biopsychospotecznych decyzji dotyczgcych leczenia (Wagner,
2000; Lubkin, Larsen, 2013). Zaktada ona, ze przystosowanie do choroby prze-
wleklej jest mozliwe dzieki wspotpracy wszystkich poziomoéw opieki zdrowotnej
z pacjentem i dgzy do utrzymania cztowieka w tak dobrym stanie zdrowia, jak
tylko jest to mozliwe (Lubkin Larsen, 2013). Kolejny Model Opieki nad Osoba-
mi Przewlekle Chorymi ma na celu poprawe i optymalizacje szesciu gtdéwnych,
powigzanych ze sobg elementéw systemu ochrony zdrowia. Do elementéw tych
zaliczono: organizacje systemu opieki zdrowotnej, wzmacnianie i wspieranie
umiejetnosci samozarzgdzania zdrowiem przez pacjenta (w tym edukacje cho-
rych i ich opiekunéw), wspieranie chorego w podejmowaniu decyzji odnosnie do
stanu zdrowia, dostarczanie specyficznych ustug, dostarczanie informac;ji klinicz-
nej i organizowanie zrodet wsparcia dla oséb przewlekle chorych w spoteczno$ci
lokalnej (Wagner i wsp. 2001).

System opieki zdrowotnej, ktora jest zorientowana na pomoc osobom prze-
wlekle chorym, powinien obejmowac catg populacje pacjentéw z danego osrodka
opieki podstawowej oraz identyfikowac¢ pacjentéw obcigzonych ryzykiem wystgpie-
nia chorob przewlektych (Wagner i wsp. 2001; Davis, Tamayo, Fernandez, 2012).

1.3.2. Modele uwzgledniajace znaczenie procesow poznawczych
| zasobow osobistych

S. Taylor (1984) w swoim modelu poznawczej adaptacji do choroby podkre-
$la znaczenie radzenia sobie z wyzwaniami choroby poprzez takie poznawcze
aktywnosci, jak poszukiwanie znaczenia choroby, zdobywanie poczucia mocy
i odzyskanie poczucia wartosci. Poszukiwanie znaczenia choroby ujmowane jest
jako chec¢ zrozumienia swojej sytuacji. Préby znalezienia przyczyny choroby przyj-
mujg co najmniej dwie formy: poszukiwania odpowiedzi na pytanie, co doktadnie
spowodowato chorobe (np. stres, dieta, uraz piersi) oraz rekonstrukcje hierarchii
wartosci i zmiane zycia w taki sposéb, aby dawato ono wiecej satysfakcji. Jak
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podaje Taylor (tamze, s. 19): ,zagrozenie spowodowane rakiem spostrzegane jest
przez wiele oséb jako czynnik katalizujgcy rekonstrukcje ich zycia, aby byto ono
bardziej sensowne, prowadzi wiec do nagradzajgcych efektéw”. Taka reinterpre-
tacja zaistniatej sytuacji ma na celu wzbudzenie pozytywnych emocji i uzyskanie
korzystnego bilansu zyciowego.

Zdobywanie poczucia mocy jest probg znalezienia czynnikdw umozliwiajg-
cych kontrole nad sytuacjg zagrazajaca, czyli odzyskiwanie poczucia wptywu na
przebieg schorzenia i wyrobienie przekonania, ze jest sie w stanie zapobiec na-
wrotowi choroby (m.in. poprzez stosowanie takich technik jak medytacja, autohip-
noza, pozytywne myslenie, a takze zmiane diety czy zaprzestanie przyjmowania
medykamentdw, takich jak np. pigutki antykoncepcyjne).

Z kolei odzyskanie poczucia wartosci dokonuje sie poprzez przetwarzanie
informacji o sobie i $wiecie. Powszechnie uzywang strategig jest ,poréownywanie
w doét’ z osobami bedacymi w takiej samej sytuacji lub w sytuacji gorszej i gorzej
sobie radzgcymi.

Celem wszystkich opisanych powyzej zabiegdw jest poprawa samopoczucia
i odzyskanie réwnowagi psychicznej. Koncepcja Taylor opiera sie na zatozeniu
0 pozytywnej roli ztudzenh, rozumianych jako specyficzny sposéb dostrzegania fak-
tow, ktéry pozwala zobaczy¢ je jako korzystniejsze. W. Losiak (1999) podkresla, iz
skutecznos¢ oraz korzystny wptyw ztudzen nalezy rozpatrywa¢ w odniesieniu do
konkretnych sytuacji i oséb, a nie w kategoriach uniwersalnych zasad. Tak wiec ztu-
dzenia sg niezbedne dla zachowania zdrowia psychicznego oraz niezwykle pomoc-
ne w zmaganiu sie z chorobami przewleklymi, ze wzgledu na ulge, ktorg przynosza.
Opisana powyzej adaptacja polega na wykorzystaniu mechanizmow poznawczych
w celu uformowania obrazéw wiasnej sytuacji i osoby tak, aby przestaty by¢ zréd-
tem leku a nawet budzity pozytywne emocje (Losiak, 1999; Heszen-Niejodek, 2000;
Grzegotowska-Klarkowska, 2001; Kofta, 2001; Sedek, 2001).

Nalezy jednak podkresli¢, ze koncepcja S. Taylor powstata w oparciu o wy-
wiady prowadzone z 78 (sic!) kobietami z rozpoznanym nowotworem piersi. Jak
podkresla |I. Heszen (2013), koncepcja zyskata rozgtos w duzej mierze dzieki
swojemu optymistycznemu wydzwiekowi, jednak nie udato sie dokona¢ polskiej
replikacji badan nad poznawczg adaptacjg do choroby oraz nie znalazta ona za-
stosowania w polskiej rzeczywistosci (Wawak-Sobierajska, 1995; Heszen, 2013).
Z drugiej strony warto zaznaczy¢, ze istniejg zagraniczne doniesienia potwierdza-
jace uzytecznosc¢ opisanej powyzej teorii (Bower i wsp., 1998; Reed i wsp., 1994;
1999; Goodwin, Ogden, 2007).

Relacyjna teoria stresu

Na przystosowanie do przewlektej choroby somatycznej mozna réwniez spoj-
rzec¢ z perspektywy relacyjnej teorii stresu (Lazarus, Folkman, 1984), w ktorej kryte-
rium wystgpienia stresu stanowi ocena sytuacji dokonywana na drodze konfrontac;ji
miedzy, z jednej strony, wymaganiami i ograniczeniami danej sytuacji, z drugiej —
indywidualnymi cechami jednostki formujgcymi sie w ciggu catego zycia. Stresujgcy
charakter danej relacji okre$lajg dwa podstawowe procesy psychologiczne, miano-
wicie ocena poznawcza i radzenie sobie (Lazarus, Folkman, 1984; Heszen, 2013).
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Ocena poznawcza jest procesem wartosciowania, poprzez ktory jednostka okresla
osobiste znaczenia relacji z otoczeniem. Wyréznia sie dwie formy oceny poznaw-
czej: ocene pierwotng i wtérng. Ocena pierwotna jest osgdem o znaczeniu danej
transakcji dla dobrostanu jednostki. Moze ona przybiera¢ postaé krzywdy/straty,
zagrozenia lub wyzwania. Krzywda odnosi sie do szkody juz zaistniatej (jak utrata
wartosciowych obiektow), zagrozenie zas do takich samych szkdd, ktére moga za-
istnieC w przysztosci. Wyzwanie natomiast dotyczy sytuacji, w ktérych mozliwe sg
zarowno szkody oraz straty, jak i korzysci. M. Hoyt i A. Stanton (2012) podkreslaja,
ze ocena pierwotna odgrywa kluczowg role w procesie adaptacji do choroby prze-
wlekiej. Kazdej z postaci oceny towarzyszg charakterystyczne emocje. W przypad-
ku krzywdy/straty pojawia sie zto$¢, zal i smutek. Zagrozeniu towarzyszg strach, lek
oraz martwienie sie. Co wiecej, ocena sytuaciji w kategoriach zagrozenia jest silnym
predyktorem symptomoéw depresyjnych. Szczegdlnie silny zwigzek spostrzeganego
zagrozenia z pogorszeniem zdrowia psychicznego dotyczy sytuaciji, w ktérej cho-
roba zagraza utrzymaniu cenionych (w danym kregu kulturowym) roél spotecznych,
badz tez realizacji, na optymalnym poziomie, waznych dla cztowieka zadan (Hoyt,
Stanton, 2012). Przyktadowo, G. Affleck i wsp. (2001) wykazali, ze u osob z fibro-
mylagig spostrzeganie zagrozenia dla osiggania celdw wigze si¢ z odczuwaniem
silniejszego bdlu i z silniejszym zmeczeniem.

Ocena sytuacji w kategoriach wyzwania moze pocigga¢ za sobg zaréwno
emocje negatywne, podobne do tych, ktére towarzyszg zagrozeniu, jak i pozy-
tywne, tj. nadzieje, zapat, podniecenie i rozweselenie (Heszen-Niejodek, 2000;
2002; Heszen, 2013). Literatura przedmiotu zawiera stosunkowo duzo doniesien
na temat pozytywnego zwigzku postrzegania sytuacji stresowej (w tym choroby)
w kategoriach korzysci i przystosowania do stanu zdrowia (Carver, Antoni, 2004;
Bower i wsp., 2005; Bussell, Naus, 2010; Kossakowska, Zemla-Sieradzka, 2011;
Hoyt, Stanton, 2012; Oginska-Bulik, Kraska, 2017). Oczywiscie, mozna znalez¢
doniesienia (ale juz zdecydowanie mniej), ktore takich zwigzkéw nie wykazujg
(Lechner i wsp., 2006).

Ocena poznawcza dotyczgca choroby i jej konsekwencji moze przybra¢ kaz-
da z wyzej wymienionych form. Aktualna sytuacja moze by¢ oceniana jako krzyw-
da/strata (kalectwo, utrata poczucia sensu zycia), co wyraza sie w wypowiedziach
typu ,dlaczego ja?”, ,za co mnie to spotkato?”. Moze by¢ oceniana jako zagroze-
nie dla wartosci takich jak zycie (nawet jezeli istnieje brak obiektywnych podstaw),
samoocena, sprawnos¢, relacje z innymi. Wyzwanie z kolei wigze sie ze Swia-
domoscig mozliwosci leczenia i wlasnego w nim udziatu oraz z oceng realizacji
zyciowych celéw. Obecnos¢ wszystkich trzech form oceny poznawczej zostata
potwierdzona w réznych badaniach. Najczesciej jednak na plan pierwszy wysu-
wata sie ocena choroby jako wyzwania (Heszen-Niejodek, 2000; Heszen, 2013).

Ocena poznawcza rozpatrywana w wymiarze czasowym charakteryzuje sie
zmieniajacg sie dynamikg oraz wspotwystepowaniem réznych elementow (np. za-
grozenia i wyzwania). Dynamika zmian zalezy od obiektywnej sytuacji chorego.
Cztowiek ocenia, czy jego aktualna konfrontacja z otoczeniem angazuje wazne dla
niego wartosci i cele. Moze ona zosta¢ oceniona jako transakcja bez znaczenia,
nieistotna, sprzyjajgco-pozytywna lub stresujgca (Makowska, Poprawa, 2001).
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Ocena wtoérna pojawia sie, gdy sytuacja zostaje oceniona przez przedmiot
jako stresujgca. Cziowiek dokonuje wtedy osgdu mozliwosci poradzenia sobie
z aktualng konfrontacjg stresowa, czyli jest to odpowiedz na pytanie ,czy jestem
w stanie poradzi¢ sobie z tg sytuacjg?”. Czynnikami determinujgcymi ocene wtér-
ng sa:

» wczesniejsze doswiadczenia jednostki z podobnymi sytuacjami,

* uogdlnione przekonania na temat wtasnej osoby i Swiata,

» dostepnosc takich zasobdéw jak morale, hart ducha,

* 0szacowania zdrowia i energii,

» umiejetnos¢ rozwigzywania problemow,

* wsparcie spoteczne,

+ zasoby materialne (Makowska, Poprawa, 2001; Miniszewska, 2007).

Ocenawtorna wigze sie wiec z przekonaniem odnosnie do kontroli choroby i jej
przebiegu oraz przekonaniem o mozliwosci osiggania waznych dla siebie celéw
i tym samym wplywa na adaptacje do choroby. Analogicznie, poczucie bezradno-
$ci w obliczu schorzenia wigzac¢ sie bedzie z brakiem przystosowania (por. Hoyt,
Stanton, 2012). Przyktadowo, badania K. Hommel i wsp. (2004) wykazaty, ze cho-
rzy na reumatoidalne zapalenie stawéw (RZS) deklarujgcy przekonanie o wiasnej
bezradnosci charakteryzujg sie gorszym przystosowaniem i gorszym fizycznym
funkcjonowaniem (niezaleznym od ciezkosci choroby). Przekonanie o posiadaniu
kontroli i poczucie skutecznosci zwigzane z chorobg wigzg sie rowniez z wyborem
adaptacyjnych strategii radzenia sobie, ktére sprzyjajg przystosowaniu do choro-
by (Roesh, Weiner, 2001; Engel i wsp., 2004; Hoyt, Stanton, 2012). Przekonania
odnosnie do posiadanej kontroli i wkasnych mozliwosci poradzenia sobie stanowig
tez podstawe oczekiwan co do przebiegu choroby i leczenia i tym samym wspot-
decydujg o przystosowaniu cztowieka do stanu zdrowia (Hoyt, Stanton, 2012).

Obie oceny, pierwotna i wtérna, stuzg ustaleniu, czy dana relacja ma wptyw na
dobrostan podmiotu, a jesli tak, to czy stanowi zagrozenie i czy jest wyzwaniem.
Relacja cztowieka ze Swiatem stanowi stres psychologiczny wowczas, gdy ocenia-
na jest jako poddajgca prébie lub przekraczajgca jej zasoby (mozliwosci) radzenia
sobie. Poznawcza interpretacja lezy wiec u podtoza emociji, ktére z kolei zwrotnie
oddziatujg na dalsze procesy poznawcze. Oba procesy poznawcze, tj. ocena pier-
wotna i wtérna, przebiegajg réwnoczesnie i sg ze sobg sprzezone. Tak wiec proces
nadawania znaczenia okreslonej sytuacji stanowi podstawe ksztattowania sie reak-
cji emocjonalnych oraz wptywa na dobdér strategii radzenia sobie.

We wspbdtczesnej teorii stresu psychologicznego, odpowiednio do ogdlnych
tendencji rozwojowych w psychologii, nastgpito charakterystyczne przesuniecie ak-
centéw. Mniejszg wage przyktada sie do czynnikow powodujgcych stres, wiekszg
natomiast do radzenia sobie z nim. Argumentem przemawiajgcym za takg zmiang
perspektywy jest miedzy innymi teza, ze to wtasnie aktywnos¢ zwigzana z radze-
niem sobie, bardziej niz obiektywne wtasciwosci stresora, decyduje o skutkach stre-
su. Sam proces radzenia sobie, inicjowany przez ocene poznawczg sytuacji, trwa
tak dtugo, jak dtugo taki stan rzeczy trwa. Oznacza to, ze w przypadku choréb prze-
wlektych moze utrzymywac sie wiele lat bgdz tez nigdy sie nie zakonczy¢. Jedno-
czesnie, zmienia sie on w czasie w zaleznosci od zmian w sytuacji (Heszen, 2013).
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R. Lazarus i S. Folkman (1984) przypisuja radzeniu sobie dwie funkcje (co jest
najstarszg i najprostszg klasyfikacjg; por. Heszen, 2013): instrumentalng, inaczej za-
daniowa, zorientowang na problem, czyli poprawe relacji podmiotu z otoczeniem
(forma radzenia sobie skoncentrowana na zadaniu), oraz samoregulacji emoc;ji (for-
ma radzenia sobie skoncentrowana na emocjach). Ta druga polega zwykle na obni-
zaniu przykrego napiecia i tagodzeniu innych negatywnych stanéw emocjonalnych.
Do strategii skoncentrowanych na problemie R. Lazarus (1997) zalicza: radzenie
sobie konfrontacyjne, samokontrole, poszukiwanie wsparcia spotecznego, akcep-
tacje odpowiedzialnosci, planowanie rozwigzania problemoéw. Skuteczne radzenie
sobie skoncentrowane na problemie wymaga dobrego wykorzystania komponentow
poznawczych, takich jak racjonalnos$c, elastycznos¢ i dalekowzrocznos¢. Konieczna
jest realistyczna i trafna ocena stresora oraz dostepnych zasobdéw. Dla ograniczenia
przykrych stanéw emocjonalnych mozna zastosowac wiele réznych strategii.

K.B. Matheny i wsp. (za: Sheridan, Radmacher, 1998) wsrdd strategii tego
rodzaju wyréznili: monitorowanie stresu, strukturalizacje i wykorzystanie umiejet-
nosci spotecznych. Monitorowanie stresu polega na uswiadamianiu sobie zwigk-
szonego napiecia oraz mozliwych przyczyn tego stanu. Strukturalizacja polega na
zbieraniu informaciji o stresorze, przegladzie dostepnych zasobdw i planowaniu
sposobu ich wykorzystania. Z kolei umiejetnosci spoteczne dotyczg asertywnosci,
wchodzenia w bliskie zwigzki spoteczne i ujawniania siebie.

Radzenie sobie skoncentrowane na emocjach to dystansowanie sie, uciecz-
ka — unikanie lub podejscie pozytywne. Radzenie skoncentrowane na emocjach
czesto polega na dokonaniu ponownej oceny poznawczej. Dystansowanie cha-
rakteryzuje sie postepowaniem, jak gdyby nic sie nie stato. Unikanie charaktery-
zuje sie fizycznym usunieciem z sytuacji zagrazajgcej (,co z oczu, to z serca”).
Zaprzeczanie z kolei to psychiczna ucieczka od stresora, polegajgca na ignoro-
waniu go lub znalezieniu dla niego innego wyttumaczenia. Jezeli nie mozna roz-
wigzaé¢ okreslonego problemu, jednym ze sposobdw poprawienia samopoczucia
jest jego ponowna ocena, czyli tzw. reinterpretacja poznawcza (Lazarus, 1997;
Sheridan, Radmacher, 1998).

Mozliwe sg sytuacje, w ktdrej dochodzi do pomysinej realizacji jednej funkcji
i niepomysinej drugiej. | tak, osoba nieuleczalnie chora nie jest w stanie zmieni¢ wta-
snej sytuacji chorobowej i wynikajgcych z niej konsekwencji (funkcja instrumentalna),
ale moze skutecznie kontrolowac swoje emocje (samoregulacja emocji). Sam sposéb
czy forma radzenia sobie moze réwniez stuzy¢ kazdej z obu funkcji, w zaleznosci od
kontekstu. Na przyktad poszukiwanie informacji o zagrozeniu doprowadzi¢ moze do
redukciji leku, jesli zagrozenie okazuje sie mniejsze niz w ocenie pierwotnej (funkcja
redukcji emocji), a moze tez zainicjowac¢ dziatania zabezpieczajgce (funkcja instru-
mentalna). Ponadto efektywne radzenie sobie wymaga czesto opanowywania emo-
cji, na przyktad poprzez zachowania ucieczkowo-unikowe czy zaprzeczanie w obliczu
spostrzeganego zagrozenia, jak i wysitkdw, dzieki ktorym stresowa relacja zmienia
sie w korzystng z punktu widzenia uczestniczgcego w niej cztowieka (Lazarus, 1997).

Autorzy podejmujgcy zagadnienie efektywnosci radzenia sobie zakladajg zwy-
kle, ze aktywna postawa w obliczu stresu jest generalnie korzystniejsza dla adaptaciji
w poréwnaniu z postawg bierng (m.in. Hoyt, Stanton, 2012). Istniejg dowody na to, ze
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aktywne podejscie do radzenia sobie w zyciu sprzyja dobremu samopoczuciu. Dane
empiryczne wskazujg tez na skutecznosc¢ niektorych form radzenia sobie w obnizaniu
negatywnych emocji w konkretnych sytuacjach. Metaanaliza (Moskowitz i wsp. 2009)
badan nad radzeniem sobie i przystosowaniem do HIV/AIDS wykazata, ze unikowe
strategie radzenia sobie wigzaly sie z nizszym pozytywnym i wyzszym negatywnym
afektem, gorszymi zachowaniami zdrowotnymi i gorszym zdrowiem fizycznym, z ko-
lei aktywne radzenie sobie (przede wszystkim bezposrednie dziatanie i pozytywna
reinterpretacja) miaty zwigzek z odwrotnymi zaleznosciami.

J. Suls i E. Fletcher (1985, za: Sheridan, Radmacher, 1998; Miniszewska,
2007) przeprowadzili analize doniesien z badan poréwnujgcych obie strategie.
ZnaleZli niewiele dowoddéw swiadczgcych o ogdlnej wyzszosci strategii unikowe;j
nad strategig koncentracji na problemie. Kiedy jednak zréznicowano wyniki badan
dtugoterminowych i krétkoterminowych (,krétkoterminowe” oznacza, ze rezultat
mierzono tego samego dnia, gdy zadziatat stresor), okazato sie, ze w badaniach
krétkoterminowych strategia unikowa jest lepsza. Strategie unikowe byty sku-
teczniejsze na poczatku badan dtugoterminowych, ale ich efekty malaty w miare
uptywu czasu. W dtuzszym odstepie czasu lepsze okazaly sie strategie skoncen-
trowane na problemie. M. Hoyt i A. Stanton (2012) podkreslaja, ze w przypadku
chordb przewlektych to, jaki sposdb radzenia sobie ma znaczenie przystosowaw-
cze, zalezy od czasu trwania choroby. We wspomnianych badaniach J. Moskowitz
i wsp. (2009) strategie aktywne, ukierunkowane na cel, byly bardziej adaptacyjne
we wczesnych fazach choroby.

Opisany powyzej model transakcji stresowej ewoluuje — jest uszczegdtawiany
i modyfikowany. Propozycje zmian dotyczg, przede wszystkim, dookreslenia charak-
terystyki procesow radzenia sobie i opisania roli zasobow w tym zakresie (por. Ziarko,
2014). Nalezy tez pamietac, ze gtéwne tezy opisanego modelu budzg kontrowersje
i sg poddawane krytyce (por. Heszen-Niejodek, 2011). Watpliwosci dotyczg miedzy
innymi subiektywnej percepciji jako kryterium decydujgcego, czy cztowiek ma do czy-
nienia ze stresem. Nie mozna jednoznacznie stwierdzi¢, czy ocena poznawcza jest
istotnie pierwotna i nadrzedna w stosunku do emocji oraz czy moze by¢ wyznaczni-
kiem radzenia sobie. Badania pod kierunkiem |. Heszen-Niejodek dowodza, ze nie-
koniecznie musi tak by¢ — radzenie sobie moze by¢ reakcjg na przezywane emocje
a nie aktywnos$cig ukierunkowang na cel, wynikajgcg z poznawczej oceny sytuaciji
i oceny wiasnych mozliwosci (Heszen-Niejodek, 2011). Réwniez B. Curwen, S. Pal-
mer i P. Ruddel (2006) oraz A. Popiel i E. Pragtowska (2008), w swoich opracowa-
niach dotyczacych terapii poznawczo-behawioralnej, przyznaja, ze kierunek zalezno-
$ci ocena poznawcza — emocje moze by¢ dwojakiego rodzaju.

Bardziej wspotczesne ujecia radzenia sobie ze stresem podkreslajg znacze-
nie emocji pozytywnych oraz wyodrebniajg kolejng funkcja, jaka jest radzenie so-
bie ukierunkowane na znaczenie oraz przyjmujg czasowy wymiar radzenia sobie
(Heszen, 2013).

S. Folkman (1997) zwrdcita uwage na adaptacyjng role pozytywnych emoc;ji
w procesie radzenia sobie ze stresem i radzenie sobie skoncentrowane na znacze-
niu, bedace zrodtem tych emociji. Radzenie sobie skoncentrowane na znaczeniu
(meaning focused coping) opisywane jest jako radzenie sobie oparte na ocenie
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sytuacji, w ktérej cztowiek odnosi sie do swoich przekonan i wartosci w celu pod-
trzymania procesu radzenia sobie i utrzymania dobrego samopoczucia (Folkman,
2008). Mozna wyodrebni¢ znaczenie sytuacyjne i globalne (aczkolwiek Folkman
i Moskowitz traktujg nadawanie znaczenia jako trzecig funkcje radzenia sobie).
Pierwsze, czyli sytuacyjne, odnosi sie do oceny konkretnych sytuacji w relacji do
wiasnych celéw i wikasnego dobrostanu. Drugie, globalne, dotyczy statych warto-
Sci, przekonan na temat Swiata, wtasnej osoby i celow wyzszego rzedu — prze-
konania te majg charakter bardziej egzystencjalny. S. Folkman (tamze) wyréznia
pie¢ kategorii radzenia sobie ukierunkowanego na znaczenie:

1) odnajdywanie korzysci;

2) przypominanie sobie korzysci;

3) adaptacyjne przeksztatcanie celdw;

4) przeorganizowanie priorytetow.

5) nadawanie zwyktym wydarzeniom pozytywnego znaczenia.

Jedng z nowszych kontynuacji i modyfikacji klasycznego ujecia stresu wediug
R. Lazarusa i S. Folkman jest propozycja R. Schwarzera i N. Knoll (2003). Auto-
rzy ci nawigzujg do rozréznienia na radzenie ukierunkowane na zadanie i emocje
(Lazarus, 1991) oraz radzenie asymilacyjne (polegajgce na modyfikacji otoczenia)
i akomodacyjne (odnoszgce sie do dokonywania zmian w sobie) J. Brandtstadtera
(1992). Ten ostatni podziat poréwnujg z kontrolg pierwszo- (uzyskaniem kontroli
nad srodowiskiem) i drugorzedowg (przystosowanie sie do sytuacji poprzez modyfi-
kacje samopoczucia czy sposobu myslenia) F. Rothbauma, J.R. Weisza i S. Snyde-
ra (1982), a takze do poszukiwania znaczenia i zdobywania mocy S. Taylor (1984).

Wedtug R. Schwarzera i N. Knoll (2003) dwa podstawowe nurty w radzeniu so-
bie to opanowanie sytuacji (mastery), ktére odnosi sie do koncentracji na problemie
i radzenia sobie akomodacyjnego oraz radzenie ukierunkowane na znaczenie (mea-
ning), majgce akomodacyjny charakter i zawierajgce w sobie restrukturyzacje po-
znawczg i dostrzeganie korzysci w sytuacji stresowej. Wymienione procesy mogg
zachodzi¢ réwnoczesnie bgdz tez w okreslonym porzadku czasowym. Autorzy pod-
kreslaja, ze oba procesy moga stuzy¢ regulacji emocji, zas ich podejscie koncertuje
sie na pozytywnym radzeniu sobie. Podkreslaja, ze opanowanie wymagan (stress-
ful demands) wigze sie z uwzglednieniem kontekstu czasowego (przeszte wydarze-
nia, aktualne i przyszte) oraz subiektywnej pewnosci zdarzen (pewne i niepewne
wydarzenia), czego konsekwencjg jest wyodrebnienie czterech kategorii radzenia
sobie: reaktywnego, antycypacyjnego, prewencyjnego i proaktywnego.

Reaktywne radzenie sobie dotyczy sytuacji stresowej, ktéra miata miejsce
w przesziosci bgdz nadal trwa. Celem radzenia sobie jest zrekompensowanie po-
wstatej straty badz ztagodzenie krzywdy. Przyktadami takich sytuacji sg wypadek
samochodowy, choroba, rozwdd. Inne aktywnosci, w obrebie reaktywnego radze-
nia sobie, to przeformutowanie celéw zyciowych tak, aby pasowaty do aktualnej
sytuacji (por. response-shift), szukanie korzysci bgdz poszukiwanie znaczenia.
Reaktywne radzenie sobie moze by¢ ukierunkowane na problem, emocje i relacje
spoteczne (social-relation-focused; Schwarzer, Knoll, 2003).

Antycypacyjne radzenie sobie znaczgco rézni sie od poprzedniego — doty-
czy zdarzenia, ktére jeszcze nie miato miejsca. Moze by¢ traktowane jako préba
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poradzenia sobie z nieuchronnym wydarzeniem, ktére nastgpi w niedalekiej przy-
sztosci i moze skutkowa¢ doznaniem krzywdy badz tez straty (wizyta u lekarza,
zabieg chirurgiczny, egzamin itd.). Nadchodzgca sytuacja moze by¢ oceniania
w kategoriach zagrozenia, wyzwania lub korzysci. Radzenie bedzie tutaj ukie-
runkowane na rozwigzanie rzeczywistego problemu albo zwiekszenie wysitkdw
w celu organizowania odpowiednich zasobéw (np. pomocy). Funkcjg radzenia
antycypacyjnego bedzie tez utrzymanie dobrego samopoczucia mimo niesprzy-
jajacych warunkow. Tak wiec antycypacyjne radzenie sobie moze by¢ rozumiane
jako ,zarzadzanie znanym zagrozeniem (risk management), obejmujgce inwesto-
wanie wtasnych zasobéw w celu zapobiegniecia lub zwalczenia stresu bgdz tez
maksymalizowania przewidywanych korzysci” (tamze, s. 5).

Prewencyjne radzenie sobie dotyczy wydarzehn o charakterze stresowym,
ktore mogg (ale nie muszg) pojawi¢ sie w odlegtej przysztosci. Celem tego ro-
dzaju radzenia sobie jest budowanie ogdlnych zasobéw odpornosciowych, ktére
w przysztosci przyczynig sie do zmniejszenia napiecia poprzez zminimalizowanie
skutkdw ewentualnego wydarzenia stresowego (utraty pracy, jakiejs choroby).

Proaktywne radzenie sobie polegajgce na gromadzeniu zasobéw odporno-
Sciowych wigze sie ze spostrzeganiem ryzyka w kategoriach osobistego wyzwania.
Takie radzenie sobie jest zatem zarzgdzaniem celami (goal management) w prze-
ciwienstwie do poprzedniego ,zarzadzania ryzykiem” (risk management). Proak-
tywnos¢, w przeciwienstwie do reaktywnosci, polega na budowaniu wtasnej Sciezki
rozwoju i tym samym, wedtug autordéw, jest prototypem pozytywnego radzenia so-
bie. Taki sposob rozumienia proaktywnego radzenia sobie jest odmienny od sposo-
bu definiowania tego pojecia przez L. Aspinwall i S. Taylor (1997), czyli traktowania
go tylko i wytgcznie w kategoriach prewencyjnych. Jak piszg R. Schwarzer i N. Knoll
(2003, s. 7), ,proaktywne kreowanie lepszych warunkow zycia i wiekszej wydajno-
$ci umozliwia nadanie zyciu znaczenia i znalezienie jego celu”.

Nalezy zauwazy¢, ze antycypacyjne i proaktywne radzenie wigzg sie z gro-
madzeniem zasobdéw odpornosciowych, co jest zbiezne z Modelem Zachowania
Zasobow Hobfolla (por. Hobfoll, 2006; Heszen, 2013).

Opisane wczesniej strategie nalezaty do pierwszego nurtu w radzeniu sobie
ze stresem, czyli do opanowania sytuacji (mastery). Drugi nurt — poszukiwanie
znaczenia (meaning) — R. Schwarzer i N. Knoll (2003) charakteryzuja, positkujgc
sie, przede wszystkim, modelem S. Folkman i J. Moskowitza (2000) i przyjmujac
rozréznienie na znaczenie globalne i sytuacyjne, z tg r6znica, ze bardziej rozwi-
jaja temat znaczenia globalnego. To ostatnie definiowane jest jako ,odnoszace
sie do bardziej abstrakcyjnego, uogdlnionego zrozumienia znaczenia, zwigzane-
go z fundamentalnymi zatozeniami, przekonaniami i oczekiwaniami odnosnie do
Swiata i siebie w Swiecie” (Schwarzer i Knoll, 2003, s. 10) oraz jako préba rekon-
strukcji w celu poradzenia sobie z niekorzystnymi sytuacjami, egzystencjalnych
przekonan i dalszych celdw, ktére definiujg tozsamos¢ cztowieka (tamze). Taki
sposob traktowania globalnego znaczenia jest zbiezny z zatozeniami S. Folkman
(2008) i poznawczymi teoriami funkcjonowania cztowieka (Beck, 2005; Young, Ko-
losko, Weishaar, 2013; por rozdz. 3). R. Schwarzer i N. Knoll (2003), nawigzujac
do publikacji G. Afflecka i H. Tennena (1996) oraz C. Davisa, S. Nolen-Hoeksema
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i J. Larsonn (1998), wskazujg na wage takich strategii jak nadawanie sensu i znaj-
dowanie korzys$ci (pierwsi autorzy rozrézniajg znajdywanie korzysci i przypomi-
nanie sobie korzysci). Nadawanie sensu polega na znajdywaniu takiego wyja-
$nienia zdarzenia (np. choroby), ktére jest mozliwe do wigczenia do posiadanych
schematéw zwigzanych z religig czy przekonaniami na temat zdrowia/choroby.
Z kolei znajdowanie korzysci polega na dostrzeganiu pozytywnych konsekwencji
negatywnych zdarzen.

Jak zaznacza |. Heszen (2013), zmodyfikowany model transakcji stresowej
ma implikacje kliniczne (co rzadko sie zdarza w odniesieniu do wspoétczesnych
teorii psychologicznych) i wskazuje na zasadno$¢ stosowania interwencji po-
znawczo-behawioralnych w pomocy psychologicznej dla oséb zmagajacych sie
z przewlekltym stresem. Autorka ta, wskazujgc na powinowactwo radzenia sobie
ukierunkowanego na emocje z technikami stosowanymi w podejsciu poznawczo-
-behawioralnym odnosi sie do modelu S. Folkman i J. Myslowitza, ale oczywistym
jest, ze to podobienstwo dotyczy réwniez opracowania R. Schwarzera i N. Knoll.
Zastosowanie konkretnych technik i protokotdéw poznawczo-behawioralnych
w odniesieniu do przewlektego stresu zwigzanego z chorobami somatycznymi
opisano w rozdziale 3.

Zdroworozsgdkowa samoregulacja przekonan zdrowotnych
wedtug H. Leventhala i wsp.

Poznawcze ustosunkowanie sie do wtasnej choroby jest w literaturze przed-
miotu konceptualizowane za pomocg takich poje¢, jak schematy poznawcze,
przekonania na temat choroby, zdroworozsgdkowe modele choroby czy percep-
cja choroby (Ziarko, 2014). Stosunkowo duzo opracowan dotyczy zdroworoz-
sagdkowego modelu choroby, ktéry bywa tez okreslany mianem modelu zdrowo-
rozsgdkowej samoregulacji przekonan zdrowotnych. Model bazuje na wiedzy
z zakresu psychologii spotecznej i osobowosci oraz nawigzuje do antropolo-
gicznych badan nad tzw. chorobg ludowg (czyli spotecznym wyobrazeniem do-
swiadczenia choroby). Ma na celu wyjasnienie sposobu, w jaki cztowiek kontro-
luje i zarzgdza wtasnym zachowaniem w obliczu zagrozenia zdrowia i zaktada,
ze kazdg chorg osobe mozna poréwnac¢ do zdroworozsgdkowego naukowca,
ktéry podejmuje proby zrozumienia i nadania znaczenia doswiadczeniu, jakim
jest przewlekta choroba. Efektem jest zmienny w czasie zestaw interpretaciji
sytuacji zdrowotnej, ktéry nazwany jest reprezentacjg choroby i ktéry skutkuje
podjeciem réznorodnych form radzenia sobie z chorobg. W opisywanym podej-
Sciu zaktada sie, ze normalnym stanem jest bycie zdrowym, zas wystgpienie
choroby jest jego zaktéceniem. Model zdroworozsgdkowej samoregulacji opi-
suje proces odzyskiwanie tejze zaburzonej réwnowagi (Leventhal, Diefenbach,
Leventhal, 1992; Leventhal, Meyer, Nerenz, 1980; Leventhal i wsp., 2012; Ziar-
ko, 2014; Leventhal, Phillips, Burns, 2016).

Najogdlniej ujmujgc, model zdroworozsgdkowej samoregulacji (Leventhal,
Cameron, 2001; Leventhal, Phillips, Burns, 2016) zaktada, ze przekonania od-
nosnie do choroby, czyli jej reprezentacja, oddziatujg na adaptacje do choroby
i efekty zdrowotne.
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Osoba chora rozwija poznawczg i emocjonalng reprezentacje swojej kondycji
w celu odnalezienia sensu badz tez nadania znaczenia chorobie. Zgodnie z oma-
wianym modelem, cztowiek jest aktywny w procesie rozwigzywania problemow
i poszukiwaniu znaczenia wszelkich potencjalnych bgdz istniejgcych zmian zwig-
zanych z jego stanem zdrowia. W sytuacji spostrzezenia symptoméw podejmuje
aktywnos¢ majgcg na celu albo kontrole, albo uniknigcie zmian. Przystosowa-
nie do choroby jest wiec wynikiem procesu rozwigzywania probleméw, w ktérym
decyzje o podjeciu okreslonej aktywnosci wynikajg ze sposobu, w jaki cztowiek
pojmuje zagrozenie chorobg (reprezentacja choroby), dostepnosci sposobdéw
poradzenia sobie (reprezentacja procedur radzenia sobie i planu dziatania) oraz
doswiadczanych korzysci oraz kosztéw podjetych dziatan. Proces przystosowa-
nia opiera sie na indywidualnych przekonaniach, zdroworozsgdkowej percepcji
i dostepnych umiejetnosciach. Oznacza to, ze ani poznawcze reprezentacje, ani
podejmowane procedury nie odzwierciedlajg faktycznego stanu biologicznego.
Ponadto zarbwno poznawcza reprezentacja zagrozenia chorobg, jak i wybor oraz
ocena procedur radzenia sobie sg ksztaltowane poprzez spoteczne i kulturowe
Srodowisko cztowieka (rodzine, znajomych, pracownikoéw stuzby zdrowia, mass
media, jezyk i okreslenia uzywane do opisywania zdrowia, choroby i postepowa-
nia medycznego) (Leventhal i wsp., 2012).

Opisywany model skoncentrowany jest na procesie samoregulacji, jakim jest
rozwigzywanie problemow, i sktada sie co najmniej z trzech grup czynnikéw: (1) re-
prezentacji problemu, (2) procedur i plandéw dziatania majacych na celu poradze-
nie sobie z problemem, (3) oceny efektéw podejmowanych czynnosci zaradczych.
Uproszczony schemat modelu przedstawia rysunek 1.1. W modelu zatozono, ze
dwa niezalezne, ale réwnolegte systemy przetwarzajg sygnaty zwigzane z zagro-
zeniem zdrowia — poznawczy (gérny rzad na rysunku) i emocjonalny (rzad dol-
ny). W wyniku dziatania sytemu poznawczego (czyli tego, co cztowiek mysli i wie)
dochodzi do powstania i realizacji plandw postepowania, a nastepnie oceny ich
efektywnosci. Analogicznie, system emocjonalny (i doswiadczanie emog;ji, np. stra-
chu) uruchamia odpowiednie procedury radzenia sobie z emocjami i ocene ich

F.{ep.rezentaqa Plan dziatania Ocena
/ zagrozenia zdrowotnego fekt L
R efektywnosci
- (na przekonanla. i wiedza L ;
Bodzce o chorobie)
sytuacyjne:
zewnegtrzne P
(np. diagnoza)
lub wewnetrzne Reprezentacja strachu Procedury Ocena
(np. gorsze || radzeniasobie Ly | efektywnosci
samopoczucie) -
\ z emocjami

Rysunek 1.1. Model zdroworozsgdkowej samoregulacji
Zrodto: Leventhal i wsp. 2012, Kindle for PC.
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efektywnosci. Tak wiec te dwa niezalezne systemy majg na celu, odpowiednio, kon-
trole zagrozenia i kontrole emocji wywotanych przez to zagrozenie.

Model zdroworozsgdkowej samoregulacji okresla zaréwno strukture, jak
i treS¢ poznawczej reprezentacji choroby, na ktérg sktadajg sie:

1. Tozsamosc (etykieta, identyfikacja, natura) choroby (illness identity) — za-
wierajgca nazwe, objawy i symptomy definiujgce dang chorobe. Nada-
nie nazwy objawom dzieje sie czesto w oparciu o posiadane poznawcze
prototypy (schematy) choroby. Cztowiek, dostrzegajgc zmiany w swoim
stanie zdrowia, dopasowuje je do posiadanych prototypow. Innymi sto-
wy, spostrzezenie symptoméw réznych od normalnego stanu fizyczne-
go cztowieka ma charakter automatyczny i powoduje albo automatyczne
i nieswiadome, albo celowe dopasowanie do posiadanych prototypdw,
w oparciu o ktére formutuje sie tozsamos¢ choroby.

2. Czas trwania choroby — bedgcy przekonaniem o przebiegu choroby i jej
charakterze (ostra czy przewlekta).

3. Spostrzegane przyczyny ztego stanu zdrowia. Mogg by¢ zewnetrzne (ta-
kie jak wirusy, bakterie, stres zawodowy, a nawet przekonanie o rzuceniu
uroku), wewnetrzne (m.in. czynniki genetyczne) i zwigzane z zachowa-
niem (np. ucisk spowodowat raka piersi).

4. Przekonania i przewidywania dotyczace konsekwencji choroby. Mogg
mie¢ charakter psychospoteczny, biologiczny i ekonomiczny.

5. Kontrola — bedgca przekonaniem o wyleczalnosci choroby lub mozliwosci
jej kontroli i radzenia sobie z jej objawami (samodzielnie lub przy pomocy
specjalistow).

Wszystkie powyzej opisane elementy sg ze sobg powigzane, tworzac logicz-
ng i uporzgdkowang historie choroby, kitéra jednakze podlega zmianom, moze by¢
modyfikowana w wyniku wtasnych doswiadczen bgdz doswiadczen innych ludzi, po-
przez informacje z mass medidw i rozmowy z personelem medycznym. U jej podioza
mogg leze¢ przekonania (schematy) dotyczace zdrowia i choroby, ktére wyksztatcity
sie w dziecinstwie. Tak wiec czesto reprezentacja choroby ma charakter intuicyjny.
Tworzy ona ramy dla podejmowanych dziatan oraz jest punktem wyjscia do opraco-
wania planu dziatania i wyboru odpowiednich strategii (Leventhal i wsp., 2012; Ziarko,
2014; Leventhal, Phillips, Burns, 2016). Dla zobrazowania tego procesu H. Leventhal
i wsp. (2012) postugujg sie przyktadem osoby majgcej katar i bél glowy, ktéra moze
przypuszczac, ze jest to ostra infekcja (tozsamos¢ choroby), ktora bedzie trwata okoto
tygodnia (czas trwania), jest nieprzyjemna, ale nie wigze sie z powaznym zagroze-
niem (konsekwencje), zas z symptomami mozna sobie poradzi¢ (kontrola). Tak po-
wstata reprezentacja wyznacza wybor sposobu radzenia sobie, na przyktad zazycia
aspiryny czy paracetamolu (tozsamosc i kontrola choroby) w celu zmniejszenia inten-
sywnosci objawow w ciggu godziny (czas trwania), bez skutkdw ubocznych, ewen-
tualnie z podraznieniem zotgdka, z ktérym mozna sobie poradzi¢ za pomocg lekow
zobojetniajgcych kwas zotgdkowy (konsekwencje i kontrola). Tak wiec reprezentacja
procedur radzenia sobie i plan dziatania odzwierciedlajg wtasciwosci obrazu choroby.

Procedury radzenia sobie z chorobg sg definiowane w tym modelu jako ,po-
znawcze i behawioralne dziatania podejmowane (badz nie) w celu poprawy zdrowia,



40 Bycie z chorobg...

jego ochrony, leczenia bgdz rehabilitacji jej konsekwencji” (za: Ziarko, 2014, s. 71).
Opisywany model zaktada, ze strategie radzenia sobie petnig role mediatora mie-
dzy poznawczg reprezentacjg choroby a jej konsekwencjami. H. Leventhal nie
rozwingt wtasnego podejscia odnosnie do procedur radzenia sobie (tamze). Plany
dziatania natomiast odgrywajg istotng role we wdrazaniu w zycie procedur radzenia
sobie z chorobg i sg niezbedne do ich wykonania. Sg zrodtem konkretnych wytycz-
nych dla procedur radzenia sobie (np. zazycie tabletki w trakcie $niadania). Jak
podkresla H. Leventhal (2012), tworzenie planu dziatania w taki sposob, zeby byt
dostosowany do stylu zycia i rytmu dnia osoby chorej jest skomplikowanym proce-
sem, szczegolnie, jezeli rytm ten jest nieregularny, zas jej mozliwosci poznawcze
ograniczone. Warto zauwazy¢, ze opisywany model ma charakter hierarchiczny, od
poziomu abstrakcyjnego, jakim jest poznawcza reprezentacja choroby, do poziomu
konkretnego — czyli efektow podjetych dziatan. Ocena skutecznosci tych dziatan
pozwala zdecydowac albo o ich kontynuaciji, albo o koniecznosci ich zmiany, w celu
znalezienia takich, ktére bedg bardziej skuteczne.

Metaanalizy dotyczagce modelu H. Leventhala (za: Ziarko, 2014) wskazuja, ze
lepsze przystosowanie do choréb przewlektych (przystosowanie rozumiane jako
wypetnianie rdl spotecznych, mniej fizjologicznych konsekwencji, wyzszy poziom
dobrostanu psychicznego i wieksza witalnos¢) przejawiajg osoby, ktére charakte-
ryzujg sie dostrzeganiem mniejszej liczby konsekwencji choroby oraz w mniejszym
stopniu koncentrujg sie na jej symptomach. Percepcja przyczyn schorzenia okazata
sie by¢ nieistotna w odniesieniu do przystosowania do kondycji zdrowotne;.

Podsumowujgc, Model Zdroworozsgdkowej Samoregulacji pozwala zaréw-
no zrozumie¢, jak i przewidywa¢ poziom przystosowania do choroby. Jest row-
niez przydatny w planowaniu interwencji psychoterapeutycznych (Hagger, Orbell,
2003; Walsh i wsp. 2004; Hale i wsp., 2007; Wearden, Peters, 2008; Leventhall,
2012; Leventhal, Phillips, Burns, 2016, Mattei i wsp. 2016).

Determinanty stanu zdrowia i adaptacji do choroby przewlektej
wedtug R. Moosa i C. Holahana

R. Moos i C. Holahan (2007) opracowali prosty (w uzyciu) model, ktéry moze
postuzy¢ jako podstawa do zrozumienia i dalszego analizowania procesu ada-
ptacji do choroby przewlektej i niepetnosprawnosci (rysunek 1.2). Model zaktada
istnienie pieciu grup czynnikéw, ktdre sg zwigzane z wyborem adekwatnych spo-
sobéw radzenia sobie, a ich konsekwencje wigzg sie ze zdrowiem i adaptacjg
do choroby. Trzy grupy czynnikéw decydujgcych o ocenie poznawczej to zasoby
osobiste, zmienne zwigzane ze zdrowiem, kontekst spoteczny i fizyczny. Ocena
poznawcza (IV) z kolei wyznacza okreslone zadania adaptacyjne (V) do zrealizo-
wania. Grupa | (zasoby osobiste) poprzez grupe V (zadania adaptacyjne) mediu-
je wybor okreslonych sposobéw radzenia sobie (VI), prowadzac do okreslonych
efektéw zwigzanych ze zdrowiem i adaptacjg do choroby (VII).

Zgodnie z modelem pierwszy zbior czynnikdw powigzanych z procesem
adaptacji do choroby stanowig zasoby osobiste. W tym miejscu nalezy zwrdcic
uwage, iz termin ‘zasoby osobiste’ (prawdopodobnie zaczerpniety z ekologii) nie
doczekat sie jeszcze w psychologii jednoznacznej definicji. Pojecie to wystepuje
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Rysunek 1.2. Model determinantéw stanu zdrowia i adaptacji do choroby przewlektej
wedtug R. Moosa i H. Holahana
Zrodto: R. Moos, C. Holahan, 2007, s. 110.

zazwyczaj wraz z problematykg stresu i radzenia sobie z nim (Antonovsky, 1995;
Poprawa, 2001; Mudyn, 2003; Juczynski, Oginska-Bulik, 2003; Sek, 2003; Chod-
kiewicz 2005a, b, c; Miniszewska, 2007; Lubkin, Larsen, 2013; Ziarko, 2014).
R. Moos i J. Schaefer (1993) definiujg zasoby osobiste jako ,wzglednie state czyn-
niki osobowe i spoteczne, ktére wptywajg na to, jak jednostka prébuje opanowaé
kryzysy zyciowe i transakcje” (tamze, s. 234). Samo posiadanie zasobow nie jest
jednoznaczne z uruchomieniem ich w przypadku wystgpienia sytuacji kryzysowej,
ale kiedy zostang uruchomione, stajg sie wazng zmienng posredniczgcg miedzy
wydarzeniami stresowymi a radzeniem sobie (Halahan, Moos, 1987; Sek, 2003).
Wedtug H. Sek (2003) zasoby to

[...] najogdlniej cechy swiata zewnetrznego, intrapersonalnego i personalnego (podmio-
towego), ktére w dynamice proceséw konfrontacji cztowieka z wymaganiami, jakie napo-
tyka w zyciu, petnig potréjng, regulacyjng i prozdrowotng funkcje: zapobiegajg wystgpie-
niu stresoréw, zapobiegajag przeksztatcaniu sie napiecia stresowego w chroniczny stres,
oraz sprzyjaja skutecznemu radzeniu sobie ze stresem. Istote pojecia zasoby stanowig
wiec specyficzne wiasciwosci funkcjonalne cech istniejgcych potencjalnie w srodowisku
czlowieka i w nim samym oraz w jego relacjach z otoczeniem (tamze, s. 18).

Wedtug Autorki zasoby mozna klasyfikowac¢ na rézne sposoby. Jednym z uje¢
jest podziat na zasoby zewnetrzne i wewnetrzne. Do zasobdw zewnetrznych zali-
czy¢ nalezy zasoby srodowiska fizycznego (m.in. klimat, jako$¢ powietrza, wody,
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gleby, zasoby srodowiska materialnego, architekture, komunikacje, domy, miesz-
kania, miejsca pracy i nauki), zasoby srodowiska biologicznego (lasy, zwierzeta),
kulturowe (zwyczaje, tradycje, zasady wspotzycia, przepisy, normy itp.) i spotecz-
ne (bliskie relacje, grupy odniesienia, stowarzyszenia, grupy samopomocy, profe-
sjonalne grupy oparcia, instytucje rzgdowe i pozarzgdowe stuzgce opiekg i pomo-
cg). Do zasobdw wewnetrznych zaliczamy natomiast zasoby duchowe (poczucie
sensu i transgresji), zasoby psychiczne (czyli wszystkie uogdlnione i parcjalne
cechy odpornosciowe, takie jak temperament, struktury i funkcje intelektualno-po-
znawcze, kompetencje emocjonalne, cechy struktury ja, kompetencje interperso-
nalne itp.) oraz zasoby biologiczne (odpornos¢ biologiczna, struktura osrodkowe-
go uktadu nerwowego, wydolnos¢ fizjologiczna, odpornos$¢ immunologiczna itp.).

Jak podaje M. Ziarko (2014), prawdopodobnie jedyng spdjng i wielowymiarowg
propozycje klasyfikacji zasobéw sformutowat S. Hobfoll (2006), sugerujac podziat
na trzy kategorie, tj. ze wzgledu na pochodzenie, rodzaj i znaczenie dla przetrwania.

R. Moos i C. Holahan (2007) stwierdzaja, ze osoby, ktére charakteryzujg sie
wyzszym poziomem takich zasobow jak wewnetrzne umiejscowienie kontroli,
poczucie wlasnej skutecznosci oraz poczucie koherencji (Gr. | w modelu), bedg
wybieraty czesciej aktywne strategie radzenia sobie (Gr. VI). M. Ziarko (2014)
do zasobow, ktére w najwiekszym stopniu mogg aktywizowaé osoby chore oraz
stymulowac¢ ich aktywnos$¢ ukierunkowang na radzenie sobie z wymaganiami
choroby zalicza poczucie koherencji, sprezystos¢ psychiczng, poczucie umiej-
scowienia kontroli zdrowia, poczucie wtasnej skutecznos$ci i wsparcie spoteczne.
Pozostate elementy omawianego modelu zostang opisane przy okazji charaktery-
styki innych propozycji traktowania czynnikow wigzgcych sie z przystosowaniem
do przewlektej choroby somatyczne;.

Przy okazji krétkiego omowienia problematyki zasobow osobistych warto do-
dac, ze zatozenia teoretyczne dotyczgce tych czynnikédw majg odzwierciedlenie
w pracach badawczych — zasoby wigczane sg do istniejgcych modeli teoretycz-
nych w celu zwiekszenia ich mocy predykcyjnych (Ziarko, 2014).

1.3.3. Modele holistyczne

Podejscie integracyjne wedtug H. Livneha i R. Antonaka

H. Livneh i R. Antonak (1997) dokonali przegladu literatury dotyczgcej przystoso-
wania do przewlektej choroby somatycznej i zauwazyli, ze wszystkie opisywane mo-
dele zawierajg cztery kategorie czynnikoéw istotnych dla adaptacji. Do kategorii tych
zaliczyli czynniki: zwigzane z samg chorobg, socjodemograficzne, osobowosciowe
i réznice indywidualne oraz zwigzane z fizycznym i spotecznym srodowiskiem.

Czynniki odnoszgce sie do samej choroby to, miedzy innymi, jej przyczy-
ny, typ (terminalna — nieterminalna), nagto$¢ pojawienia sie (rodzaj poczgtku),
stopien funkcjonalnej niepetnosprawnosci, obszar ciata zajety chorobg, stopien,
w jakim choroba oddziatuje na uktad nerwowy, wiek osoby, kiérej postawiono dia-
gnoze, wiek, w ktérym pojawity sie pierwsze symptomy, przewlektosc¢, stabilno$¢
kondyciji, widocznosc.
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Czynniki socjodemograficzne odnoszg sie do pici i identyfikacji z ptcig, wie-
ku, fazy rozwojowej, pochodzenia etnicznego, statusu ekonomicznego, ogélnego
stanu zdrowia, poziomu edukacji, stanu cywilnego, zawodu i historii zatrudnienia,
umiejetnosci zawodowych.

Trzecia grupa, czyli czynniki osobowosciowe i réznice indywidualne, to: sto-
sowane strategie radzenia sobie ze stresem, mechanizmy obronne, postrzega-
ne umiejscowienie kontroli, postawy wobec zdrowia i choroby, warto$ci osobiste,
przekonania, koncepcja siebie, sita ego, obraz ciata, zdolnosci intelektualne i po-
znawcze, akceptacja choroby, przedchorobowy stan psychiczny i wcze$niejsze
doswiadczenia z sytuacjami kryzysowymi.

Trzy pierwsze grupy czynnikdw majg charakter intrapersonalny. Ostatnia,
czwarta grupa, sktada sie z czynnikdw zewnetrznych i obejmuje: systemy wspar-
cia spotecznego, wsparcie ekonomiczne i instytucjonalne, stygmatyzacje, na-
potykane przeszkody. Czynniki z trzech pierwszych grup wchodzg w interakcje
z ostatnig grupg i determinujg stopien i dynamike przystosowania do choroby
(Livneh, Antonak, 1997).

Czynniki majace wptyw na przystosowanie sie do przewlektej choroby
somatycznej wedtug M. Hoyta i A. Stanton

W oparciu literature przedmiotu M. Hoyt i A. Stanton (2012) przedstawia-
ja swoj hipotetyczny model czynnikdw majacych wptyw na przystosowanie do
choroby przewlekiej, na ktéry sktadajg sie czynniki ryzyka i czynniki chronigce,
reakcje poznawcze, emocjonalne i behawioralne oraz wymiary przystosowania.
Wsrod czynnikoéw ryzyka i chronigcych autorzy wyrdzniajg poziom makro, czyli te
zwigzane ze statusem socjoekonomicznym, ptcia, kulturg, rasg i orientacjg sek-
sualng, kontekst choroby, czyli diagnoze, prognoze, rezim terapeutyczny i dziata-
nie uboczne lekéw oraz kontekst intrapersonalny (m.in. czynniki osobowos$ciowe)
i spoteczny (m.in. wsparcie spoteczne). Wszystkie wymienione elementy oddzia-
tujg na siebie wzajemnie oraz warunkujg okreslone reakcje (poznawcze, emocjo-
nalne i behawioralne), czyli ocene pierwotng i wtérng, poznawczg reprezentacje
choroby i wynikajgce z nich procesy radzenia sobie. Efektem jest okreslony po-
ziom przystosowania psychologicznego, spotecznego i fizycznego oddziatujgcy
zwrotnie na ocene poznawczg i radzenie sobie (rysunek 1.3).

M. Hoyt i A. Stanton (2012) formutujg kilka zalecen odnosnie do dalszych
kierunkdw badan nad adaptacjg do choroby przewlektej. Postulujg skoncentro-
wanie sie na innych, niz tylko zwigzanych ze stresem, czynnikach, tzn. rowniez
biologicznych, behawioralnych, funkcjonalnych, oraz poszukiwanie pozytywnych
wskaznikéw przystosowania. Ponadto zwracajg uwage na to, jak wazne jest eks-
plorowanie powigzan miedzy tymi czynnikami, za przyktad podajac doniesienia
(m.in. Di Matteo, Lepper, Crogham, 2000; Casey i wsp., 2008), ktére pokazuja,
ze symptomy depresyjne mogg by¢ predyktorem niestosowania sie do zalecenh
lekarskich. Z kolei negatywny afekt jest bardziej szkodliwy w przypadku spotecz-
nej izolacji (Denolett, Vaes, Brutsae, 2000). Tak wiec brak uwzglednienia tych za-
leznosci da niepeiny bgdz fatszywy obraz przystosowania do choroby. Co wiecej,
nalezy uwzgledni¢ dynamike procesu przystosowania do choroby, ktéry zmienia
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Rysunek 1.3. Czynniki majgce wptyw na przystosowanie sie do przewlektej choroby somatycznej
wedtug M. Hoyta i A. Stanton
Zrodto: M. Hoyt, A. Stanton, 2012, Kindle for PC.

sie w czasie i w zaleznosci od krytycznych momentéw, zwigzanych na przyktad
z leczeniem.

Kolejna wskazdéwka dotyczy zwigzkéw przystosowania do choroby z czyn-
nikami biologicznymi — takimi jak reakcje autoimmunologiczne i zapalne, ktére
przyczyniajg sie do odczuwania zmeczenia, bélu i depresji. R6znice w postrze-
ganiu choroby i w reakcjach na nig oraz leczenie wigzg sie z aktywnoscig uktadu
sympatycznego, aktywnoscig osi podwzgorze—przysadka—nadnercza i w kon-
sekwencji reakcjami immunologicznymi wptywajgcymi na fizyczne i psychiczne
przystosowanie do choroby (mozliwy jest réwniez odwrotny zwigzek przyczyno-
wy). Stosunkowo nowe doniesienia wskazujg na role cytokin prozapalnych w pro-
cesie przystosowania do choroby — w przebiegu zaburzen somatycznych, w kt6-
rych obserwuje sie wzmozong synteze cytokin prozapalnych, widoczne sg cechy
zespotu depresyjnego lub oznaki ryzyka zachorowania na depresje. Objawy de-
presji w odpowiedzi na podniesione stezenie cytokin prozapalnych w chorobach
somatycznych zostaty nazwane ,zachowaniem chorobowym” — tzw. sickness be-
haviour (Cubata i wsp., 2006; Hoyt, Stanton, 2012; por. podrozdz. 2.2).

M. Hoyt i A. Stanton (2012) podkreslajg réwniez zasadnos¢ przektadania wy-
nikdw badan na konkretne oddziatywania majgce na celu wzmocnienie i poprawe
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przystosowania do choroby. Zazwyczaj sktadajg sie one z wielu elementéw, miedzy
innymi oddziatywan majgcych na celu wparcie emocjonalne i koncentrujgcych sie
na typowych obawach zwigzanych z dana jednostkg chorobowg, edukacji na te-
mat choroby czy treningu umiejetnosci poznawczych i behawioralnych majgcych
na celu uczenie i wzmacnianie strategii radzenia sobie ze stresem choroby (tamze).

Przystosowanie do choroby wedtug R. Moss-Morris

R. Moss-Morris (2013), opierajgc sie miedzy innymi na wtasnych badaniach
(Dennison, Moss-Morris, Chalder, 2009) oraz zatozeniach takich badaczy jak
H. Leventhal, Y. Benyaminii S. Brownlee (1997), R. Moos i J. Schaefer (1984) oraz
M. Hoyt i A. Stanton (2012), zaproponowata rozbudowany model przystosowania
do przewlektych choréb somatycznych (rysunek 1.4). Model zaktada znaczenie

Podstawowe czynniki Czynniki zwigzane z choroba Podstawowe spoteczne
osobiste i Srodowiskowe czynniki
¥ rZas ¥
Motzliwe krytyczne wydarzenia zyciowe Motzliwe stresory zwigzane z trwajaca choroba
Zaktdécenie emocjonalnej rownowagi i biezacej jakosci zycia
Jv. v
Udane przystosowanie (powrét do réwnowagi) Problemy w przystosowaniu (trwajace
Czynniki poznawcze zaktécenie rownowagi
Poczucie wtasnej skutecznosci/przekonanie o Czynniki poznawcze
mozliwosci kontroli choroby; Spostrzeganie wysokiego poziomu stresu
Poczucie wiasnej skutecznosci odnosnie Radzenie sobie za pomoca myslenia
ogolnych wydarzen zyciowych; 2yczeniowego;
Znajdowanie pozytywdw (pozytywna Negatywna reprezentacja
reinterpretacja); symptomoéw/choroby;
Akceptacja choroby; Dysfunkcyjne przekonania/ btedy
Postrzegane wsparcie spoteczne. poznawcze i btedne zatozenia;
Czynniki_behawioralne Bezradnos¢;
Radzenie sobie przy uzyciu strategii Ttumienie negatywnych emocji.
ukierunkowanych na problem, planowania Czynniki behawioralne
i/lub poszukiwania wsparcia spotecznego; Radzenie sobie poprzez unikanie;
Zaangazowanie w zachowania Mato uzyteczne sposoby reagowania na
prozdrowotne; symptomy- ograniczenie aktywnosci,
Stosowanie sie do zalecer medycznych koncentracja na symptomach;
Utrzymanie aktywnosci; Wentylowanie lub zaprzeczanie emocjom
Prawidtowa ekspresja emocji.
v v
Dobre psychologiczne, fizyczne i spoteczne Stabe psychologiczne, fizyczne i spoteczne
przystosowanie przystosowanie
(staby stres i wptyw choroby na role spoteczne i (nieproporcjonalnie wysoki poziom stresu,
relacje z innymi, dobre radzenie sobie z wptyw choroby na role spoteczne i relacje z
chorobg, wysoki pozytywny afekt) innymi, stabe radzenie sobie z chorobg, niski
poziom pozytywnego afektu.

Rysunek 1.4. Model przystosowania do przewlektej choroby
Zrédio: R. Moss-Moris, 2013, s. 684.
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kilku grup czynnikéw warunkujgcych dobre badz tez zte psychologiczne, fizyczne
i spoteczne przystosowanie. Podstawowe (bazowe) grupy to czynniki osobiste
(m.in. wczesne doswiadczenia, osobowos$¢, wartosci i cele zyciowe oraz uwa-
runkowania demograficzne), zwigzane z chorobg (natura symptomow, stopien
niepetnosprawnosci i niepewnosci, prognoza, metody leczenia i efekty uboczne)
oraz spotfeczne i srodowiskowe (dostep do lekarzy i opieki spotecznej, wsparcie
spoteczne, relacje z innymi ludzmi). Wszystkie te elementy determinujg charak-
ter i nature krytycznych wydarzen zyciowych (np. rozwéj symptomoéw choroby,
nawroty lub nasilenie objawow, zagrozenie $miercig) oraz stresoréw zwigzanych
z trwajgcg chorobg (np. utrzymywanie relacji ze stuzbg zdrowia, radzenie sobie
z leczeniem, zmiang stylu zycia, niepewng przysztoscig), czego konsekwencjg
jest zaktécenie emocjonalnej rownowagi i oceny jakosci zycia. Proces przystoso-
wania do choroby ma na celu te rownowage przywrocic.

Podsumowujgc zawarte w tym rozdziale informacje, stwierdzi¢ nalezy, ze psy-
chologia pozytywna interesuje sie cztowiekiem, ktory, mimo trudnosci i cierpienia,
moze prowadzi¢ sensowne i szczesliwe zycie. Dziedzina ta prébuje wyjasniac, jak
mozna ten stan osigga¢. W obszarze zainteresowan psychologii pozytywnej jest
réwniez cztowiek przewlekle chory somatycznie, ktéry, mimo trudnosci wynikajg-
cych ze stanu zdrowia, osigga pewien optymalny dla siebie poziom przystosowa-
nia. Czym wiec jest owo przystosowanie? Wydaje sie, ze z zatozeniami psychologii
pozytywnej najlepiej wspotbrzmi definicja, zgodnie ktérg jest to ,zdrowe osiggnie-
cie rownowagi w nowych warunkach” (de Ridder i wsp., 2008, s. 246). Okreslenie
,zdrowe” przywodzi na mys| wielowymiarowe ujecie zdrowia (Swiatowej Organizacii
Zdrowia i sposdb ujmowania zdrowia w psychologii zdrowia) oraz koncepcje po-
zytywnego zdrowia M. Seligmana (2008; 2011). Zgodnie z takim rozumowaniem,
zdrowe przystosowanie to optymalne funkcjonowanie w wymiarze subiektywnym,
funkcjonalnym i biologicznym (por. podrozdz. 1.1), co przeciez jest rownoznaczni-
kiem zdrowia w ujeciu psychologii pozytywnej (tzw. pozytywnego zdrowia). W wiek-
szosci zaprezentowanych modeli przystosowania do przewlektej choroby somatycz-
nej te trzy wymiary stanowig filary przystosowania (rozumianego jako cel procesu
adaptacyjnego). Tak wiec pozytywne przystosowanie sie do choroby somatycznej
mozna rozpatrywac analogicznie do konstruktu pozytywnego zdrowia i poszukiwaé
jego determinantéw. Jak tatwo zauwazy¢, psychologiczne ujecia przystosowania
do choroby akcentujg role poznawczego przetwarzania informacji i przekonan od-
nosnie do choroby oraz jej wptywu na zycie cziowieka. Jest to o tyle wazne, ze, po
pierwsze, pozwala niejako ,ztapac” punkt startowy procesu adaptacyjnego, po dru-
gie za$, skutkuje praktycznymi implikacjami, miedzy innymi zastosowaniem w mia-
re precyzyjnych oddziatywan poznawczo-behawioralnych.

Psychologia pozytywna poszukuje ,pozytywnych” wyznacznikdw przysto-
sowania. Takich, ktére mozna wzmacnia¢ lub budowa¢ (co znowu pozwala na
praktyczne oddziatywania). Powstajagce modele przystosowania sg rozbudowy-
wane o coraz to inne elementy sktadowe (majgce znaczenie w procesie adapta-
cji) w celu zidentyfikowania tych najistotniejszych. Otwartym pozostaje natomiast
pytanie o sposéb operacjonalizacji przystosowania do choroby, sposob, ktory ob-
jatby wszystko co pod tym pojeciem kry¢ sie moze.



Rozdziat 1. Przystosowanie do przewlekiej choroby somatyczne;... 47

Na koniec tego rozdziatu warto sformutowac¢ najczesciej pojawiajgce sie gru-
py zagadnien poruszanych w literaturze w zwigzku z problematykg przystosowa-
nia do choroby przewlektej:

a)
b)

c)
d)

struktura, dynamika oraz rodzaj reakcji psychologicznych wystepujgcych
w trakcie procesu adaptacji do choroby oraz ograniczenia z nig zwigzane;
rola strategii radzenia sobie ze stresem w procesie adaptacji w réznych
okresach choroby;

rola proceséw poznawczych lub stylow percepcyjnych;

wptyw doswiadczania choroby na percepcje jakosci zycia i satysfakciji
z zycia (Chojnacka-Szawiowska, 2012).






Rozdziat 2. Adaptacja do choroby przewlekiej
— istota i uwarunkowania

Zwyklismy postrzega¢ naszg rzeczywisto$¢ przez pryzmat
wyobrazen na swoj temat. Nasza wizja wszechs$wiata jest
doktadnym odzwierciedleniem obrazu naszej osoby. Kiedy
rozglgdamy sie wokot, wszystko co widzimy, to nasz umyst.
Drzewo, twarz, dom lub obraz — gdy na nie patrzymy — sta-
ja sie lustrem odbijajgcym osobe, za jakg sie uwazamy [...].
Zazwyczaj doswiadczamy naszych upodoban, lekéw, nadziei,
zwatpien i uprzedzen. Stwarzamy $wiat na swoj wiasny obraz
i podobienstwo, niewiele miejsca wyznaczajgc istnieniu jako
takiemu (Levine, 2014, s. 71).
Ciato jest naszg kotwicg w Swiecie.
(Shattner, Shahar, 2008, s. 471).

W rozdziale pierwszym zwrdcono uwage, ze adaptacja do choroby moze by¢
rozumiana jako proces majgcy na celu osiggniecie do niej przystosowania. Dla-
tego tez kolejny rozdziat zostanie poswiecony wtasnie procesowi (bgdz tez raczej
procesom) adaptacji do przewlektej choroby somatycznej. Wspomniano réwniez,
ze ocene poznawczg poréwnac¢ mozna do ,punktu startowego” procesu zmagania
sie z chorobg (autorzy wiekszosci opisanych wczesniej modeli zwracajg na to
uwage). Stosownie do tego zatozenia (albo raczej chronologii) przebiega¢ be-
dzie charakterystyka adaptacji (rozumianej jako proces) do choroby. Oczywiscie,
twierdzenie, ze ocena poznawcza czy procesy myslowe sg pierwotne w stosun-
ku do innych aspektéw psychicznego funkcjonowania cztowieka, jest uproszcze-
niem, niemniej jednak taki sposéb analizowania omawianego procesu pozwala na
utrzymanie porzadku i klarownosci podjetych rozwazan. Co wiecej, jest adekwat-
ny do ogdlnych zatozeh paradygmatu poznawczo-behawioralnego, kluczowego
dla niniejszej monografii.

Rozdziat drugi rozpocznie sie wiec omowieniem znaczenia i konsekwencji
sposobow spostrzegania swojej sytuacji (tzw. poznawczego obrazu choroby),
jako ze blizsze przyjrzenie sie tej problematyce ma, oprdcz waloréw stricte po-
znawczych, implikacje praktyczne, zaréwno dla metodologii badan nad dang pro-
blematyka, jak i dla planowania skutecznych interwencji psychologicznych wobec
0s6b chorych somatycznie.
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Kolejno oméwione zostang rézne psychologiczne aspekty zwigzane
z doswiadczaniem przewlektych choréb — miedzy innymi emocje doswiadczane
w chorobie, strategie radzenia sobie z chorobg czy procesy uruchamiane w celu
adaptacji. Ostatni podrozdziat poswiecony zostanie oméwieniu funkcjonowania
w wybranych chorobach przewlektych oraz probleméw wynikajgcych ze zmaga-
nia sie z nimi.

2.1. Ocena poznawcza choroby — uwarunkowania i znaczenie

Pewien lud pasterski z Ugandy, Bahimowie, chorowat czesto na podskér-
ne wrzody, leczone w ten sposéb, ze... przenosito sie je na inng osobe. Azeby
do owego ,przeniesienia” doszto, nalezato zgtosi¢ sie do szamana po okre$lone
ziofa, w celu wtarcia ich w spuchniete miejsce. Zuzyte rosliny trzeba byto zako-
pa¢ na drodze, po ktorej czesto chodzili ludzie. Bahimowie wierzyli, Ze pierwsza
osoba, ktéra na te ziota nastgpi, zachoruje, zas cztowiek do tej pory chorujacy,
wyzdrowieje (Frazer, 1970). Jest to jeden z barwnych przyktadéw alternatywnego
sposobu rozumienia problemoéw zdrowotnych. Warto zwrécié uwage na spéjnosc
w tlumaczeniu objawu (przeniesienie choroby) oraz wskazanie na rozwigzanie,
ktére wydaje sie by¢ logiczng konsekwencjg wczesniejszego sposobu wniosko-
wania (,podanie” choroby dalej). Co wiecej, efekty ,leczenia” (ustgpienie opuchli-
zny prawdopodobnie na skutek leczniczego dziatania ziét podanych przez sza-
mana — mozliwe, ze byta to chociazby babka lancetowata, wystepujgca réwniez
w Afryce, o wtasciwosciach bakteriostatycznych) podtrzymujg przyjeta koncepcije
choroby. Tak wiec doswiadczenie dodatkowo jg uzasadniato i wzmacniato, a tym
samym czynito mato podatng na zmiany. Utrzymywanie sie zmian skérnych réw-
niez dato sie fatwo wyttumaczy¢ — nikt nie nastgpit na zakopane ziota (Benyamini,
2011). Jak wida¢ z powyzszego przyktadu, ludzie zawsze starali sie nadawac
znaczenie chorobom w taki sposdb, zeby byly one zgodne z ich przekonaniami
i osobistymi doswiadczeniami (por. podrozdz. 1.3.4).

Niezaleznie od epoki i odpowiadajgcej jej wiedzy ludzie caty czas tworzg su-
biektywne obrazy choroby, ktére moga (ale nie muszg) by¢ powszechnie przyjete.
Zdarza sie i tak, ze sposdb rozumienia wtasnej kondycji zdrowotnej jest réznie
rozumiany i interpretowany przez osoby z tym samym rozpoznaniem. Obiektywne
wskazniki zdrowia/choroby oddziatujg na percepcje ogdlnego stanu zdrowia, zas
sposob percepowania wtasnego stanu zdrowia zwrotnie wptywa na sposob po-
strzegania doswiadczanych objawow (rysunek 2.1). Ponadto sposob postrzega-
nia wkasnego zdrowia determinuje réwniez postrzeganie wtasnego ,ja” i jednocze-
Snie od niego zalezy — tak samo jak zalezy od czynnikéw spoteczno-kulturowych,
ktére decydujg o sposobie jego oceny (Benyamini, 2011).

Mozna przyjg¢, ze poznawcza reprezentacja choroby czy, inaczej méwigc,
poznawczy obraz choroby (oba te okreslenia bedg w niniejszym opracowaniu
uzywane naprzemiennie i traktowane jako synonimy) odzwierciedla potozenie
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spoteczno-kulturowy

Choroba

Rysunek 2.1. Wymiary oddziatujgce na sposéb spostrzegania zdrowia/choroby
Zrédio: Y. Benyamini, 2011, Kindle for PC.

zyciowe osoby chorej oraz jest rezultatem proceséw poznawczych polegajacych
na przetworzeniu i kodowaniu wszelkich informacji zwigzanych z chorobg. Inny-
mi stowy, ,reprezentacja choroby zaréwno obejmuje jak i organizuje wiedze oraz
przekonania ludzi odnosnie do symptomow” (Benyamini, 2012, Kindle for PC).
Nalezy w tym miejscu zaznaczy¢, ze w polskiej literaturze, stosunkowo od dawna
(lata siedemdziesigte ubiegtego wieku), funkcjonuje okreslenie poznawczy obraz
choroby i ,koncepcja choroby” (Kulczycki, 1971; Heszen-Klemens, 1979).

W skfad poznawczej reprezentacji choroby wchodzg elementy o charakterze
obrazowym (wyobrazenia na jej temat) oraz pojeciowym (sady, przypuszczenia,
opinie). Podstawowe charakterystyki choroby dotyczg wiec jej rodzaju i objawow
klinicznych, przyczyn powstania, przebiegu i dynamiki, konsekwencji, czasu trwa-
nia oraz sposobu leczenia. Zrédtem wiedzy o chorobie mogg byé na przyktad opi-
nia rodziny i znajomych (tzw. konsultacje paramedyczne), diagnoza lekarska, inni
ludzie z tym samym schorzeniem, literatura fachowa, publikacje popularnonau-
kowe, srodki masowego przekazu (w obecnych czasach szczegdlnie Internet).
Ponadto chory bierze pod uwage réwniez wlasne obserwacje swojego organi-
zmu, uwzgledniajgc dolegliwosci, ktére wplywajg na jego ogdlne samopoczucie.
Waznym zrédtem informaciji jest takze semantyczne skojarzenie z nazwg choro-
by — przyktadowo, w srodowiskach anglojezycznych, nadcisnienie kojarzone jest
z napieciem emocjonalnym (hypertension-emotional tension) (Juczynski, 1998;
Bishop, 2000; Heszen-Niejodek, 2002; Steuden, 2002; Miniszewska, 2007).
Bywa i tak, ze

[...] pisma z poradami medycznymi cieszg sie wielkg popularnoscig, duzo wiekszg niz
rozum. W dodatku nagminnie wystepuje zjawisko straszenia jednych chorych przez
drugich [...]. Sgsiadka méwi, ze kto$ z tg samg chorobg zyt tylko dwa lata, albo, ze
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pietnastu wytysiato od lekarstw, albo... Uprzedzajgce rzeczywisto$¢ przesady i rzeczy-
wiste nieszczescia mieszajg sie wieczorami w mieszanke wybuchowg z op6znionym
zaptonem (Baranska, 2012, s. 43).

Badania dotyczace percepcji choroby opierajg sie zazwyczaj na jednej z dwu
teorii, mianowicie, Modelu Wyjasniania Choroby A. Kleinmanna (Explanatory Mo-
del) i Modelu Zdroworozsgdkowej Samoregulacji (The Common-Sense Model of
Self-Regulation, CSM) Leventhala (Lubkin, Larsen, 2013). Koncepcja A. Klein-
manna zaktada, najogdlniej ujmujgc, istnienie tzw. modeli wyjasniania choroby,
bedacych przekonaniami, wszystkich oséb zaangazowanych w proces leczenia,
na temat okreslonego schorzenia. Dotyczy ona, przede wszystkim, choréb psy-
chicznych, podkresla znaczenie wptywdw kulturowych i rozwijana jest na grun-
cie antropologii medycznej (Lubkin, Larsen, 2013). Model Zdroworozsgdkowe;j
Samoregulacji Leventhala bazuje gtdéwnie na wiedzy psychologicznej (por. pod-
rozdz. 1.3.4) i dlatego tez charakterystyka poznawczego obrazu choroby, w duzej
mierze, bedzie wlasnie do niego nawigzywata (a doktadnie do sposobu rozumie-
nia obrazu choroby i jego pieciu sktadowych, czyli tozsamos$ci, czasu trwania,
przyczyn, konsekwenciji i kontroli).

Ksztaltowanie sie obrazu wiasnej choroby polega na zebraniu posiadanych
informacji, interpretacji danych (prowadzac do uznania siebie za chorego/zdrowe-
go) oraz na wysnuciu przypuszczenia odnosnie do rodzaju choroby. Informacje,
na podstawie ktérych powstaje reprezentacja choroby, mozna podzieli¢ na trzy
typy, tj. ogdélng wiedze o chorobie, nieformalng komunikacje spoteczng oraz wita-
sne doswiadczenia chorego i odczucia z organizmu (Leventhal, Meyer, Nerenz,
1980). Ogdlna wiedza o chorobie, w duzym stopniu potoczna, przyjeta w danym
kregu kulturowym, obejmuje gotowe poglady i wierzenia. Nieformalna komuni-
kacja spoteczna to wszystkie informacje pochodzgce z rozméw z innymi ludz-
mi, w tym personelem medycznym, innymi chorymi czy ze srodkdw masowego
przekazu. Wazng role odgrywajg réwniez przekazy rodzinne i rodzinne postawy
wobec okreslonych chordb. Najwazniejszym zrédiem wiedzy sg jednak wiasne
doswiadczenia, odczuwane symptomy i dynamika ich zmian oraz samopoczu-
cie chorego. Wedtug G. Bishopa i wsp. (Bishop, Converse, 1986; Bishop 2000)
pierwotny obraz choroby moze by¢ traktowany jako prototyp choroby (czyli wy-
idealizowany lub typowy obraz przebiegu danego schorzenia), do ktérego osoba
doswiadczajgca niepokojgcych objawow bedzie je poréwnywata i dopasowywata.
Jezeli uda jej dopasowac objawy do posiadanego prototypu, wtedy mozna inter-
pretowac je jako oznake okreslonego schorzenia. Dostepne prototypy decydujg
0 sposobie doswiadczania choroby. Jezeli takie dopasowanie nie jest mozliwe,
wtedy osoba doswiadczajgca objawow zaczyna odczuwacé niepokdj zwigzany
miedzy innymi z poczuciem braku kontroli i zrozumienia swojego stanu. Moze
by¢ tez bardziej sktonna do zaniechania szukania wyttumaczenia stanu zdrowia
badz tez zwleka¢ z decyzjg o udaniu sie do lekarza. Ciekawe jest istnienie pewnej
swoistej symetrii miedzy symptomami i prototypami — ludzie nie tylko poszuku-
ja prototypow pasujgcych do spostrzezonych symptomow, ale réwniez szukajg
symptoméw, ktére mogty by pasowac do okreslonego prototypu, a tym samym
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potwierdzatyby przekonanie o istnieniu okreslonej choroby (czego przyktadem
moze by¢ tzw. choroba studentdéw medycyny). Innymi stowy, posiadanie okre-
Slonego prototypu moze spowodowaé doswiadczanie symptomow, ktére by nie
wystapity w przypadku braku owego prototypu (Bishop, 2000; Benyamini, 2011).

W wielu przypadkach informacje o charakterze choroby sg przekazywane
przez samego lekarza i gldwnie wtasnie one stuzg do oszacowania stanu wlasnego
zdrowia, tak wiec nie ma watpliwosci co do tozsamosci/etykiety (identity) choroby.
Problemem moze by¢ sama akceptacja tej tozsamosci (Benyamini, Medalion, Gar-
finkel, 2007). Moze by¢ tez tak, ze im wieksza jest rozbieznos¢ miedzy diagnoza
lekarskg a odczuwanymi symptomami, tym wieksza jest tendencja do szukania in-
formacji z innych zrédet (Moss-Morris, Wrapson, 2003; Benyamini, 2011).

Intuicyjnym sposobem testowania natury symptomow jest Sledzenie ich trwa-
tosci (czasu trwania). W historii ludzkosci wiekszos$¢ choréb miata charakter ostry,
i, miedzy innymi, z tego zapewne powodu system przekonan odnos$nie do choréb
dotyczy w duzym stopniu choréb o ograniczonym w czasie przebiegu. Oznacza
to, ze poczatkowo uruchamiany jest schemat choroby ostrej, ktéry, z uptywem
czasu, zamieniany jest w model choroby przewlektej (Meyer, Leventhal, Gut-
mann, 1985; Wersch, Cartwright, Forshaw, 2009). Poznawczy obraz choroby to
takze przekonania odnosnie do przyczyn — formutowane sg one na podstawie
dosy¢ prostej zasady, wskazujgcej na to, ze przyczyna musi mie¢ bliski zwigzek
czasowy i przestrzenny z efektem oraz powinna przypominac efekt. Przyktadowo,
bole stawéw wynikajg z ubioru niedostosowanego do pogody, tj. zakladania zbyt
lekkiego ubrania w chtodne dni (Leventhal i wsp., 2008; Benyamini, 2011).

Inne heurystyki stuzgce do identyfikacji przyczyny choroby charakteryzujg
sie podobng pragmatykag — jezeli objawy kojarzone sg z przyczynami Srodowi-
skowymi, jednostka poréwnuje sie z innymi ludzmi wystawionymi na dziatanie
tych samych czynnikow, jezeli choroba zwigzana jest ze stresem — poszukuje
sytuacji stresowych, ktére mogty jg wywotac, jezeli, z kolei, uwaza jg za zwigzang
z wiekiem — spodziewa sie powolnych i mato powaznych zmian (Leventhal i wsp.,
2008, Benyamini, 2011). Tak wiec dziatania w obliczu objawdéw bedg zalezaty,
miedzy innymi, od stwierdzonej (stusznie lub nie) przyczyny. Kolejna skladowa
obrazu choroby, ktéra jest zwigzana z jej konsekwencjami (a doktadnie spostrze-
ganymi nastepstwami w réznych sferach zycia) czesto odgrywa najistotniejszg
role w odniesieniu do oceny jakosci zycia, funkcjonowania fizycznego i emocjo-
nalnego oraz samego procesu zdrowienia (Petrie i wsp., 1996; Whittaker, Kemp,
House, 2007; Stafford, Berk, Jackson, 2009; Benyamini, 2011). Ostatni element
— kontrole — mozna zréznicowa¢ na wewnetrzng i zewnetrzng, czyli posiadanie
kontroli nad objawami i efektami leczenia oraz przekonanie o tym, ze lekarze (me-
dycyna) takowa kontrole posiadajg (Moss-Morris i wsp., 2002; Benyamini, 2011).
Wszystkie wymienione komponenty obrazu choroby sg ze sobg powigzane i two-
rzg jej spojng, uporzadkowana historie (Benyamini, 2011).

Z uptywem czasu cziowiek poszerza obraz wiasnej choroby, co jednak nie
musi by¢é réwnoznaczne z posiadaniem rzetelnych informacji. Wyobrazenia
na temat choréb sg zwykle fragmentaryczne i nietrafne oraz mato podatne na
przeksztatcenia. Zazwyczaj w obliczu wiasnej choroby posiadana wiedza jest
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niewystarczajgca, co prowadzi do poszukiwania dalszych informacji, ktére ze
wzgledu na sztywng strukture schematu poznawczego sg odbierane selektywnie.
Na ogot doptyw nowych informacji jest stale modyfikowany poprzez wczesniej
uksztattowane schematy/prototypy odnoszgce sie do zagadnien zdrowia/choro-
by. Co wiecej, docierajgce informacje sa, jak juz wczesniej zaznaczono, czesto
znieksztatcone — przez media (w ktérych podkresla sie okreslone aspekty choro-
by, najczesciej wyzwalajgce silne emocje i niemajgce odzwierciedlenia w rzeczy-
wistej czestotliwosci wystepowania) lub kulturowe przekonania na temat chordb
(Jarosz, 1983; Tobiasz-Adamczyk, Szafraniec, Bajka, 1999; Gatuszka, 2000; Mi-
niszewska, 2007; Benyamini, 2011).

Wazng role w ksztattowaniu sie poznawczej reprezentacji choroby odgrywa
dysonans poznawczy, ktory decyduje o przyjeciu, przeksztatceniu lub odrzuceniu
pojawiajgcych sie komunikatéw. Istotne znaczenie posiadajg réwniez takie czyn-
niki, jak postawa chorego wobec zrddta informaciji, oczekiwania, poziom wyksztat-
cenia, srodowisko spoteczno-kulturowe, wczesniej przebyte choroby, stan emo-
cjonalny (Bishop i wsp., 1987; Bishop, Concerse, 1986; Bishop, 2000; Gatuszka,
2000; Miniszewska, 2007). Na ksztattowanie sie obrazu wiasnej choroby wptywa
réwniez, co nie ulega watpliwosci, osobowos¢ chorego. Niektore cechy, takie jak
neurotycznos$¢ i wpisany w nig podwyzszony poziom leku, mogg sprzyja¢ nad-
miernej koncentracji na negatywnych informacjach zwigzanych z chorobg, a tym
samym decydowac o formowaniu jej znieksztatconej reprezentacji, zawierajgce;j
wyolbrzymianie ciezko$ci schorzenia i zagrozen, jakie moze wywota¢ (Diefen-
bach i Leventhal, 1996; Starowicz, 2009).

Modyfikacja obrazu choroby wigze sie ze zmiang jej percepcji i interpretac;ji
oraz ma wplyw na sposob zmagania sie nig. Od poznawczego obrazu choro-
by zalezy w jakie dziatania zaradcze zaangazuje sie cztowiek oraz jaki bedzie
jego stosunek do leczenia sie. Jest to proces ciggtly, charakteryzujgcy sie licznymi
zmianami. Postawa wobec wtasnej choroby i jej obraz ksztattujg sie w wyniku
wspoétdziatania proceséw poznawczych, emocjonalnych i motywacyjnych. Ma
charakter dynamiczny i moze sie zmienia¢ w kolejnych etapach rozwoju choro-
by. Zazwyczaj w poczatkowym okresie interpretacja choroby oraz doswiadczane
emocje majg charakter negatywny. Zalezy to réwniez od oceny wtérnej, dotycza-
cej posiadanych zasobdw osobistych, majgcych znaczenie w zmaganiu sie z cho-
robg, a scislej — wtasnych mozliwosci poradzenia sobie. Negatywne emocje moga
powodowaé ograniczenie zainteresowania otaczajgcg rzeczywistoscig i urucho-
mienie zachowan obronnych. Wraz z uptywem czasu ludzie przystosowujg sie
do swojego stanu somatycznego, a doswiadczane symptomy mogg by¢ odbiera-
ne jako znacznie mniej dokuczliwe, wzrasta tez przekonanie o kontrolowalnosci
symptoméw (Papadopoulos, Bor, 1999; Schenkman i wsp., 2002; Steuden, 2002;
Richards i wsp., 2004; Goodman i wsp., 2005; Miniszewska, 2007; Mora i wsp.,
2007; Benyamini, 2011).

Poszczegolne elementy sktadajgce sie na poznawczy obraz choroby zor-
ganizowane sg hierarchicznie — Y. Benyamini (2011) proponuje wyobrazenie
sobie przestrzennego uktadu wzajemnie powigzanych komponentéw, w ktorym
na samym dole mieszczg sie najbardziej konkretne, na gérze zas abstrakcyjne.
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Wspomniana autorka (tamze) uwaza, odwotujgc sie do Leventhala, ze poznaw-
czy obraz choroby dziata w dwojaki sposob, tj. dot — gora i géra — dot. Pierwszy
charakteryzuje sie tym, ze okreslone, konkretne objawy somatyczne mogg wzbu-
dzi¢ niepokdj, nastepnie spowodowac nadanie etykiety, na przyktad zawat serca.
Drugi polega na tym, iz wiedza dotyczgca istoty choroby, czyli znajomos¢ etykiety
(np. wspomniany zawat serca) pochodzaca z wlasnego doswiadczenia lub obser-
wacji innych ludzi, prowadzi do koncentracji na okreslonych symptomach lub do
wzmozonej czujnosci i gotowosci dostrzegania owych symptomow.

Poznawczy obraz choroby petni kilka podstawowych funkcji, mianowicie po-
zwala porzadkowac, systematyzowac i aktualizowa¢ informacje dotyczgce zdro-
wia cztowieka. Zachowanie porzadku i nadanie logicznej struktury informacjom
pozwala na redukcje niepewnosci i utrzymanie przekonania o posiadaniu kontroli.
Przekonanie o posiadanej kontroli i zrozumienie tego, co sie dzieje z czlowie-
kiem obniza poziom leku oraz pozwala wybra¢ odpowiednie sposoby reagowania.
Mozna przyja¢, ze emocjonalne korzysci — redukcja leku i niepewnosci — powodu-
ja, ze poszukiwanie przyczyn choroby jest znacznie intensywniejsze u 0séb, kto-
rych stan zdrowia mozna uznac¢ za powazny (Leventhal, Benyamini, Shafer, 2007;
Benyamini, 2011). Wedtug J. Cacioppo i wsp. (1986), im wiecej powaznych kon-
sekwencji swojej choroby spostrzega cztowiek, tym bardziej jest zmotywowany do
poszukiwania jej przyczyn w celu wiasnie poradzenia sobie z wtasnymi emocjami.
Tak wiec poznawczy obraz choroby petni funkcje regulacji emoc;ji i odpowiada za
wyboér odpowiednich zachowanh zaradczych.

Jezeli naptywajace informacje (m.in. od lekarzy) nie pasujg do przekonan
chorego, zas rozbieznosci miedzy nimi sg tak duze, ze nie mozna ich logicz-
nie potgczy¢, wieksze jest wowczas prawdopodobienstwo pogorszenia zdrowia
psychicznego. Co wiecej, taka sytuacja moze doprowadzi¢ do podwazania czy
zaprzeczania diagnozie i poszukiwania innego, bardziej zrozumiatego wyttuma-
czenia (Lillrank, 2003; Benyamini, 2011).

Oczywiscie, jak wczesniej zostato pokazane, aktualizacja informacji opiera
sie, w duzej mierze, na selektywnym ich poszukiwaniu i wigczaniu do istnieja-
cej struktury tych elementow, ktore do niej ,pasujg”. Nie zawsze wiec omawiana
struktura poznawcza odpowiada rzeczywistosci. Inng przyczyng tego stanu rze-
czy jest funkcja regulacji emociji — obwinianie siebie za spowodowanie pogorsze-
nia zdrowia (np. poprzez ekspozycje na stonce czy nieprawidtowg diete) obniza
samooceng i pogarsza samopoczucie. Zatem znacznie ,bezpieczniejsze”, w od-
niesieniu do stanu emocjonalnego, jest spostrzeganie zewnetrznych przyczyn
choroby. Z drugiej strony, co jest swoistym paradoksem, stwierdzenie, ze wiasne
zachowania i dziatania majg wptyw na stan zdrowia, przyczynia sie do zwieksze-
nia poczucia kontroli. Wynika wiec z tego, ze ,najzdrowszy” poznawczy obraz
choroby powinien by¢ tak zorganizowany, zeby obniza¢ samoobwinianie i jedno-
czesnie nasila¢ poczucie kontroli w procesie powrotu do zdrowia (Baker, Wigin-
ton, 1997; Shiloh i wsp., 2007; Benyamini, 2011). Przyktad takiego spostrzegania
wilasnej sytuacji pokazujg badania French, Maissi i Marteau (2005) — osoby, ktére
doswiadczyly ataku serca deklarowaty, iz przyczyny ich probleméw zdrowotnych
miaty charakter zewnetrzny (np. stres) i nie miaty zwigzku z ich stylem zycia.
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Jednoczes$nie byty sktonne wskazywaé na styl zycia i nawyki z nim zwigzane jako
istotne w zapobieganiu podobnym sytuacjom w przysziosci. Jak podkreslajg auto-
rzy, taka atrybucja ma charakter adaptacyjny, pozwala unikng¢ samoobwiniania,
zas wszelkie préby jej zmieniania mogg by¢ szkodliwe.

Podsumowujgc, w miare syntetycznie, powyzszy fragment odnoszgcy sie
do znaczenia poznawczej reprezentacji choroby, mozna wymieni¢ nastepujgce
jej funkcje: regulacji emocji, regulacji behawioralnej (podejmowania zachowan
zaradczych, przestrzegania zalecenh terapeutycznych, zachowan zdrowotnych)
i, niewatpliwie, regulacji fizjologicznej. Mozna przyja¢, ze poznawczy model
przystosowania do przewlektej choroby somatycznej pokazujgcy znaczenie re-
prezentacji choroby (na podst. White, 2001; Moorey, Greer, 2007; Sage i wsp.,
2008; Young, Klosko, Waishaar, 2013) przedstawia sie nastepujgco (rysunek
2.2): w sytuacji otrzymania diagnozy lub spostrzezenia odbiegajgcych od nor-
my objawoéw, cziowiek posiada okreslone mysli i oceny, ktérych tres¢ zalezy od
schematéw poznawczych' i posiadanego obrazu choroby (wzajemnie na siebie
oddziatujgcych). Mysli, zgodnie z zatozeniami podejscia poznawczo-behawioral-
nego, wywotujg odpowiadajgce im emocje, zachowania (dziatania majgce na celu
poradzenie sobie z sytuacjg zdrowotng) i reakcje organizmu. Emocje, zachowa-
nia i reakcje fizjologiczne zwrotnie wptywajg (potwierdzajgc je badz tez nie) na
pojawiajgce sie uprzednio tresci poznawcze, oraz na siebie wzajemnie. Te kolej-
ne informacje (m.in. podjete dziatania) podlegaja ponownej ocenie (por. Model
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Rysunek 2.2. Poznawczy model przystosowania do przewlektej choroby somatycznej
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie: White, 2001; Moorey, Greer, 2007; Sage i wsp.,
2008; Young, Klosko, Waishaar, 2013.

1 Schemat poznawczy to ,0gdIny, wszechogarniajgcy motyw lub wzorzec, sktadajgcy sie ze
wspomnien, emociji, przekonan oraz doznan cielesnych dotyczacych jednostki oraz jej relacji z innymi,
wyksztatcony w dziecinstwie lub w okresie dojrzewania, rozwijany przez cate zycie” (Young, Klosko,
Weishaar, 2014, s. 26).
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Zdroworozsadkowej Samoregulacji Leventhala) i mogg wptyngé na pierwotne
przekonania odnosnie do objawéw. Oczywiscie powyzsze zaleznosci sg znacz-
nym uproszczeniem, niemniej jednak pozwalajg na usystematyzowanie wiedzy
i zrozumienie funkcjonowania w sytuacji choroby somatycznej. Nalezy réwniez
podkresli¢, iz przedstawiona propozycja ma charakter autorski. G. Furze, J. Don-
nison i R. Lewin (2008) podkreslajg, ze zdecydowana wiekszo$¢ modeli odnoszg-
cych sie do funkcjonowania w chorobie akcentuje role przekonan, wiedzy i mysli.

Konsekwencje btednych przekonan najobszerniej zostaty przeanalizowane
w odniesieniu do choréb uktadu krgzenia. Wykazano na przyktad, iz wysoki po-
ziom leku i przejscie na wczesniejszg emeryture osob po przebytym ataku serca
wynikat z ich btednego przekonania o szkodliwo$ci podejmowania pracy. Wysoki
poziom leku, depresja, ograniczenie aktywnosci fizycznej, brak powrotu do pra-
cy po przebytym ataku serca oraz czestsze niepotrzebne hospitalizacje zalezaty
istotnie od ,btednych kardiologicznych przekonan” — cardiac misconceptions (Fu-
rze i wsp., 2001; 2003; Furze, Donnison, Levin, 2008). Co wiecej, zmiana bted-
nych przekonan osob z chorobami serca okazata sie by¢ lepszym predyktorem
poprawy fizycznego funkcjonowania niz zmniejszenie objawow dusznicy bolesnej
(Furze i wsp., 2005).

Ludzie przewlekle chorzy mogg mie¢ rowniez poczucie pokrzywdzenia przez
los, ocenia¢ swoje zycie negatywnie jako ograniczajgce ich aktywnosc¢ i nieza-
lezno$¢ oraz konstruowaé negatywny i zagrazajgcy obraz rzeczywistosci. Taka
percepcja czesto wyzwala postawy typu ,0d ludzi” (wyrazane w formie unikania
i ucieczki), bgdz ,przeciw ludziom”, ktére ujawniajg sie w postaci buntu i agres;ji
(Steuden, 2002). Powszechng cechg ludzi przygnebionych i zaleknionych jest po-
siadanie negatywnych i irracjonalnych przekonan o tym, iz choroba determinuje
ich zycie we wszystkich mozliwych aspektach. Przyczyng takiego stanu rzeczy sg
czesto znieksztatcenia proceséw poznawczych? (por. rysunek 6), ktére powoduja,
ze doswiadczenia i sposob interpretacji rzeczywistosci sg nieprawidiowe (Papa-
dopoulos, Bor, 1999; Pilecka, 2004). Mozna wyroznic¢ szereg typow znieksztatcen
procesow poznawczych, kiére mogg w duzym stopniu determinowac funkcjono-
wanie oraz reakcje chorych somatycznie. Ponizej przedstawiono znieksztatcenia
charakterystyczne dla osob z chorobami skéry (Papadopoulos, Bor, 1999; Mini-
szewska, 2007):

a) selektywne abstrahowanie (selective abstraction), czyli koncentrowanie
sie na negatywnych aspektach wtasnego wygladu, w przekonaniu, ze
stan skoéry determinuje wyglad (,Nie jest wazne, ze inni méwig, ze mam
tadne ciato lub sliczne oczy, jedyne co zauwazam, to egzema”);

b) personalizacja (personalization), rozumiana jako obarczanie sie odpo-
wiedzialnoscig za rézne wydarzenia (,Ona nie usiadta obok mnie, ponie-
waz mam trgdzik”);

c) wycigganie arbitralnych i negatywnych wnioskéw (arbitrary inference)
pomimo braku dowodow (,Zostatem zaproszony na impreze, poniewaz

2  Btedy logiczne zawarte w tresci mysli, tgczace sie z negatywnymi emocjami (Popiel, Pra-
gtowska, 2008).



58

Bycie z choroba...

d)

jest im mnie zal; nie ma mozliwosci, zeby kto$ chciat by¢ dla mnie mity,
widzac, jak zaawansowana jest moja tuszczyca”);

myslenie typu ,wszystko albo nic” (all-or-nothing thinking), czyli myslenie
w kategoriach: ,Nigdy nie bede szczesliwy, jezeli nie bede w stanie prze-
sta¢ mys$le¢ o moich plamach na skérze”;

uogolnianie (generalization) — przekonanie, ze nieprzyjemne doswiad-
czenie moze wptynaé na wszystkie aspekty zycia (, Trzyletnia corka zna-
jomego nie chce poda¢ mi reki ze wzgledu na tuszczyce, tak wiec wszy-
scy muszg czué wstret na widok moich zmian na skorze”);
katastrofizowanie (catastrophizing) — myslenie o najgorszym scenariuszu
wydarzen oraz wyolbrzymianie trudnosci (,Jezeli wyjde z domu bez ma-
kijazu zakrywajgcego moje czerwone plamy, to wszyscy na ulicy bedg
sie $miac i szydzi¢ ze mnie i w efekcie nie bede w stanie zrobi¢ waznych
zakupow”).

Znieksztatcenia poznawcze, szczegolnie katastrofizowanie, mogg doprowa-
dzi¢ do unikania aktywnosci, w tym takich, ktdre wspomagajg procesy lecznicze.
Dobrym przyktadem jest tu model lek — unikanie, dotyczgcy przewlektego bélu
(Vlaeyen, Linton, 2000):

1.

2.

3.

Negatywne, katastroficzne przekonania odnosnie do bdlu i jego konse-
kwencji prowadzg do pojawiania sie leku przed bélem (pain-related fear).
Lek przed bdlem powoduje unikanie wielu aktywnosci (w tym tych co-
dziennych).

Poniewaz unikanie bolu wynika czesto z jego antycypacji a nie z rzeczy-
wistych doswiadczen, nie ma wielu okazji do skorygowania tych btednych
przekonan i zweryfikowania, ktore z aktywnosci rzeczywiscie mogtyby
spowodowacé negatywne, fizyczne konsekwencje.

Dtugotrwate unikanie aktywnosci prowadzi do zmian w uktadzie miesnio-
wym i krgzenia, pojawianie sie tzw. zespotu wyuczonego nieuzywania
(disuse syndrome), a w konsekwencji nasilenia dolegliwosci bolowych
i zmian chorobowych. Lek przed z bolem wigze sie z selektywnym abs-
trahowaniem i wzmozong czujnoscig, co utrudnia przekierowanie uwagi
na informacje, ktére nie sg z bélem zwigzane i radzenie sobie z codzien-
nymi zadaniami. Ponadto lek przed bolem, wynikajgcy z katastrofizowa-
nia, wigze sie z wzmozong psychofizjologiczng reaktywnoscig podczas
konfrontacji z sytuacjami ocenianymi jako zagrazajgce (Vlaeyen i wsp.,
1990; McCraken, Gross, 1993; Vlaeyen, Linton, 2000; Boersma i wsp.,
2004; Spinhoven i wsp., 2004).

Znaczenie, jakie ludzie nadajg chorobie, moze przybiera¢ rézne postaci/tresci.
| tak Z. Lipowski (1970) wyrdéznit az osiem ich kategorii. W zaleznosci od katego-
rii znaczeniowej nadanej chorobie, wzbudzane sg rézne emocje, ktdére uruchamiajg
okreslone motywacije i behawioralne sposoby radzenia sobie z chorobg (przezwycie-
zanie, poddanie sie i unikanie). Ponizej przedstawiono kazdg z nich, zobrazowang
przyktadem wypowiedzi oséb zmagajgcych sie z roznymi chorobami somatycznymi:

1.

Wrég — ,Cate zycie walcze i bede walczy¢. Z czyms trzeba. Nie mam
zamiaru sie podda¢ i ptaka¢. Mam site i jestem silny, i wygram z tym
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dziadostwem. Poza tym i tak nie mam wyboru. Moge albo wygra¢, albo
przegra¢ zycie. Na razie jest remis” (wypowiedz pacjenta chorego na
tuszczyce zwyczajng [36 lat], archiwum autorki).

2. Kara—,Panituszczyca oczywiscie, jak zawsze, pojawita sie, zeby mi da¢
nauczke i mnie ukara¢. Nie powinnam sie zapominac i cieszy¢ zyciem.
Przeciez na to nie zastuguje. No i co, bede grzeczna. Do [...] $mierci
bede grzeczna. A jak sie zapomne, to ona mi przypomni, gdzie jest moje
miejsce w szeregu” (wypowiedz pacjentki z tuszczycg zwyczajng [49 lat],
archiwum autorki).

3. Stabos¢ — ,Objadatem sig, to [...] mam. Nigdy sobie nie odmawiatem
przyjemno$ci [...]. Nadal mi sie nie udaje utrzymac diety. Jestem niekon-
sekwentny i leniwy” (wypowiedz pacjenta chorego na cukrzyce typu 2
[41 lat], archiwum autorki).

4. Ulga — ,To tylko nadczynnosc¢ tarczycy. Kamien spadt mi z serca. Nie
jestem wariatkg. Jestem — bo sie ciesze z choroby” (wypowiedz pacjentki
z nadczynnoscig tarczycy [29 lat], archiwum autorki).

5. Korzysé/strategia — ,Do tego wszystkiego mam to. Pewnie bym byt lep-
szy, ale nie moge ¢wiczy¢. Na sitownie tez nie mogtem chodzi¢. Pocitem
sie i to Zle mi robito. Z wf tez musze sie zwalnia¢. No, bo jestem chory.
Z kumplami tez nigdzie nie pojade [...]. No, bo mam te chorobe!” (wypo-
wiedz pacjenta chorego na AZS [19 lat], archiwum autorki).

6. Strata — ,Nic mi juz nie pozostato. Jestem dziadem. Chorym dziadem,
ktory juz niczego nie moze. Tylko umrze¢” (wypowiedz pacjenta chorego
na tuszczyce stawowg [60 lat], archiwum autorki).

7. Wartos¢ — ,Choroba jest chyba pewnym przebudzeniem. Wydaje mi sie,
ze ludzie, ktérzy nie zachorowali, nie zdajg sobie sprawy, ze mozna mie¢
taka krotkg perspektywe” (Choroba nowotworowa — do$wiadczenia pa-
cjentow..., 2014).

Jak wida¢ z powyzszego, choroba moze tez przynies¢ pomysine konsekwen-
cje (wtdrne zyski z choroby). Przyktadem jest tu mtody cztowiek, ktory brak grupy
znajomych i bycie mato lubianym ttumaczy niepowodzeniami sportowymi (wazny-
mi dla chtopcoéw) oraz niemoznoscig brania udziatu w réznych formach aktywno-
Sci (wyjazdy na biwaki, mecze). Za przyczyne podaje chorobe skoéry (taki sposéb
spostrzegania wtasnej sytuacji petni tu funkcje ochrony obrazu siebie). Nalezy tez
doda¢, ze z medycznego punktu widzenia schorzenie wspomnianego pacjenta
nie stanowito przeszkody w podejmowaniu wielu aktywnosci. Tak wiec, cztowiek
sumujgc wszystkie nastepstwa swojego stanu zdrowia dokonuje ich bilansu, acz-
kolwiek zazwyczaj jest on jednak ujemny (Heszen, 2013).

K. Janowski (2006) zaznacza, ze sytuacja choroby moze uaktywniac nie jed-
ng, ale kilka mozliwych kategorii oceny, wspotwystepujgcych ze sobg. Okazuje
sie, ze nawet pozornie sprzeczne oceny (choroba jako zagrozenie i jako korzys¢)
mogg ze sobg wspotistnie¢, co odzwierciedla ztozonos¢ motywacji cztowieka
i wieloaspektowos$¢ choroby. To wiasnie bywa przyczyng wielu trudnosci, chociaz-
by w przetozeniu koncepcji R. Lazarusa i S. Folkman na sytuacje choroby, ktdra
moze byc¢ jednoczesnie utratg (zdrowia), zagrozeniem (planéw) oraz stanowi¢
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wyzwanie. W kazdym bgdz razie doniesienia empiryczne (za: Janowski, 2006)
potwierdzajg zaleznosci miedzy kategoriami oceny wiasnej choroby a strategiami
i stylami radzenia sobie, objawami psychopatologicznymi (takimi jak lek i depre-
sja), stosowanymi mechanizmami obronnymi, a takze pozwalajg prognozowac
przebieg choroby.

Jako podsumowanie przedstawionych w tej czesci pracy rozwazan niech po-
stuzg stowa K. Wilbera (1995, s. 55-58):

Naszym podstawowym problemem nie byt rak; byta nim informacja. A bardzo szybko
okazuje sie, ze zadna nie jest prawdziwa [...]. W kazdej chorobie cztowiek musi sie
zmierzy¢ z dwoma réznymi jej aspektami. Po pierwsze, staje twarzg w twarz z samym
procesem chorobowym — ztamang koscig [...], nowotworem ztosliwym. Nazwijmy ten
aspekt ,jednostkg chorobowg”. Na przyktad rak jest dosy¢ doktadnie opisany przez
medycyne i nauke [...]. Po drugie, cztowiek staje twarza w twarz réwniez z tym, co spo-
teczenstwo, w ktérym zyje, i kultura tworzy wokot choroby — ze wszystkimi osgdami,
lekami, nadziejami, mitami, opowiesciami, wartosciami i znaczeniami. Nazwijmy ten
aspekt ,schorzeniem” [...]. Ludzie skazani sg na nadawanie znaczenia [...]. Nie wy-
starczy wiedzie¢, ze jest sie chorym, ze ma sie okreslong jednostke chorobowg.
Musza wiedzie¢, DLACZEGO. Dlaczego ja? Co to znaczy? Co ztego zrobitem? Jak to
sie stato? Rak jest chorobg, o ktorej wtasciwie wiadomo bardzo niewiele [...]. | dlatego
narosta wokot niego ogromna liczba mitéw [...]. Co ma wiec robi¢ typowy lekarz? Wie,
ze jego leczenie — operacja, chemioterapia, naswietlania — nie bedzie zbyt efektywne,
ale musi cos zrobi¢ [...]. Probuje wiec okreslic ZNACZENIE choroby, zalecajgc pacjen-
towi pewien sposéb myslenia o nowotworze.

2.2. Wybrane aspekty zmagania sie z przewlekla
choroba somatyczng

Zmaganie sie z chorobg mozna okresli¢ jako ,proces obejmujgcy catoksztatt
dziatan nakierowanych na wyleczenie lub ztagodzenie wystepujgcych u niej ob-
jawéw oraz obnizenie ryzyka pojawienia sie skutkow negatywnych w réznych ob-
szarach funkcjonowania cztowieka” (Steuden, 2002, s. 31). W miare postepu cho-
roby przewlektej zmieniajg sie procesy radzenia sobie. Czynniki modyfikujgce ten
proces zalezg od dynamiki obrazu klinicznego, stopnia zaawansowania choroby,
efektdw leczenia i rokowania, a takze dynamiki zyciowej oraz zasobéw osobistych
i spotecznych osoby chore;j.

W procesie zmagania sie z chorobg mozna wyodrebni¢ kilka kluczowych
etapow psychologicznej adaptacji do choroby, takich jak niepewnos¢, zaktéce-
nie réwnowagi, dgzenie do zmiany, powrot do dobrego samopoczucia (Morse,
Johnson, za: Steuden, 2002). N. Sage i wsp. (2008), nawigzujgc do koncepcji
adaptacji do choroby zagrazajgcej zyciu E. Kibler-Ross (2002), proponujg bar-
dziej szczegdtowy schemat wyjasniajgcy proces osiagania przystosowania do
zmian wynikajacych z przewlektej choroby (tzw. krzywa przejscia — The Transition
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Curve). Rysunek 2.3 przedstawia kolejne etapy adaptacji oraz odpowiadajgcy im
poziom dobrostanu.

Diagnoza

Targowanie sie Akceptacia

Odretwienie
Stopniowa akceptacja choroby

Auza180j0ydAsd ueisouqoq

aabsorbowanie stratg

v

Rysunek 2.3. Adaptacja do zmian wynikajgcych z choroby
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: N. Sage i wsp. (2008).

Mozna roéwniez wyréznic dwie formy przystosowania sie do choroby,
tj. utozsamianie sie z chorobg oraz $wiadomo$c istnienia choroby, ktéra wyma-
ga leczenia, bez — w zwigzku z tym — etykietowania siebie. Pierwsza tgczy sie
z dos$wiadczaniem: depresji, zatamania psychicznego, poczucia bezradnosci
i beznadziejnosci, zwatpienia oraz z uruchomieniem mechanizmdéw obronnych
osobowosci. Druga z kolei mobilizuje do aktywno$ci i radzenia sobie z chorobg
niezaleznie od jej typu, zaawansowania, zmiennos$ci objawow i przewidywanych
nastepstw. Za najistotniejszy czynnik w procesie adaptacji do choroby mozna
uznac akceptacje (bedgca swoistg zgodg) stanu chronicznego i zwigzanych z nim
ograniczen (Steuden, 2002; Miniszewska, 2007).

Zmiana oceny sytuacji i hedonistyczna adaptacja

S. Lyubomirsky (2011, s. 200) przytacza stowa F. Dostojewskiego, ktory
twierdzi, ze cztowiek jest ,elastycznym zwierzeciem, ktére sie do wszystkiego
przyzwyczai”. | rzeczywiscie, zarowno doswiadczenie, jak i doniesienia nauko-
we dowodzg, ze z czasem tracg na intensywnosci i pozytywne, i negatywne
wydarzenia, co sugeruje, ze dobrostan cztowieka charakteryzuje sie wzgledng
stabilno$cia.

W ostatnich latach coraz czesciej (Rees, 2005; Ring, 2005; Korfage, 2007;
Schwartz, 2007; Barclay-Goddard, Epstein, Mayo, 2009; Eton, 2010; Howard,
2011) podkresla sie znaczenie zmiany oceny sytuacji (Response Shift), czyli zmiany
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zachodzgcej w ocenie wiasnej sytuacji zyciowej u oséb przewlekle chorych. Oce-
niajgc i analizujgc problematyke jakosci zycia w chorobie bgdz tez, roznie rozumia-
ne, przystosowanie do choroby, nalezy te zmiane uwzglednic¢, w przeciwnym razie
dokonywane analizy mogg by¢ obarczone powaznym btedem (Barclay-Goddard,
Epstein, Mayo, 2009; Howard, 2011; Barclay, Tate, 2014). Dotyczy to szczegodlnie
tych wynikow, ktére pokazuja, iz, na przyktad, poziom jakosci zycia oséb przewlekle
chorych jest poréwnywalny do poziomu deklarowanego przez osoby zdrowe — po-
mimo wyraznych ograniczen w wykonywaniu codziennych aktywnosci przez tych
pierwszych. Zmiana oceny sytuacji definiowana jest jako zmiana znaczenia oceny
analizowanego konstruktu (np. jakosci zycia), bedaca rezultatem: a) zmiany we-
wnetrznych standardéw oceny zachodzacej u respondenta (tzw. rekalibracja skali
oceny), b) zmiany w systemie wartosci respondenta (np. znaczenia poszczegol-
nych wymiaréw sktadajgcych sie na analizowany konstrukt), c) przedefiniowania
analizowanego konstruktu — jego rekonceptualizacji (Schwarz, Sprangers, 1999;
Sprangers, Schwarz, 2010). Upraszczajgc, ocena jakosci zycia osoby przewlekle
chorej moze wynika¢ ze zmian w systemie wartosci i wewnetrznych standardow
czy sposobie postrzegania wiasnej sytuacji, czego konsekwencjg jest poprawa
dobrostanu (Barcley-Goggard, Epstein, Mayo, 2009). Za przyktad moze postuzy¢
stwierdzenie (Norman, 2003) chorego na nowotwor ptuc mezczyzny (w stadium
terminalnym), ktéry spytany o to jak sie czuje, odpowiadat, ze: ,Och, catkiem nieZle,
zwazywszy (na stan zdrowia)” (Oh, pretty good, considering).

R. Barclay-Goddard, J. Epstein i N. Mayo (2009) poréwnujg zmiane oceny
do procesu homeostatycznego majgcego wiasnie na celu utrzymanie poziomu
dobrostanu na mniej wiecej takim samym poziomie, pozwalajgc jedynie na jego
niewielkie wahniecia. W jego wyniku osoba chora adaptuje sie do zmian w stanie
zdrowia na poszczegolnych etapach progresji choroby (Hosseini i wsp., 2013).
Zmiany zachodzgce w opisywanym procesie mozna okresli¢ jako rekalibracje
(recalibration), wigzaca sie z ponowng oceng okreslonego zjawiska na przyjetej
przez chorego nowej skali szacunkowej bgdz nowego punktu odniesienia; reprio-
rytyzacje (reprioritization), bedgcg ponownym ustaleniem priorytetéw (np. rodzina
staje sie najwazniejsza); rekonceptualizacje (reconceptualization), polegajaca na
przedefiniowaniu konstruktu (np. jakosci zycia), ktére wynika, przyktadowo, ze
spostrzezenia, ze w sytuacji zmiany kondycji zdrowotnej inne, niz wcze$niej czto-
wiek przypuszczat, aspekty zycia sg najwazniejszymi sktadnikami jego jakosci
zycia. Moze nawet okazac sie, ze jako$¢ zycia w chorobie jest oceniana jako wyz-
sza w porownaniu ze stanem przedchorobowym (Schwarz, Sprangers, 1999a, b;
Barcley-Goggard, Epstein, Mayo, 2009; Eton, 2010; Ubel, Peeters, Smith, 2010;
Hosseini i wsp., 2013). Rekalibracja, reprioryzacja i rekonceptualizacja powodujg,
ze analizowany konstrukt nie moze by¢ poréwnywany czy oceniany ponownie po
uptywie jakiego$ czasu bez uwzglednienia zmian, ktére dokonaty sie w odnie-
sieniu do wewnetrznych standardéw, systemu warto$ci i sposobu spostrzegania
samego konstruktu.

Zastosowanie standardowego sposobu postepowania (typu test, re-test)
jest wiec niewystarczajgce ze wzgledu na wystepowanie zmiany oceny sytuaciji
(por. Hosseini i wsp., 2013).
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C. Schwarz i M. Sprangers (1999b) zaproponowali teoretyczny model zmiany
oceny sytuacji (rysunek 2.4), zgodnie z ktdrym zmiana w zdrowiu cztowieka dzia-
ta na zasadzie katalizatora, uruchamiajgc szereg proceséw poznawczych oraz
behawioralnych i w konsekwencji prowadzi do zmiany w ocenie jakosci zycia.
Nalezy w tym miejscu nadmienic, ze pojawity sie juz proby (m.in. Lau i wsp., 2012)
analizowania opisywanego procesu w odniesieniu do innych niz choroba waz-
nych dla jednostki wydarzen, ktorymi mogg by¢ uprzedni, idealny lub oczekiwany
stan zdrowia badz tez stan zdrowia innych ludzi z tym samym schorzeniem. Te
ramy odniesienia moga sie zmienia¢ w trakcie leczenia i postepowania choroby.

»T10”

— np.Zmienne
socjodemograficzne
Osobowos$¢

Przekonania i oczekiwania

Katalizator v Mechanizmy Zmiana oceny Jako$é
Choroba [~ np.: > sytuacji >  zycia
Rekalibracja
Repriorytyzacja
Rekonceptualizacja

4
T Radzenie sobie

Pordwnania spoteczne
Wsparcie spoteczne

Praktyki duchowe/religijne

Rysunek 2.4. Model zmiany oceny sytuaciji
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: C.E. Schwartz, M.A. Sprangers, 1999b.

Zatozenie, ze wraz ze zmiang warunkow zycia zmieniajg sie tez kryteria oce-
ny swojego zyciowego potozenia przywodzi na mysl (i jest czesciowo spojne)
koncepcje tzw. hedonistycznego mtyna (Lyubomirsky, Sheldon, Schkade, 2005;
Diener, Lucas, Scollon, 2006; Wilson, Gilbert, 2008; Lyubomirsky, Sheldon, 2007;
Lyubomirsky, 2011), ktéra rowniez wyjasnia wzgledng stabilno$¢ dobrostanu
cztowieka. Hedonistyczny mtyn, czy inaczej moéwigc, hedonistyczna adaptacja,
odnosi sie jednak zaréwno do negatywnych, jak i pozytywnych wydarzen zycio-
wych. Hedonistyczna adaptacja definiowana jest jako: ,psychologiczny proces,
w wyniku ktérego ludzie przyzwyczajajg sie do pozytywnych lub negatywnych
bodzcow w taki sposéb, Zze ich emocjonalne skutki stabng wraz z uptywem czasu”
(Lyubomirsky, 2011, s. 201). Autorzy Modelu Hedonistycznej Adaptacji do Pozy-
tywnych i Negatywnych Doswiadczen (The Hedonic Adaptation to Positive and
Negative Experiences — HAPNE), S. Lyubomirsky i K. Scheldon (2007; Lyubomir-
sky, 2011) zakfadaja, ze adaptacja zachodzi przy udziale dwéch niezaleznych od
siebie drdg. Pierwsza charakteryzuje sie tym, ze nasilenie emocji (pozytywnych
i negatywnych) ostabia sie wraz z uptywem czasu i powraca do poziomu wyj-
Sciowego. Druga odnosi sie do zmiany oczekiwan (poziomu aspiracji) w obliczu
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pozytywnych lub negatywnych wydarzen (Lyubomirsky, 2011). Dyskusyjne pozo-
staje, czy hedonistyczna adaptacja ma charakter automatyczny i pasywny, czy
moze wymaga aktywnego radzenia sobie polegajgcego, na przyktad, na intencjo-
nalnym szukaniu korzysci zaistniatej sytuacji lub zmianie priorytetéw (w przypad-
ku negatywnych wydarzen). S. Lyubomirsky (tamze) zadaje rowniez pytania, kto-
re pozostawia bez odpowiedzi: na ile bodzcem, do ktérego adaptuje sie cztowiek,
jest aktualna sytuacja, a na ile jej poznawcza ocena, oraz czy redukcja nasilenia
emocji wraz z uptywem czasu jest wynikiem i wskaznikiem prawdziwej ,adaptacji”’
czy moze zaledwie efektem wyznaczenia innego punktu odniesienia i nadaniem
nowej etykiety (relabeling) doswiadczanej sytuacji. By¢ moze czesciowg odpo-
wiedz na powyzsze pytania znalez¢ mozna w Modelu Zmiany Oceny Sytuacji. Na
uwage zastuguje tez stwierdzenie S. Lyubomirsky (tamze), ze nie mozna badac
adaptacji do okreslonej sytuacji bez znajomosci poziomu funkcjonowania sprzed
owego wydarzenia.

Sposoby radzenia sobie z chorobg

Jak juz wczesniej wspomniano, proces zmagania sie z chorobg ma charak-
ter dynamiczny i obejmuje catoksztatt dziatan nakierowanych na wyleczenie lub
ztagodzenie objawdw oraz obnizenie ryzyka pojawienia sie negatywnych skutkow
w réznych obszarach funkcjonowania (por. Steuden, 2002). Dziatania te mozna
okresli¢ mianem ,strategii” radzenia sobie, bedagcych poznawczymi i behawio-
ralnymi wysitkami podejmowanymi przez cztowieka w sytuacji stresowej, w tym
przypadku choroby (por. Heszen-Niejodek, 2000; Heszen, 2013). W literaturze
przedmiotu mozna spotkac kilka podziatéw strategii radzenia sobie z chorobg so-
matyczng. Najczesciej stosowany podziat odwotuje sie do koncepcji R. Lazarusa
i S. Folkman (por. podrozdz.1.3.3), wyrdzniajgcych dwa podstawowe sposoby
radzenia sobie: skoncentrowane na problemie, inaczej zadaniowe, oraz skoncen-
trowane na emocjach, a takze odpowiadajace im strategie.

Zadaniowe formy radzenia sobie z chorobg majg na celu poprawe wtasnego
stanu zdrowia i obejmujg zachowania stuzgce pokonaniu trudnosci lub dostarcze-
nia na ten temat informacji. Specyficzng zdolnoscig cztowieka jest przeksztatca-
nie percepcji sytuacji na zadanie do wykonania (Heszen-Niejodek, 2000; Heszen,
2013). Rozpatrywanie danej sytuacji w aspekcie zadaniowym stanowi okreslony
uktad wartosci i mozliwosci, ktére moga by¢ pozytywne lub negatywne. Pozytyw-
ne wartosci stajg sie celami, do ktérych dgzy cztowiek, za$ pozytywne mozliwosci
warunkujg osiggniecie celu. Z kolei wartosci negatywne sktaniajg do unikania,
negatywne mozliwosci utrudniajg osiggniecie celu. Cechg charakterystyczng sy-
tuacji zadaniowej jest zachowanie celowe, zmierzajgce do przeksztatcenia okre-
Slonej sytuadiji.

Zadaniowg sytuacje chorego konstytuujg aktualna choroba (warto$¢ nega-
tywna) i potencjalne zdrowie (wartos¢ pozytywna). Warunkiem podjecia dziatania
zmierzajgcego do uwolnienia sie od choroby i do odzyskania zdrowia jest w miare
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adekwatny obraz wiasnej choroby i przeksztatcenie go na zadanie do wykonania.
Pomysina realizacja zadania zalezy od wielu czynnikéw — pozytywnych, takich
jak fatwy dostep do lekarza, wiasciwe nawyki zdrowotne, posiadane zasoby oso-
biste, oraz negatywnych — zta tolerancja lekéw, natogi. Zadaniowe radzenie sobie
obejmuje strategie poznawcze i behawioralne, na przyktad mentalne ,prébowa-
nie” ¢éwiczen fizykoterapeutycznych przez pacjentéw oddziatu chirurgicznego,
kontrolowanie mysli wywotujgcych niepokdj za pomocg wewnetrznego monologu,
wykonywanie zalecen lekarskich, aktywnos¢ podejmowang z wtasnej inicjatywy
(np. zmiana trybu zycia, zmiana diety).

Do form radzenia sobie skoncentrowanego na emocjach, czyli radzenia so-
bie z lekiem spowodowanym chorobg, zalicza sie unikanie i zaprzeczanie cho-
robie, adaptacje poznawczg (opisang w podrozdz. 1.3.2) oraz ekspresje emoc;ji
(Heszen-Niejodek, 2000; Heszen, 2013).

Zaprzeczanie chorobie polega na nieprzyjmowaniu do wiadomosci faktu
zachorowania lub konsekwencji choroby, mimo dostepnych informacji oraz in-
telektualnych mozliwosci ich wykorzystania. Odrzucenie informacji zwigzanych
z chorobg ma nieswiadomy charakter, petni funkcje obrony przed zagrozeniem.
Reakcja ta powstaje wskutek interakcji proceséw emocjonalnych i poznawczych
(pacjent musi rozpoznac jakie$ sygnaly zagrozenia, aby nastgpita reakcja obro-
ny przed nimi). Poprzez zapobieganie petnemu uswiadomieniu powagi sytuaciji
nie dopuszcza do rozwoju leku. Reakcji tej przypisuje sie ochronng, adaptacyjng
role w pierwszej fazie szoku spowodowanego chorobg oraz w stanach niepodda-
jacych sie leczeniu, beznadziejnych. PrzejSciowy okres zaprzeczania po posta-
wieniu diagnozy lub nawrocie choroby moze zmniejsza¢ podatnos¢ na depresje.
Skutecznosc tej formy radzenia sobie jest krotkotrwata, przydatna w okresie krot-
kotrwatego kryzysu (Kubler-Ross, 1997; Heszen-Niejodek, 2000). Wystepowanie
zaprzeczania mozna podejrzewac wtedy, kiedy pacjent nie zadaje zadnych pytan
na temat choroby, zapomina o uzyskanych informacjach, snuje nierealne plany na
przyszto$¢, badz tez kiedy wydaje sie, ze rozumie swoj problem, lecz nie okazuje
normalnego w tej sytuacji stresu emocjonalnego (Juczynhski, 2000). Zaprzecza-
niu czesto towarzyszy selektywna uwaga, myslenie zyczeniowe, nierealistyczne
oczekiwania wyzdrowienia i nieprzestrzeganie zalecen lekarskich (Livneth, Anto-
nak, 2005).

Silne emocjonalne przezycia zwigzane z chorobg moga rowniez wyrazac
sie w niekontrolowanych zachowaniach i reakcjach emocjonalnych (ptacz, napa-
dy paniki, wybuchy ztosci skierowane przeciwko personelowi medycznemu) oraz
mogaq sie przejawia¢ w na przykfad opowiadaniu o przezyciach zwigzanych z cho-
robg (Heszen-Niejodek, 2000). To ostatnie zachowanie ma takze na celu wywo-
tanie u rozmoéwcy odpowiedniego wrazenia, a jezeli rozmoéwca jest lekarz, docho-
dzi takze do realizacji funkcji instrumentalnej. Wymieniona ekspresja daje upust
emocjom powodujgc ich roztadowanie, za$ opowiadanie o przezyciach przynosi
ulge. Jednakze niekontrolowane wybuchy emocjonalne prowadzg do zmian fizjo-
logicznych (takich jak m.in. wzrost tetna i ciSnienia krwi, wzmozona perystaltyka
jelit), ktére mogg ujemnie wptywac na zdrowie. Co wiecej, konsekwencjg niekon-
trolowanej ekspresji emocji moze by¢ wstyd lub poczucie winy.
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Analizujgc sposoby radzenia sobie z chorobg, podkresli¢ nalezy dwie posta-
wy wobec informacji o wydarzeniu stresowym, ktére mogg petni¢ zaréwno funkcje
zadaniowa, jak i emocjonalng. Czlowiek moze poszukiwac informacji (koncen-
tracja na chorobie) lub je wypiera¢, albo aktywnie unika¢ (Sheridan, Radmacher,
1998; Losiak, 1999; Heszen-Niejodek, 2000; Juczynski, 2000). W przypadku kon-
centracji na chorobie osoba chora skupia uwage na dolegliwosciach poprzez po-
szukiwanie informaciji lub zmiane swojego stosunku do nich. Wymieni¢ tu mozna
takie formy aktywnosci, jak korzystanie z réznych zrédet wiedzy medycznej, po-
rownywanie zdobytych informacji z wlasnym systemem przekonan zdrowotnych,
ich ocene, a nastepnie wykorzystanie w dziataniu. Istniejg dwie kategorie strate-
gii koncentracji na chorobie (Sheridan, Radmacher, 1998). W pierwszej cziowiek
skupia sie na dolegliwosciach, tak aby rozpozna¢ i wyrazi¢ wzbudzane przez nie
emocje. W drugiej, koncentruje sie na odczuciach zwigzanych z chorobg i dzieli
doznania na elementy (np. osoba do$wiadczajgca bolu moze dzieli¢ go na do-
znania sktadowe, takie jak ostros$¢, szybkos¢ pojawiania sie i sita napiecia mie-
$niowego). Poszukiwanie informacji pozwala zrozumie¢ i zapamieta¢ zalecenia
lekarskie, a takze podejmowaé dziatania wynikajgce z wtasnej inicjatywy. Z dru-
giej strony duza czujnos¢ informacyjna moze pogorszy¢ stan emocjonalny cho-
rego poprzez koncentracje na drobnych dolegliwosciach czy szczegétach poste-
powania medycznego. Unikanie z kolei polega na odwracaniu uwagi od réznych
przejawow choroby (krancowg formg unikania informacji moze by¢ zaprzeczanie
chorobie).

Analiza doniesien z badan poréwnujgcych obie strategie (Suls, Fletcher, za:
Sheridan, Radmacher, 1998) wykazata, ze strategie unikowe byty skuteczniejsze
na poczatku badan dtugoterminowych, a ich efekty malaty w miare uptywu czasu.
Dtugoterminowo lepsze okazaly sie strategie koncentracji na chorobie. Pacjentom
dos$wiadczajgcym bolu przez krotki czas bardziej pomagaty strategie unikowe, za$
pacjenci cierpigcy na przewlekte bdle wiecej zyskiwali dzieki strategiom koncentrac;ji
(Sheridan, Radmacher, 1998). Z drugiej strony, w przypadku choréb przewlektych,
ktorych nie mozna wyleczy¢, istotne znaczenie wydajg sie mie¢ takie strategie jak
unikanie, zaprzeczanie, dystansowanie si¢ lub podejscie pozytywne. Miedzy inny-
mi D. Roubinov i wsp. (2015) w swoich analizach pokazali, ze symptomy lekowe
i depresyjne wsrod osob chorych na stwardnienie rozsiane byty znacznie bardziej
nasilone, kiedy w warunkach nie poddajgcych sie kontroli stosowali strategie skon-
centrowane na zadaniu (w przeciwienstwie do tych, ktére ukierunkowane sg na
emocje). R. Lazarus (1997), analizujgc adaptacyjng funkcje strategii unikowych,
powotuje sie na motto Anonimowych Alkoholikéw: ,Bég mi dat pokore konieczng do
zaakceptowania tego, czego nie moge zmieni¢, odwage zmieniania tego, co zmie-
ni¢ moge i mgdros¢ do zauwazenia tej réznicy” (tamze, s. 7).

Uwaza sie, ze rodzaj strategii powinien by¢ dostosowany do aktualnej sy-
tuacji chorego, a to wymaga elastycznosci w ich wyborze. Badania pozwalajg
stwierdzi¢ (Heszen-Niejodek, 2000), ze pacjenci stosujacy zréznicowane formy
radzenia sobie osiggajg lepsze przystosowanie niz pacjenci postugujacy tylko jed-
nym rodzajem strategii lub bierni. Co wiecej, strategie radzenia sobie mogg sie
rézni¢ w zaleznosci od rodzaju choroby:
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kazdy proces radzenia sobie moze by¢ korzystny lub niekorzystny zaleznie od tego,
kto go stosuje, kiedy, w jakich warunkach i w odniesieniu do jakich oczekiwan adapta-
cyjnych [...] funkcjonalna warto$¢ radzenia sobie rzadko moze zosta¢ oddzielona od
kontekstu (Lazarus, 1997, s. 7).

Jak podkresla M. Basinska (2015),

[...] cztowiek efektywnie radzi sobie ze stresem, gdy posiada bogaty i zréznicowany
repertuar czynnosci zaradczych, ktére umiejetnie dopasuje do zmieniajgcych sie wa-
runkéw stresogennej transakcji. W zwigzku z tym jego zachowanie cechuje sie ela-
stycznoscig (tamze, s. 12).

Autorka wraz ze wspotpracownikami (Basinska, Wozniewicz, Warchot, 2015)
wskazujg na znaczenie nie tyle samych sposobdw radzenia sobie, co na sposob,
w jaki cztowiek je wykorzystuje. Zgodnie z koncepcjg elastycznego radzenia so-
bie ze stresem autorstwa T. Kato (2015a, s. 25), elastyczne radzenie sobie jest
definiowane ,jako zdolno$¢ do zaprzestania uzywania nieefektywnych strategii
radzenia sobie i wytworzenia oraz wdrozenia w zycie strategii alternatywnych”.
Elastyczne radzenie sobie sktada sie z dwu procesoéw, mianowicie, z ewaluacyj-
nego radzenia sobie i z radzenia adaptacyjnego. Pierwsze polega na poddawaniu
ocenie sytuacji stresowej oraz podejmowaniu decyzji o utrzymaniu lub zmianie
stosowanych strategii, drugie dotyczy tworzenia i wdrazania nowych sposobéw
postepowania. Badania (Cheng i wsp., 2007; Vriezekolk i wsp., 2012a, b; Vow-
les i wsp. 2013; Kato, 2014; 2015b; Sottys, 2015) dowodzg, ze wysoki poziom
ewaluacyjnego i adaptacyjnego radzenia sobie wigze sie z nizszym poziomem
symptomoéw depresyjnych oraz sprzyja lepszemu funkcjonowaniu oséb z choro-
bami przewlektymi (m.in. przewlektym bdélem, chorobami reumatycznymi, nowo-
tworami).

Radzenie sobie z chorobg jest procesem dynamicznym, za$ preferowane
sposoby zmagania sie z chorobg odzwierciedlajg réwniez doswiadczenia z prze-
sztosci (Salmon, 2002). Osoby, ktére spotykaty sie z wieloma trudnosciami i po-
trafity sobie skutecznie poradzi¢, w obliczu powaznej choroby somatycznej bedg
prawdopodobnie wykorzystywac te wczesniejsze przezycia. Rowniez doswiad-
czenie przebytej choroby wzmacnia odpornos¢ psychiczng. Przyktadowo, osoba,
ktéra sprostata wyzwaniom stawianym przez cukrzyce — troska o siebie, organiza-
cja zycia wokot choroby i leczenia, kontrolowanie poziomu cukru we krwi — lepiej
poradzi sobie z kolejnymi problemami, takimi jak niewydolnosé nerek, niz osoba
dotad zdrowa. Istotny jest rodzaj strategii wybieranych przez pacjenta do tej pory
— jezeli byly to strategie unikowe, to w przypadku powaznej choroby mogg okazaé
sie nieefektywne. Wazne jest rowniez to, czy stosowane wczeéniej strategie oka-
zaty sie wtasciwe w wypadku poprzedniego wyzwania. Jezeli przeszta sytuacja
przekraczata mozliwosci radzenia sobie, to doswiadczenie tego typu moze wy-
wotac silng reakcje wobec diagnozy powaznej choroby i zobojetni¢ go na pomoc
psychologiczng (Salmon, 2002).

Podsumowujgc, mozna powiedzie¢, ze rozne ujecia radzenia sobie z choro-
ba uzupetniajg sie wzajemnie. Ponadto wybor okreslonych strategii zmagania sie
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z chorobg uwarunkowany jest szeregiem czynnikéw indywidualnych i sytuacyj-
nych (Heszen-Niejodek, 2000; Basinska, 2015). Proces radzenia sobie sktada sie
z ciggu nastepujacych po sobie strategii, ktérych wybér zalezy od charakterystyki
stylu radzenia sobie, wtasciwosci choroby, indywidualnych wtasciwosci (np. tem-
peramentu) oraz od czynnikéw sytuacyjnych. Z kolei efektywnos¢ radzenia sobie
moze byc¢ rozpatrywana w wymiarze psychologicznym (powrét do normalnego sa-
mopoczucia), spotecznym (normalne funkcjonowanie w rolach spotecznych) oraz
biologicznym, oznaczajgcym powrét do zdrowia (tamze).

Putapka nadaktywnos¢-odpoczynek jako behawioralny sposéb
radzenie sobie z objawami choroby

Chcac poradzi¢ sobie z wyzwaniami przewlektej choroby (np. bolem w przy-
padku reumatoidalnego zapalenia stawéw), ludzie czesto wpadajg w tzw. putap-
ke nadaktywnos$é—odpoczynek (overactivity rest trap). Wynika ona z przekonania
chorego o tym, ze bywajg dni ,dobre” i ,zte”. Podczas tych pierwszych, sgdzac, ze
objawy chorobowe troche ustgpity, cztowiek stara sie nadrobi¢ wszelkie zalegto-
sci (np. w sprzataniu, pracy zawodowej). Konsekwencjg jest zmeczenie, nasilone
dolegliwosci i ,zte” dni, podczas ktérych chory wypoczywa, starajgc sie zebrac
sity na te ,dobre” i zazwyczaj catkowicie rezygnujgc z aktywnosci. Putapka ta
polega tez na tym, Ze osoba taka szybciej traci forme niz jg odzyskuje, potrzebu-
je coraz wiecej odpoczynku, a im wiecej odpoczynku, tym mniejsza sprawnosé
fizyczna. Obnizona sprawnos¢ fizyczna przyczynia sie do zwiekszonego oporu
naczyniowego i zwiekszonej spoczynkowej pracy serca (innymi stowy, serce musi
ciezej pracowac), zmniejszonej masy miesniowej, mniejszej wytrzymatosci kosci,
chrzastek i tkanki tgcznej, zmniejszonej tolerancji wysitku, pogorszenia dobrosta-
nu i wzrostu przekonania o utracie zdolnosci do osiggania réznorodnych celdéw
(Furze, Donnison, Levin, 2008; Sage i wsp., 2008).

Wspotwystepowanie chorob somatycznych i zaburzen psychicznych

Zaburzenia psychiczne pojawiajgce sie w przebiegu choroby somatyczne;j
moga by¢ spowodowane szeregiem przyczyn, takich jak:
— reakcja na chorobe, stopien jej ciezko$ci, ucigzliwosci, wynikajgce z niej
ograniczenia, zte rokowania, zmiane sytuacji spotecznej,
— dziatanie czynnikow somatycznych (fizjologicznych i patologicznych)
na O.U.N.,
— obydwie wymienione (Rabe-Jabtoniska, 2013).
Jak stusznie zauwazajg T. Pietras, L. Mokros i A. Witusik (2017), choroba
somatyczna jest silnym stresorem, poniewaz stanowi zagrozenie dla zycia i funk-
cjonowania, wywotuje cierpienie w formie dolegliwosci somatycznych, obniza
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jakosc¢ zycia, wigze sie z pogorszeniem sytuacji ekonomicznej oraz angazuje catg
rodzing, moze wywotywac stygmatyzacje. Przewlekty stres z kolei moze dopro-
wadzi¢ do rozwoju zaburzen nastroju oraz zaburzen lekowych. Co ciekawe, wy-
eliminowanie stresora (choroby) nie musi wyeliminowac¢ zaburzen nastroju. Toro-
wanie obwoddw neuronalnych zwigzanych z mys$leniem depresyjnym, wyuczona
bezradnos¢ czy nowe schematy poznawcze mogg podtrzymywaé mechanizm
zaburzen. Zmniejsza sie rowniez przekaznictwo serotoninergiczne oraz noradre-
nergiczne w O.U.N. Tak wiec zaburzenia nastroju mogg ,uniezaleznic sie” od stre-
sora, ktory je wywotat (Popiel, Pragtowska, 2008; Pietras, Mokros, Witusik, 2017).

Do zaburzen nastroju zawsze prowadzi przewlekty bél (Pietras, Mokros, Wi-
tusik, 2017), zas w depresji wzrasta podatno$¢ na bal fizyczny. Przewlekly bél
jest wiec, z jednej strony, stresorem prowadzgcym do rozwoju zaburzeh nastro-
ju, z drugiej za$ zaburzenia nastroju go pogtebiajg, a neurofizjologiczne mecha-
nizmy odczuwania bélu naktadajg sie na rozwdj zaburzeh nastroju. M. Harter
i wsp. (2007) donoszg 0 42,5% (w ciggu roku) rozpowszechnieniu zaburzen psy-
chicznych wsérdd osob z przewlektymi chorobami somatycznymi (dla poréwnania
wskaznik ten dla osob zdrowych somatycznie wynosit 25%). Rozpowszechnienie
zaburzen psychicznych w grupach chorych z réznym rozpoznaniem nie réznito
sie istotnie. Najczesciej wystepowaty zaburzenia afektywne (21,1% w ciggu roku)
i lekowe (22,9% w ciggu roku). Wskazuje sie rowniez na czeste wystepowanie
zaburzen adaptacyjnych (Bengel, Hubert, 2010; Bengel, Hecht, Frommberger,
2015). P. Casey, C. Dowrick i G. Wilkinson (2001) wskazujg na czeste diagnozo-
wanie zaburzen adaptacyjnych wsrdd pacjentéw ambulatoryjnych — od 5 do 20%
chorych leczonych ambulatoryjnie ma takie rozpoznanie.

Wiekszos$¢ pacjentow przystosowuje sie do nowej sytuacji zwigzanej z choro-
ba, ale u okoto 30% oséb chorych proces adaptacji trwa znacznie dtuzej i czesto
nie jest w ogole osiggany (de Ridder i wsp., 2008). Obecnos$¢ choroby somatycz-
nej wydaje sie istotnym czynnikiem ryzyka zachorowania na duzg depresje. Obja-
wy depresyjne mozna stwierdzi¢ u ponad 40% osob przebywajgcych w szpitalach
z przyczyn somatycznych, a ich nasilenie nie zalezy ani od ciezkosci podstawo-
wego schorzenia, ani tez od liczby poprzednich hospitalizacji (Harter i wsp., 2007;
Dudek, Siwek, 2010). Co istotne, rozpowszechnienie zaburzeh psychicznych jest
porownywalne w grupach oséb z réznymi schorzeniami (Harter i wsp., 2007).
Najczesciej wystepujg zaburzenia afektywne, lekowe i przystosowania (Bengel,
Hubert, 2010; Beltman, Voshaar, Speckens, 2010; Bengel, Hecht, Frommberger,
2015). Wedtug P. Casey, C. Dowricka i G. Wilkinsona (2001) rozpoznanie zabu-
rzen adaptacyjnych ma 5-20% pacjentéw ambulatoryjnych.

Na podstawie badan epidemiologicznych stwierdzono, ze stres wywotany
chorobg somatyczng zwieksza ryzyko wystgpienia depresiji, zas w chorobach so-
matycznych, przebiegajgcych ze zwigkszong aktywnoscig uktadu odpornoscio-
wego i widoczng reakcjg zapalng, ryzyko depresiji jest znaczgco wyzsze. Dotyczy
to chordb zaréwno o podtozu infekcyjnym, jak i nieinfekcyjnym (jak np. cukrzyca).
W przebiegu zaburzeh somatycznych, w ktérych obserwuje sie wzmozong syn-
teze cytokin prozapalnych, widoczne sg cechy zespotu depresyjnego lub oznaki
ryzyka zachorowania na depresje (teorie zapalng depresji szczegotowo opisuje
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m.in. Gatecki, 2012). Objawy depresji w odpowiedzi na podniesione stezenie cy-
tokin prozapalnych w chorobach somatycznych zostaty nazwane ,zachowaniem
chorobowym” (sickness behaviour) (Kubera, 2004; Cubata i wsp., 2006; Ufnal,
Wotynczyk-Gmaj, 2011). Wsrdd tych zachowan chorobowych de Ridder i wsp.
(2008) wymieniajg: ostabienie, sennosc¢, zte samopoczucie badz nastroj depre-
syjny, brak taknienia, anhedonie, problemy z koncentracjg, béle miesni. Tak wiec
osoba chora musi niejednokrotnie zmagac sie nie tylko z problemami poznaw-
czymi, emocjonalnymi i behawioralnymi wynikajgcymi z choroby jako takiej, ale
dodatkowo z objawami, ktérych przyczyny sg wytgcznie fizjologiczne i wigzg sie
ze wzmozong produkcjg cytokin (Pietras, Mokros, Witusik, 2017).

Badania dowodzg réwniez, ze choroby przewlekte, takie jak na przyktad
cukrzyca typu 2, z wspdtwystepujgcg depresjg charakteryzujg sie znacznie gor-
szg prognozg (Lustman i wsp. 2000; di Benedetto i wsp., 2014), miedzy innymi
z tego powodu, ze objawy depresyjne utrudniajg przestrzeganie zalecen lekar-
skich i zmiane stylu zycia. Zaburzenia depresyjne wptywajg rowniez negatywnie
na dziatanie osi podwzgorze — przysadka — nadnercza, podwyzszony poziom kor-
tyzolu oraz braku wrazliwosci na insuline. Czynniki te mogg wptyngé na rozwdj
cukrzycy typu 2, szczegodlnie jesli wystgpity w okresie wczesnej dorostosci (Katon,
2010). Réwniez w przypadku reumatoidalnego zapalenia stawow (RZS) depresja
moze nasila¢ odczuwany bol oraz dodatkowo pogarszag, juz i tak znacznie utrud-
nione, codzienne funkcjonowanie (Dunoff-Burg, Seawell, 2012). Osoby z RZS,
u ktérych rozpoznano depresije, zgtaszajg wieksze natezenie boélu, wiekszg liczbe
bolesnych stawdw oraz gorszg sprawno$¢ ruchowa, za$ wspdtistnienie klinicznie
istotnej depresji wigze sie z wiekszg smiertelnoscig (Clemmey, Nicasiso, 1997;
Ang i wsp., 2005). Réwniez zaburzenia lekowe, wystepujace wsréd chorych prze-
wlekle wigzg sie ze znacznie gorszg prognozg i obnizonym dobrostanem (Mous-
sas i wsp., 2007; Harter i wsp., 2007).

2.3. Psychologiczne i medyczne aspekty wybranych
choréb somatycznych

M. Seligman (2008) w artykule pt. Positive health, w ktérym postulowat po-
wotanie nowej dziedziny badan, tzw. zdrowia pozytywnego (por. podrozdz.1.1),
wskazuje na kryteria, jakimi powinny sie charakteryzowac¢ jednostki chorobowe
analizowane w badaniach. Przede wszystkim, powinny by¢ powszechne, na tyle
powazne, zeby znacznie uposledzaé funkcjonowanie, wptywaé na dtugosc¢ zycia
chorych oraz mie¢ niepewne rokowania. Ponadto powinny by¢ kosztowne pod
wzgledem opieki medycznej. W prezentowanym opracowaniu skoncentrowano
sie na cukrzycy, reumatoidalnym zapaleniu stawow (RZS), przewlektej chorobie
nerek (PChN) oraz tuszczycy. Sposréd wymienionych choréb jedynie tuszczyca
nie zostata przez M. Seligmana (2008) wyszczegdlniona, niemniej jednak, co zo-
stato ponizej pokazane, wydaje sie ona spetniaé powyzsze kryteria.
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2.3.1. Cukrzyca

Na poczatku byt szok i zdziwienie. Zagubienie. Zbyt duzo do
zapamigtania i robienia. Kontrolowania. Sprawdzania. Teraz
to juz rutyna. Nawet sie boje, ze zapominam o kontrolowaniu.
Ciato dziata jak maszyna. Jak sie zapomne, to sie zepsuje.
Ale jestem inzynierem, to mi chyba fatwiej tak mysle¢

Wypowiedz pacjenta chorego od 5 lat na cukrzyce typu 2
(35 lat) — archiwum autorki.

Cukrzyca jest chorobg spoteczng, pierwszg chorobg niezakazng uznang
przez ONZ za epidemie XXI wieku (Janeczko, 2006; Sieradzki, 2017). Na Swie-
cie zyje 382 miliondéw ludzi chorych na cukrzyce. Szacuje sie, ze w 2030 roku
liczba chorych bedzie wynosi¢ ~360 miliony. Cukrzyca jest jedng z pierwszych
10 przyczyn niepetnosprawnosci ludzi na swiecie, w tym 15 milionéw utracito
wzrok w skutek jej powiktan (Sieradzki, 2017). Wedtug danych International Dia-
betes Federation z 2012 roku, w Polsce zdiagnozowano 3,1 miliona przypadkéw
cukrzycy, wiekszos¢ z nich to cukrzyca typu 2. J. Sieradzki (2017) podaje, ze
wskaznik chorobowosci na cukrzyce typu 2 w Polsce wynosi od 1,6 do 4,7%.

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia cukrzyca to nie jedna choroba, a gru-
pa chorob metabolicznych, charakteryzujgcych sie lipotoksycznoscig wynikajgca
z nieprawidtowego dziatania lub wydzielania insuliny (Sieradzki, 2017).

Amerykanskie Towarzystwo Diabetologiczne ustanowito nastepujaca klasy-
fikacje cukrzycy: cukrzyca typu 1 (w tym immunologiczna i idiopatyczna), typu 2,
inne specyficzne typy cukrzycy oraz cukrzyca ciezarnych (tamze).

W przypadku cukrzycy typu 1 nastepuje catkowita destrukcja komérek 3 wysp
trzustkowych, powodujgca catkowity niedobdr insuliny. Choroba rozpoczyna sie
przewaznie przed 40. rokiem zycia. Cukrzyca typu 1 wystepuje u ok. 10% wszyst-
kich pacjentéw. Jest spowodowana autoagresjg prowadzgcg do zniszczenia ko-
morek B, co skutkuje utartg zdolnosci do wydzielania insuliny. Przyczyny tej po-
staci choroby nie sg do kohca zidentyfikowane, jednak za prawdopodobne uwaza
sie: zakazenia wirusowe, krétki okres karmienia piersig i zastgpienie mleka matki
mlekiem krowim, podawanie azotynéw, stres (Taton, Czech, 2000; Korzeniowska,
Jabtecka, 2008).

Cukrzyca typu 2 jest powigzana z nabyciem zmniejszonej wrazliwosci tka-
nek na dziatanie insuliny oraz zaburzeniem dziatania komoérek B z zakresu wy-
dzielania. Pojawia sie gtownie powyzej 40. roku zycia i czesto wspotwystepuje
z nadwagag, ale sg réwniez przypadki zachorowania we wczesniejszym wieku.
Mechanizmami tego typu cukrzycy sg: glukotoksycznos$¢ — podwyzszony poziom
cukru we krwi zaburza wydzielanie insuliny i jej dziatanie); lipotoksyczno$¢ — pod-
wyzszone stezenie kwaséw tluszczowych powoduje miedzy innymi nadmierng
produkcje glukozy i zaburzenie w jej magazynowaniu oraz hamowanie sekrec;ji
insuliny; otytos¢ trzewna. Do gtéwnych powiktan cukrzycy nalezg: kwasica keto-
nowa i $pigczka ketonowa, nieketonowa hiperglikemia hipersomalna (moze wy-
wotaé zaburzenia $wiadomosci bgdz $pigczke), powiktania oczne (w tym jaskre,
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zacme lub porazenie nerwoéw czaszkowych), cukrzycowa choroba nerek, stopa
cukrzycowa (moze prowadzi¢ do owrzodzenia, deformacji i martwicy stop), zmia-
ny skorne, stawowe lub kostne. Bardzo niebezpieczna i czesta u pacjentow jest
hipoglikemia polekowa powstata na skutek zbyt wysokiej dawki insuliny lub bar-
dzo niskiego poziomu cukru we krwi. Chorzy mogg sami nad nig zapanowac, jesli
jednak w pore nie wyregulujg poziomu cukru we krwi, mogg zapas¢ w spigczke,
a w najgorszym przypadku umrzeé. Swiadomo$é mozliwych powiktan jest wielce
obcigzajgce dla chorych osoéb (Leiter i wsp., 2005; Szczeklik, 2006; Wild i wsp.,
2007; McDade-Montez, Watson, 2012).

Zauwazono zwigzek miedzy czestoscig zapadania na depresje a wystepo-
waniem powikfan u chorych na cukrzyce, mianowicie, im wiecej powikfan, tym
wieksze ryzyko wstgpienia zaburzeh depresyjnych (Peyrot, Rubin, 1997; Ali
i wsp., 2006; Potyralska, Krawczyk, 2007). Ryzyko wystgpienia depresji wsréd
0s6b chorych na cukrzyce jest szesciokrotnie wyzsze niz w populacji ogélnej, zas
zwigzki cukrzycy z depresjg sg silniejsze niz z innymi zaburzeniami psychicznymi
(Gonzalez i wsp., 2010; McDade-Montez, Watson, 2011; Snippe i wsp., 2015).
Chociaz nie wszyscy pacjenci moga wykazywac¢ objawy duzej depresji, to 40%
z nich wykazuje podwyzszony poziom nastroju depresyjnego (Mucko, Kokoszka,
Sktodowska, 2005; Potyralska, Krawczyk, 2007; Kozub-Doros i wsp., 2009; Pear-
ce, Pereira, Davis, 2013; Makara-Studzinska i wsp., 2013). Badanie po$wigcone
postawom, oczekiwaniom i potrzebom zwigzanym z leczeniem cukrzycy — Diabe-
tes Attitudes, Wishes and Needs 2 (DAWN2) — pokazuje, ze w Polsce 19,2% cho-
rych prawdopodobnie cierpi na depresje, a 56,7% przezywa silny stres w zwigzku
z chorobg i jej powiktaniami (Nicolucci i wsp., 2013). Analizy wspotwystepowania
depresji i cukrzycy wskazujg na wystepowanie swoistego btednego kota: objawy
depresyjne, takie jak spadek energii, brak motywaciji, problemy z podejmowaniem
decyzji i rozwigzywaniem probleméw negatywnie wptywajg na przestrzeganie re-
zimu dietetycznego i zalecen lekarskich, co moze doprowadzi¢ do podwyzszone-
go poziomu glukozy we krwi czy wrecz hiperglikemii. Hiperglikemia z kolei moze
prowadzi¢ do obwiniania siebie, bezradnosci, beznadziejnosci i w konsekwenciji
wzmacniac objawy depresiji (Safren, Gonzalez, Soroudi, 2007; Gonder-Frederick
i wsp., 2009).

Obok zaburzen depresyjnych u chorych na cukrzyce wystepujg rownie cze-
sto zaburzenia lekowe mogace by¢ zwigzane z lekiem przed wystgpieniem wahan
poziomu cukru we krwi oraz konsekwencjami tych zmian (Pearce, Pereira, Davis,
2013). Wsrdd zaburzen lekowych u diabetykéw najczesciej mozna zaobserwowac
zespot leku uogolnionego — 14% pacjentow, niezréznicowane zaburzenia lekowe
— 27% oraz nasilone objawy lekowe. Osobom chorym na cukrzyce moze rowniez
towarzyszy¢ fobia przed podawaniem insuliny za pomocg strzykawki (hemato-
fobia) oraz wspomniana wczesniej fobia przed wystgpieniem wahan w poziomie
cukru we krwi, ktéra moze sie objawia¢ obawg przed wychodzeniem z domu,
strachem przed pozostaniem samemu, przesadnym kontrolowaniem poziomu cu-
kru oraz przez podjadanie i regulowanie dawek insuliny bez konsultacji lekarzem,
albo wbrew jego zaleceniom, w celu zapobiegnieciu wahaniom poziomu glukozy
(Niezborata, Stanistawska-Kubiak, 2010; Pearce, Pereira, Davis, 2013). Badania
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wykazaty rowniez, ze cukrzyca 2 typu wptywa na pogorszenie umiejetnosci z za-
kresu pamieci werbalnej i przestrzennej, percepcji, uwagi, fluencji stownej, spraw-
nosci psychomotorycznej oraz funkgcji zaleznych od ptata czotowego (Talarowska
i wsp., 2007; Awad, Gagnon, Messier, 2004; Arvanitakis i wsp., 2004; Derkacz,
Sawicka, Marczewski, 2005).

Zaburzenia odzywiania to kolejny problem, ktéry moze towarzyszy¢ lub moze
by¢ przyczyng cukrzycy. Stres, ktdérego pacjenci doswiadczajg w zmaganiu sie
z cukrzycg potencjalnie wptywa na rozwiniecie sie zaburzen odzywiania. Réwniez
rezim dietetyczny konieczny w tego typu chorobie moze prowokowaé obsesyj-
ne mysli na temat jedzenia i wagi. W skfad zaburzeh odzywiania wchodzi wiele
jednostek chorobowych, jednak na tle cukrzycy typu 2 wyrdzni¢ mozna gtéwnie
zespot objadania sie, zesp6t jedzenia nocnego oraz bulimie. Zespot objadania sie
czesciej wystepuje u kobiet. Zaburzenia odzywiania mogg prowadzi¢ do otyto-
$ci oraz pogorszenia sie kontroli glukozy we krwi i ogdlnie cukrzycy (Niezborata,
Stanistawska-Kubiak, 2010; Crow i wsp., 2001; Goodwin, Hoven, Spitzer, 2003;
Melo, Odorizzi, 2009).

Niektore doniesienia ukazujg zaleznosci miedzy stresem a pogorszeniem
metabolizmu glukozy u oséb chorych na cukrzyce (Surwit, Schneider, Feinglos,
1992; Inui i wsp., 1998), jednakze nie jest jasne, czy jest to wynik wylgcznie odpo-
wiedzi biologicznej na czynnik stresogenny, czy nastepstwo szkodliwych zacho-
wan majgcych na celu poradzenie sobie z sytuacjg choroby. MozZliwe tez, ze jest
to wypadkowa obu czynnikéw. Wskazuje sie rowniez na zaleznosci miedzy stre-
sem a pojawieniem sie pierwszych objawow cukrzycy typu 2 (Surwit, Schneider,
Feinglos, 1992; Knapik-Kordecka, Piwowar, Warwas, 2007).

Rézne analizy (m.in. Pietrzykowska, Zozulinska, Wierusz-Wysocka, 2007;
Koligat i wsp., 2012; Bosié-Zivanovié, Medié-Stojanoska, Kovadev-Zavisi¢, 2012;
Kalka, 2014) pokazuja, ze osoby chore na cukrzyce charakteryzujg sie gorsza ja-
koscig zycia i gorszym dobrostanem w poréwnaniu z osobami zdrowymi (w wielu
wymiarach, m.in. w obszarze zdrowia oraz sfery fizycznej zwigzanej z czynno-
Sciami zycia codziennego, poziomu energii, mobilnosci, wypoczynku i snu oraz
zdolnosci). Niektore doniesienia wskazujg na to, ze nie sama $wiadomos$¢ choro-
wania, a codzienny rezim zwigzany z leczeniem jest najbardziej obcigzajgcy dla
psychiki chorego (Lustman i wsp., 2000).

W wielu badaniach, ktorych celem byto zidentyfikowanie czynnikow wigzg-
cych sie z lepszym przystosowaniem do choroby, najczesciej wymienia sie: po-
znawczy obraz choroby i przekonania na jej temat oraz kontroli poziomu glukozy
(Glasgow i wsp., 1997; Aalto, Uutela, 1998; Lange, Piette, 2006; Basinska, Mac¢-
kowska, Listwan, 2011); spostrzegang kontrole osobistg (Macrodimitris, Endler,
2007; O’Hea i wsp., 2009; Scollan-Koliopoulo, O’Connel, Walker, 2007; Janowski
i wsp. 2013); nadzieje (Kwissa-Gajewska, Wojtyna, 2008); réznorodne zadaniowe
strategie radzenia sobie ze stresem (Macrodimitris, Endler, 2007; Karlsen, Bru,
2002); wsparcie spoteczne (Shawon i wsp., 2016); poczucie koherencji (Motyka,
Stanisz-Wallis, 2013). Zwraca sie rowniez uwage na korzystny wptyw terapii po-
znawczo-behawioralnej i psychoedukacji na temat samoopieki na samopoczucie
i poprawe kontroli glikemii, sprzyjajgce przystosowaniu (Lustman i wsp., 1998;
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Markowitz i wsp., 2012; Safren i wsp., 2007; 2014). Przegladajgc bazy danych
w poszukiwaniu doniesien dotyczagcych czynnikow warunkujgcych adaptacje do
cukrzycy mozna odnies¢ (aczkolwiek jednak subiektywne) wrazenie, ze przewa-
zajg dane wskazujgce na znaczenie przekonania o posiadaniu kontroli nad wita-
snym zdrowiem — co wydaje sie o zrozumiate, jako ze w leczeniu omawiane;j
choroby samoopieka ma kluczowe znaczenie.

2.3.2. Reumatoidalne zapalenie stawow

Ona [RZS — przyp. aut.] mi tak bardzo na co dzien nie prze-
szkadza. Tylko jak sg nawroty i bole. Nie $pie cate noce i pta-
cze. | wyobrazam sobie jak zostaje kalekg na wozku, zalezng
od rodziny. Albo jak nie moge dzieckiem sig zaja¢. Boje sie,
ze jg upuszcze. Wtedy jest bardzo Zle. Na szczescie teraz
leki dziatajg. | mam leki na sen — bez nich nie databym rady.

Wypowiedz pacjentki chorej na RZS od 10 lat (lat 37)
— archiwum autorki.

Reumatoidalne zapalenie stawow (RZS) to przewlekia, immunologicznie za-
lezna uktadowa choroba tkanki fgcznej o nieznanej etiologii. Charakteryzuje sie
postepujgcym procesem zapalnym btony maziowej symetrycznych stawdw oraz
powiktaniami uktadowymi (zmiany chorobowe obejmujg wiele narzaddéw, jednak
w obrazie klinicznym dominujg znieksztatcenia stawow). Procesy zapalne rozpo-
czynajg sie od ognisk zapalnych w bfonie maziowej stawu, stopniowo obejmujgc
obszar catego stawu. Zapalenie stawéw w RZS jest okreslane jako reumatoidalne
ze wzgledu na to, ze powoduje nieodwracalne zniszczenia struktur stawowych
i okotostawowych z zaburzeniami czynnosci narzadéw ruchu, prowadzgcymi do
czesto do inwalidztwa (Filipowicz-Sosnowska, 2017).

Charakterystyczne objawy RZS to symetryczny bdl i obrzek stawdw rgk, nad-
garstkow i stop, znacznie rzadziej duzych stawow (kolanowych lub barkowych), oraz
sztywno$¢ poranna ustepujgca podczas wykonywania codziennych zaje¢ o réz-
nym czasie trwania (najczesciej ponad godzine). W stawach pojawia sie wysiek,
skora staje sie ciensza i nadmiernie potliwa, wystepujg zaniki miesni. Poczgtkowo
(we wczesnym okresie choroby) zajete sg stawy nadgarstkowe, palcow, kolanowe
i stawy stép, w pdézniejszym okresie stawy barkowe, tokciowe, biodrowe (Zimmer-
mann-Gorska, 2004; Kokot, Chwalinska-Sadowska, 2006; Krawczyk-Wasielewska,
Gajewska, Samborczyk, 2012; Gajewski, Augustynowicz-Kope¢, 2013).

U czesci chorych (10-25%) wystepujg guzki reumatoidalne, ktore zlokali-
zowane sg przewaznie w okolicach stawéw narazonych na ucisk (np. stawow
tokciowych). Zniszczenie uktadu wiezadet stabilizujgcych stawy powoduje tokcio-
we odchylenie palcéw w stawach $rédreczno-paliczkowych. Kolejng charaktery-
styczng deformacjg sg zwichniecia palcéw w ksztalcie tabedziej szyi” lub ,palce
butonierkowate”. W zaawansowanych stadiach choroby powstajg przykurcze,
rozlegte deformacje, podwichniecia rak, stop, tokci czy kolan, doprowadzajgce
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do inwalidztwa. Natomiast podwichniecie kregéw szyjnych moze spowodowaé
ucisk rdzenia kregowego i w efekcie grozne porazenia nerwoéw, a nawet nagtg
Smier¢ (Zimmerman-Gorska, 2004). Przebieg reumatoidalnego zapalenia stawow
bywa zréznicowany pod wzgledem dynamiki zmian niszczgcych stawy i czasu,
po ktérym dochodzi do niepetnosprawnosci. U 70% osob wystepuje przebieg po-
stepujgcy z widocznymi okresami zaostrzen i wzglednych remisji, jednak przy
stale postepujgcej destrukcji stawow. W 15% przypadkow przebieg choroby jest
tagodny, z zajeciem kilku stawdw i wolno postepujgcymi zmianami w ich obrebie.
Natomiast u 10% pacjentéw z RZS wystepujg ditugotrwate, nawet kilkuletnie re-
misje. Zdarzajg sie réwniez sytuacje, kiedy przebieg choroby jest epizodyczny
badz samoograniczajacy sie, ale sg one niezmiernie rzadkie. Samoistne remisje
nastepujg czesciej u mezczyzn oraz osob w wieku starszym (Filipowicz-Sosnow-
ska, 2017).

Na podstawie literatury przedmiotu mozna stwierdzi¢, ze w Polsce na RZS
choruje od 400 tys. do 600 tys. oséb (0,5-2%), zas$ co roku odnotowuje sie od
8 tys. do 16 tys. nowych rozpoznan. Na swiecie ok. 1% populacji ma rozpoznane
RZS. Choroba dotyka przede wszystkim miode osoby, miedzy 30. a 50. rokiem
zycia. Kobiety chorujg czesciej niz mezczyzni (3/4 : 1). Najwiecej zachorowan ob-
serwuje sie u kobiet po 40. roku zycia (Krawczyk-Wasielewska, Gajewska, Sam-
borczyk, 2012; Tatara, Snakowska, 2015).

U 1/3 chorych wskutek zmian stawowych dochodzi do inwalidztwa. Po dzie-
sieciu latach 50% chorych jest niezdolnych do podjecia pracy zawodowej. Za-
uwazono, ze niepetnosprawnos¢ jest tym wieksza, im wieksze uposledzenie funk-
cjonalne wystepowato na poczatku choroby (tamze). U ponad potowy chorych
wystepuje przynajmniej jedna inna choroba przewlekta (Janowska i wsp., 2010;
Krawczyk-Wasielewska, Gajewska, Samborczyk, 2012).

Kluczowym problemem os6b cierpigcych na RZS jest przewlekty, czesto sil-
ny, wielostawowy bdl, ktéry znacznie ogranicza bgdz wrecz uniemozliwia aktyw-
nos¢. Uwaza sie, ze bdl jest jednym z najistotniejszych czynnikéw determinujg-
cych stan zdrowia i samopoczucie chorych (Minnock i wsp., 2003; Zautra i wsp.
2007). W RZS problemem jest tez tolerancja leczenia i dziatania niepozgdanego
terapii oraz Smiertelno$¢ zwigzana z chorobami wspétistniejgcymi (Sierakowska
i wsp., 2006).

Czestos¢ wystepowania zespotéw depresyjnych i zaburzen lekowych u oséb
z RZS szacuje sie na 14—46% (Soderlin, Hakala, Nieminen, 2000; Groarke i wsp.,
2004; Isik i wsp., 2007; Ahmed, Radwan, Baddary, 2016). W grupie kobiet z RZS, kt6-
re popetnity samobajstwo, u 90% rozpoznano depresje (Timonen i wsp., 2003). Wiele
doniesien wskazuje réwniez na zwigzki bolu z depresjg (por. Zautra i wsp., 2007).

Reumatoidalne zapalenie stawow jest Zrodtem wielu czynnikdéw stresowych,
takich jak wspomniane wczes$niej ograniczenie aktywnosci i wypetniania rol spo-
tecznych, trudnosci finansowe zwigzane z ograniczeniem dochodow i wysokimi
kosztami opieki medycznej, zmiany w wygladzie zewnetrznym oraz zaburzone
relacje miedzyludzkie (Celinska-Lowenhoff, Musiat, 2012). W$réd osob chorych
na RZS powszechne jest uczucie zmeczenia, wynikajgce, miedzy innymi, z wcze-
$niej opisanych problemoéw (Logan, Magem, 2012).
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Badania wykazaty (Harringron i wsp., 1992; Zautra i wsp., 1997, 1998), ze
nasilenie wptywu codziennych czynnikdw stresowych prowadzi do zwiekszo-
nego odczuwania bolu oraz zaburzonej odpowiedzi uktadu immunologicznego.
Z kolei zaburzona czynnos¢ osi podwzgoérzowo-przysadkowo-nadnerczowe;j
wplywa na zaleznos$¢ pomiedzy stresem a aktywnoscig choroby (Huyser, Par-
ker, 1998).

Obszerny przeglad badan zaprezentowany przez M. Basinska (2006) wska-
zuje na wystepujgcg u osob z RZS predyspozycje do reagowania depresyjne-
go, potgczonego z poczuciem beznadziejnosci i bezradnosci. Nastrdj depresyjny
wplywa na aktywnos¢ limfocytéw T, przez co jest kolejnym czynnikiem majacym
znaczenie w procesie autoimmunologicznym w przebiegu tej choroby. Autorka
opisuje badania dotyczgce miedzy innymi percepcji i akceptacji choroby oraz po-
czucia wiasnej skutecznosci oséb chorych na reumatoidalne zapalenie stawow.
Wynika z nich, ze percepcja choroby ma istotny wplyw na przystosowanie sie
do niej, rozwoj fizycznych dysfunkcji z nig zwigzanych oraz stopien natezenia
bélu. Brak poczucia witasnej skutecznosci i/lub poczucie beznadziejnosci wptywa-
jg destabilizujgco na stan organizmu i natezenie procesu chorobowego. Z kolei
w swoich autorskich badaniach M. Basinska (2006) wykazata, ze pacjenci z RZS
charakteryzujg sie silng kontrolg emoc;ji (zwtaszcza agresiji), tendencjg do nieod-
czuwania negatywnych stanéw emocjonalnych, postawg niewymagania dla sie-
bie i wspétczucia dla innych, submisyjnoscig i zaleznoscig (przejawiajgcymi sie
w poszukiwaniu wsparcia, poczuciu nieradzenia sobie, postrzeganiu innych jako
lepszych i silniejszych i podporzadkowywaniu sie) oraz zachowaniami niecier-
pliwymi i impulsywnymi. Przy czym nalezy zaznaczy¢, ze wiekszo$¢ z opisywa-
nych wiasciwosci dotyczy chorujacych na RZS kobiet, poniewaz badania ujawnity
roznice miedzy obrazami psychologicznymi pacjentéw ze wzgledu na ich ptec.
U mezczyzn zaobserwowano skfonno$¢ do wiekszej samoakceptacji, zaufania
sobie, stawiania sobie mniejszych wymagan oraz funkcjonowania w sposéb doj-
rzaty i wytrwaty, zwtaszcza w grupie ciezej i dtuzej chorujgcych mezczyzn.

Literatura przedmiotu (por. Basinska, 2006) konsekwentnie potwierdza
zwigzki poznawczej reprezentacji choroby z samopoczuciem u 0s6b chorujgcych
na RZS; przyktadowo, osoby przekonane o tym, ze ich choroba wigze sie z do-
Swiadczaniem wielu dolegliwosci, powaznymi konsekwencjami i nie da sie jej kon-
trolowa¢, byly bardziej podatne na depresje (Sharpe i wsp., 2001). Chorzy, ktérzy
uwazali, ze choroba w znacznym stopniu wptywa na ich funkcjonowanie, charak-
teryzowali sie wyzszym nasileniem leku (Groarke i wsp., 2005). Osoby z RZS,
postrzegajgce konsekwencje swojej choroby jako powazne, deklarowaty nizszg
satysfakcje z zycia (Treharne i wsp., 2005). Jednoczes$nie doniesienia podkresla-
ja znaczaca i pozytywng role wsparcia spotecznego (Evers i wsp., 2003; Bediako,
Frien, 2004; Holtzman, Newth, Delongis, 2004; Danoff-Burg, Revenson 2005; Co-
sta, Gouveia, 2013; McCarron, 2015). Wskazuje sie rowniez na znaczenie strate-
gii radzenia sobie ze stresem, na przyktad unikanie nie sprzyja przystosowaniu do
choroby, zas radzenie sobie skoncentrowane na znaczeniu — przeciwnie (Ram-
jeet, Smith, Adams, 2008; Gruszczynska, Knoll, 2015). Istotny wydaje sie rowniez
poziom optymizmu — wysoki zdaje sie wigza¢ z doswiadczaniem stabszego bdlu,
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wiekszg aktywnoscig i mniejszym katastrofizowaniem (Kwissa-Gajewska, Olesin-
ska, Tomkiewicz, 2014). Podkresla sie réwniez znaczenie interwencji psycholo-
gicznych (Sharp i wsp., 2001; Keefe i wsp., 2002; Astin, 2004; Pradhan, 2007).

2.3.3. Luszczyca

Stracitam przez nig [tuszczyce — przyp. aut.] najlepsza czesé
zycia. Niczego nie mogtam robi¢, nie mogtam bywa¢, pozna-
wac ludzi. Albo sie smarowatam godzinami i spézniatam do
pracy, albo wygladatam Zle. A teraz, prosze, mam to gdzies.
Nawet juz nég nie zastaniam.

Wypowiedz pacjentki chorej na tuszczyce od 38 lat (50 lat)
— archiwum autorki.

tuszczyca nalezy do najczestszych chordb skory — szacuje sie, ze choruje
na nig okoto 2% populacji. Luszczyca jest chorobg o ztozonej etiologii, w ktorej
istotng role odgrywa podioze genetyczne. Choroba ma przewlekty i nawrotowy
przebieg. Charakteryzuje sie zwiekszong proliferacjg naskérka (polegajgcg na
o$miokrotnym skroceniu czasu trwania cyklu komorkowego) i ztuszczajgcymi sie
wykwitami grudkowymi. Istnieje duza réznorodnos¢ obrazu morfologicznego i na-
silenia zmian, od nielicznych ognisk, ograniczonych do szczegdlnych okolic, az
do ciezkich postaci zajmujgcych catg skére i stawy, a nawet prowadzgcych do
inwalidztwa. W prowokowaniu schorzenia istotny wptyw odgrywajg takie czynniki
inicjujgce, jak uszkodzenia skory, infekcje, niektére leki oraz stres (Pacan i wsp.,
2002; Jabtonska, Majewski, 2005).

Choroba w réwnym stopniu dotyczy kobiet i mezczyzn, ale u kobiet obserwu-
je sie jej wczesniejszy poczatek. Pierwsze objawy tuszczycy pojawiajg sie najcze-
Sciej pomiedzy 20. a 50. rokiem zycia (u mezczyzn jest to najczesciej po 28. roku
zycia). Jednakze objawy mogg wystgpi¢ w kazdym wieku. Lokalizacja zmian
tuszczycowych jest rézna. Dla tuszczycy zwykiej (psoriasis vulgaris) typowe jest
umiejscowienie w okolicy kolan, tokci i na owtosionej skorze gtowy.

tuszczycy najczesciej towarzyszg zaburzenia nastroju. Szacuje sig, ze na
depresje zachorowato ok. 57%, natomiast 5% o0s6b leczonych z powodu tusz-
czycy podejmuje prébe samobodjczg (za: Cubata i wsp., 2006). Uwaza sie, ze
wczesny poczgtek choroby moze by¢ czynnikiem aktywujgcym dysfunkcjonalne
i depresyjne elementy schematu poznawczego chorego i tym samym warunko-
wac wystgpienie depresji. Co wiecej, zarédwno w tuszczycy jak i w depresji obser-
wuje sie patologiczng prozapalng gotowos¢ uktadu immunologicznego (Cubata
i wsp., 2006).

Wyniki badan wskazujg, ze u 0sb ze schorzeniami skoéry nasilenie objawow
depresyjnych jest istotnie wyzsze niz w populacji oséb zdrowych. Uwaza sie (za:
Miniszewska, 2007), ze jest to spowodowane miedzy innymi poprzez:

a) wzbudzanie przez chorych ,niezdrowego” zainteresowania, co prowadzi

do unikania przebywania w miejscach publicznych;
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b) negatywne reakcje na widok osoby chorej (wynika to z utozsamiania
zmian skornych z brakiem higieny oraz z btednego przekonania, ze dana
choroba jest zakazna);

c) negatywny obraz wtasnego ciata oraz nasilenie problemoéw psychologicz-
nych z tym zwigzanych (silny stres, obnizenie poczucia wtasnej wartosci,
lek spoteczny, bezradnos¢);

d) problemy z nawigzywaniem nowych relacji;

e) absencje w pracy lub szkole spowodowane czestymi hospitalizacjami lub
trudnosci ze znalezieniem zatrudnienia;

f) problemy w szkole lub pracy spowodowane zaburzeniami zachowania
i trudnoscig koncentracji uwagi wynikajgcymi z deprywacji snu;

g) wysokie koszty lekow;

h) wymagania zwigzane ze stosowaniem okreslonej diety;

i) zmiane stylu zycia;

j) problemy z pozyciem seksualnym.

Samo pojawienie sie zmian dermatologicznych jest stresorem samym w so-
bie, powodujgc, ze chory znajduje sie w btednym kole, prowadzgcym do poja-
wienia sie powazniejszych zaburzen sfery psychicznej w momencie, gdy dojdzie
do wyczerpania mechanizmoéw kompensacyjnych zwigzanych z osig podwzgoérze
— przysadka — nadnercza (Denys, 2014). Tak wiec zaleznosci miedzy stresem
a tuszczycg sg zlozone. Stres moze wyzwala¢ wystgpienie, nawrot, bgdz za-
ostrzenie zmian chorobowych. Z kolei objawy choroby mogg by¢ zrédtem stresu,
ktory, na zasadzie wspomnianego btednego kota, moze nasila¢ objawy (Szuman-
ski, Kokoszka, 2001; Janowski, 2005; Denys, 2014).

Jak w kazdej chorobie przewlektej, tak i w tuszczycy chorzy uruchamiajg réz-
norodne strategie radzenia sobie. Przyktadem strategii zadaniowych stosowanych
przez pacjentow ze schorzeniami skory sg konkretne sposoby aktywnego radze-
nia sobie z sytuacjami, takimi jak ztosliwe komentarze i inne niezreczne sytuacje
spoteczne. Wymieni¢ tu mozna utrzymanie wzrokowego kontaktu z komentujgcg
osobg, szybkg odpowiedz na ztosliwg uwage badz odwrdcenie uwagi ,atakujgce-
go” i ukierunkowanie jej na inny aspekt. Strategie ukierunkowane na emocje to na
przyktad zmiana sposobu myslenia i postrzegania sytuacji budzgcych lek (Papa-
dopoulos, Bor, 1999). Ich efektywnos$¢ zalezy oczywiscie od kontekstu — w sytua-
cjach, nad ktérymi pacjent ma kontrole, efektywniejsze sg strategie zadaniowe,
jezeli kontroli nie ma — emocjonalne.

M. Scharloo i wsp. (2000) dowodza, ze chorzy na tuszczyce stosujgcy ta-
kie strategie, jak ekspresja emociji (m.in. ekspresja ztosci), poszukiwanie wspar-
cia spotecznego (prosby o pomoc, dzielenie sie problemami), odwracanie uwagi
(proby relaksaciji, wychodzenie z domu) charakteryzujg sie mniejszym poziomem
leku, depresiji oraz cieszg sie lepszym zdrowiem fizycznym w poréwnaniu z oso-
bami stosujgcymi strategie unikania (m.in. pozostawianie zdarzen samym sobie),
strategie pasywne (izolowanie sie od innych, ucieczka w marzenia), strategie po-
legajace na pielegnowaniu uspokajajgcych mysli — fosterring reassuring thoughts
(,wszystko bedzie dobrze”). Z kolei S.R. Rapp i wsp. (2001) wykazujg, iz chorzy
na tuszczyce w radzeniu sobie z reakcjami innych ludzi stosujg takie strategie,
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jak ukrywanie zmian (jest to najczesciej stosowana strategia), moéwienie o swojej
chorobie, informowanie o tym, ze tuszczycg nie mozna sie zarazic, ttumaczenie
sobie, ze inni ludzie nie sg w stanie zrozumie¢ problemu, bgdz sg niewrazliwi lub
podli. Ostatnig wymieniang przez autoréw strategig jest unikanie innych (byta to
strategia stosowana najrzadziej w omawianych badaniach). Warto réowniez za-
znaczy¢, iz zadna z tych strategii nie wigzata sie z lepszym samopoczuciem. Co
wiecej, unikanie moze prowadzi¢ do spotecznej izolacji i poczucia osamotnienia.

Przegladu bardzo bogatej literatury dotyczacej problematyki jakosci zy-
cia w tuszczycy dokonali miedzy innymi J. de Korte (2004), K. Janowski (2006)
i M. Obradors i wsp. (2016). Okazuje sie, ze wptyw tuszczycy na funkcjonowa-
nie fizyczne przejawia sie, przede wszystkim, w odczuwaniu $wigdu, tuszcze-
nia i bélu skoéry. Choroba utrudnia wykonywanie takich czynnosci, jak noszenie
ciezkich przedmiotéw, wchodzenie po schodach, zajmowanie sie domem (np.
praca w ogrodzie). Problemem jest konieczno$¢ noszenia specjalnej odziezy, jej
zmiany, czeste kgpiele, zaburzenia przebiegu snu i wypoczynku. Psychologiczne
funkcjonowanie chorych na tuszczyce wigze sie z lekiem, depresjg, obnizeniem
samopoczucia, utratg kontroli nad zachowaniem i emocjami. U pacjentéw domi-
nuje odczuwanie wstydu, bezradnosci, ztosci i skrepowania. Choroba wptywa na
poczucie wiasnej wartosci i sposéb postrzegania wlasnego ciata (m.in. poczucie
bycia brudnym, seksualnie nieatrakcyjnym). Spoteczne funkcjonowanie to przede
wszystkim trudnosci w kontaktach z otoczeniem, ograniczenia w podejmowaniu
réznego rodzaju aktywnosci (m.in. seksualnej), ograniczanie przebywania w miej-
scach publicznych oraz unikanie sytuacji wigzgcych sie z eksponowaniem ciata
(uczeszczanie na basen, opalanie sie, chodzenie do fryzjera). Chorzy unikajg no-
szenia ubran odstaniajgcych zmienione chorobowo czesci ciata (np. latem ubie-
rajg sie w koszule z dlugim rekawem i dtugie spodnie) oraz ciemnych, na ktérych
widac tuszczacy sie skore. Zmiany skérne w widocznych miejscach na ciele sg
czynnikami ryzyka stygmatyzacji pacjentow dermatologicznych. T. Hawro i wsp.
(2018) wykazali, ze u 0séb ze zmianami na rekach poczucie pietna spotecznego
byto wyzsze niz u chorych ze zmianami w innych lokalizacjach, co z kolei przekta-
dato sie na pogorszenie oceny jakosci zycia.

Przyjmuje sie, ze przystosowanie do tuszczycy jest wynikiem interakcji wie-
lu czynnikéw, wérdd ktérych wymieni¢ mozna obraz kliniczny choroby, czas po-
jawienia sie zmian, wiasciwosci osobowosci, schematy poznawcze, poznawczy
obraz choroby, wsparcie spoteczne, umiejetnosci spoteczne, poczucie wiasnej
skutecznosci, optymizm, styl radzenia sobie, przekonania odno$nie do swojego
stanu zdrowia, system warto$ci, sytuacja zyciowa chorego, czynniki religijne, in-
teligencja emocjonalna, typ zachowania, umiejscowienie kontroli (m.in. Ginsburg,
1996; Papadopoulos, Bor, 1999; Moos, 2004; Miniszewska, 2007; 2013; Basin-
ska, Drozdowska; 2012; Basinska, Kasprzak, 2012; Basinska, Wozniewicz, 2012;
Wozniewicz, Basinska, 2013; Miniszewska, Adamska, 2014; Adamska, Juczyn-
ska, Miniszewska, 2015; Obradors, 2016). Nalezy rowniez pamietac, ze wiele
0s6b, u ktérych choroba ma tagodny przebieg, deklaruje dobre samopoczucie.
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2.3.4. Przewlekfa choroba nerek

Nie radze sobie. Moje zycie to szpital i dializy. Nikt tego nie
rozumie. Nie wiem, co bedzie dalej. Jakie zycie towarzyskie?
Nie mam na nie czasu. Zle sie czuje, albo jestem tutaj [w szpi-
talu — przyp. aut.]

Wypowiedz pacjentki z PChN zdiagnozowang dwa lata
wczesniej (lat 61) — archiwum autorki.

Przewlekig chorobe nerek (PChN) wymienia sie (Krdl, Rutkowski, 2008) od
niedawna jako jedng sposréd chorob cywilizacyjnych XXI wieku (obok chorob
sercowo-naczyniowych, nadcisnienia tetniczego, otytosci i cukrzycy). Jak piszg
E. Krol i B. Rutkowski (2008), PChN jest w tym gronie jednostkg pod wieloma
wzgledami szczegdlng, poniewaz moze by¢ nastepstwem czy tez powiktaniem
wszystkich pozostatych choréb cywilizacyjnych. Jest zbyt rzadko rozpoznawana,
wystepuje znacznie czesciej niz dotychczas sgdzono, zas jej przebieg jest czesto
utajony. Jest to ,wieloobjawowy zesp6t chorobowy powstaty w wyniku trwatego
uszkodzenia lub zmniejszenia liczby czynnych nefrondw niszczonych przez réz-
norodne procesy chorobowe toczgce sie w migzszu nerek” (tamze, s. 2).

Do czynnikéw wptywajgcych na rozwdj PChN nalezg wrodzone lub nabyte
patologie bezposrednio zapoczgtkowujgce uszkodzenie nerek, ktorych skutkiem
jest redukcja czynnych nefronéw, prowadzaca do nadcisnienia wewnatrzkiebusz-
kowego w pozostatych nefronach i ich przerostu. W nastepstwie tych zaburzen
dochodzi do wystgpienia biatkomoczu oraz postepujacego stwardnienia kiebusz-
kow nerkowych i widknienia $rodmigzszu nerek. Nadmierna utrata biatka z mo-
czem jest najistotniejszym czynnikiem ryzyka rozwoju i postepu PChN oraz wy-
stepowania powiktan pozanerkowych, w tym epizodéw sercowo-naczyniowych.
Podstawowa role w rozwoju i progres;ji przewlekitej nefropatii przypisuje sie cytoki-
nom prozapalnym, ktére sg uwalniane w wyniku dziatania czynnikéw uszkadzajg-
cych na nerke (Zajgczkowska, Bienias, 2013; Mysliwiec, 2017).

Obraz kliniczny zalezy od zaawansowania choroby oraz choroby podstawo-
wej. PChN nerek podzielono na piec¢ stadiéw, w zalezno$ci od stopnia wydolno$ci
nerek mierzonego za pomoca stopnia przesgczania kiebuszkowego (GFR, glome-
rular filtration rate). Stadium |, z prawidtowym lub wrecz podwyzszonym stopniem
filtracji klebuszkowej, rozpoznaje sie na podstawie obecnosci cech uszkodzenia
nerek stwierdzanych podczas badan laboratoryjnych bgdz widocznych w bada-
niach obrazowych. Stadium ostatnie, V, jest krancowg niewydolnoscig nerek wy-
magajgcg leczenia nerkozastepczego (Krél i Rutkowski, 2008; Mysliwiec, 2017).

Czestos¢ wystepowania PChN w przecietnej populacji waha sie od 5 do 16%
(Czekalski, 2007). W Polsce, w pilotazowym badaniu POLNEF, przeprowadzo-
nym w roku 2004 (na grupie liczgcej ok. 2,5 tys. osob), cechy uszkodzenia nerek
(zwiekszone stezenie albumin w moczu i/lub podwyzszone stezenie kreatyniny
w surowicy) stwierdzono u 16% osoéb.

Przewlekfa choroba nerek, zwlaszcza w poczgtkowych stadiach, moze prze-
biega¢ bezobjawowo. Nawet w zaawansowanych stadiach powolne narastanie
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objawéw pozwala sie do nich powoli przyzwyczaja¢, w zwigzku z czym chory
moze przez dtugi czas nie odczuwac zadnych niepokojgcych dolegliwosci. Po-
wszechne jest przypadkowe rozpoznanie PChN w ostatnim, skrajnym stadium
(tamze). Leczenie PChN zalezy od stadium — jest to zaréwno kontrola czynni-
kéw mogacych przyspieszy¢ rozwoj choroby, jak i zmiana stylu zycia, w tym diety
i suplementacja oraz hemodializy, dializy otrzewnowe czy przeszczepienie nerki.
W ciezkich stadiach choroby, zwigzanych z dializami czy przeszczepieniem nerki,
pojawia sie lek przed $miercig, trudnosci w petnieniu rél zyciowych i zawodowych,
problemy finansowe, utrudnione kontakty spoteczne, zagrozenie planéw zycio-
wych. Problemem jest rezim dietetyczny, regularne wizyty w szpitalach lub sta-
cjach dializ i uzaleznienie od opieki i aparatury medycznej (Kohli, Batra, Aggarwal,
2011; Chojnacka-Szawtowska, 2012).

Takze w tej grupie chorych wystepowanie zaburzeh psychicznych jest
znacznie czestsze niz w populacji ogdlnej. Wynika to zaréwno z probleméw dia-
gnostycznych, jak i znacznie obnizonej jakosci zycia oraz kosztownego leczenia
(Fisher i wsp., 2008; Mezuk i wsp., 2008; Ciu i wsp., 2010; McKercher, Sander-
son, Jose, 2013; Kokoszka i wsp. 2016). S. Palmer i wsp. (2013) przeprowa-
dzili metaanalize badan dotyczacych rozpowszechnienia depresji wsréd oséb
z przewlektg chorobg nerek. Uzyskane wyniki zalezaty od narzedzi uzytych do
oszacowania poziomu depresji; i tak, w stadium krancowej niewydolnosci nerek
(V stadium) 22,8-39,3% chorych spetniato kryteria depresji. Nie stwierdzono
réznic w czestosci wystepowania depresji wsrdéd oséb hemodializowanych i le-
czonych za pomocg dializy otrzewnowej. Inne badania wykazaty, ze wspotwy-
stepowanie depresiji z PChN jest zwigzane z kilkakrotnie wyzszg $miertelnoscig
i dluzszym okresem hospitalizacji (Diefenthaeler, Wagner, de Figueiredo, 2008;
Lopez i wsp., 2009; McKercher, Sanderson, Jose, 2013; Rahimipour, Shahgho-
lian, Yazdani, 2015; Treadwell, 2017). Réwniez czestos¢ préb samobdjczych
w tej grupie jest znacznie wieksza niz w generalnej populacji (za: Chojnacka-
-Szawtowska, 2012).

W 2016 roku opublikowano wyniki badan A. Kokoszki i wspotpracownikow,
wedtug ktérych sposrod 107 hemodializowanych oséb z PChN 78,5% spetniato
kryteria depresji (chorych badano kwestionariuszami BDI i MINI), w tym u 29%
zdiagnozowano epizod depresyjny, 28% spetniato kryteria dystymii, 21,5% de-
presji z cechami melancholii, 11,2% przejawiato mieszane zaburzenia lekowe
i depresyjne, 5,6% zaburzenia obsesyjno-kompulsywne, 3,7% lek uogolniony,
zas 1,9% lek napadowy. Tylko 21% chorych nie miato zaburzeh psychicznych.
Najwyzszy poziom akceptacji choroby wykazano u oséb bez zaburzen, nastepnie
u tych z epizodem depresyjnym i kolejno u oséb z dystymig i depresjg z cechami
melancholii (Kokoszka i wsp., 2016).

Chwiejnos¢ emocjonalna i inne objawy psychopatologiczne u oséb z PChN
moga wystepowac na tle zaburzonego funkcjonowania organizmu (np. w wyni-
ku zaburzeh gospodarki wodno-elektrolitowej) lub jako skutek uboczny przyjmo-
wanych lekéw (np. kortykoidéw). Ponadto hemodializa moze przyczynia¢ sie do
choroby naczyniowej mézgu, a to moze nasila¢ dysfunkcje neuropsychologiczne
(Chojnacka-Szawtowska, 2012).
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Jakosc¢ zycia 0sob z przewlektg niewydolnoscig nerek oceniana jest jako gor-
sza w poréwnaniu z populacjg generalng (McKercher, Sanderson, Jose, 2013;
Rahimipour, Shahgholian, Yazdani, 2015). Badania pokazaty, ze mezczyzni i oso-
by miodsze deklarowaty lepszg jakos¢ zycia, zas w odniesieniu do form dializy
stwierdzono, ze osoby poddane dializom otrzewnowym doswiadczaly wigksze;j
kontroli nad leczeniem i lepiej oceniaty jako$¢ swojego zycia (za: Chojnacka-
-Szawowska, 2012). Nalezy jednak podkresli¢, ze ta grupa oséb byta znacznie
mtodsza niz grupa poddana hemodializom. Z kolei osoby z przeszczepiong nerka
znacznie bardziej akceptowaty chorobe niz osoby poddawane hemodializom czy
dializom otrzewnowym (Costello i Boston, 1999).

Dokonujgc przegladu psychospotecznych czynnikdw majgcych zwigzek
z lepszym przystosowaniem (réznie rozumianym) do PChN, mozna zauwazyc¢, ze
sg to: poznawczy obraz choroby (Fowler, Baas, 2006; Jansen i wsp., 2013; Know-
les i wsp., 2014; Pagels, Soéderquist, Heiwe, 2015); wsparcie spoteczne (Hoth
i wsp., 2007; Rosland i wsp., 2008; Kallay, Pop, Balazsi, 2009; Ibrahim i wsp.,
2015); strategie radzenia sobie ze stresem choroby (Wolf, Mori, 2009; Nearhos,
Van Eps, Connor, 2013); umiejscowienie kontroli (Hoth i wsp., 2007); nadzieja
(Rahimipour, Shahgholian, Yazdani, 2015).

Omawiajgc te, ostatnig w niniejszym opracowaniu, grupe chorych, nalezy
podkresli¢, ze jest ona najbardziej zréznicowana — kolejne stadia réznig sie od
siebie zaréwno obrazem klinicznym, jak i sposobem leczenia — w zwigzku z czym
trzeba pamieta¢, moéwigc o przystosowaniu do choroby, ze w kazdym stadium
konstelacja czynnikéw je utatwiajgcych moze byé zupetnie odmienna.

Jak zostato to zasygnalizowane we wstepie do rozdziatu, przedmiotem roz-
wazan autorki byta specyfika procesu adaptacji i przystosowania do przewlekiej
choroby somatycznej. Problematyka ta jest niezwykle obszerna, wieloaspektowa
i mozna na nig spojrze¢ w roznych perspektyw. Tak jak ,cate bowiem bogactwo
przezy¢ chorego nie jest ani wymierne, ani sprawdzalne” (Kepinski, 2004, s. 16;
w oryginale cytowana mys| odnosi sie¢ do chordb psychicznych, niemniej w oma-
wianym kontekscie tez jest adekwatna), tak nie da sie ujg¢ ani empirycznie, ani
teoretycznie, wszystkich doswiadczen cztowieka zmagajgcego sie z choroba.
Przedstawiono zatem te informacje, ktére wydajg sie najwazniejsze w odniesieniu
do tematu niniejszego opracowania.



Rozdziat 3. Podejscie poznawczo-behawioralne
w procesie adaptacji i przystosowania do przewleklej
choroby somatycznej

Kazdy inaczej odczuwa ubdstwo, smutek i zgdze zaszczy-
téw, bo kazdego inaczej ksztattujg przyzwyczajenia i czynig
go stabym i nieodpornym na straszne a btedne wyobrazenia
0 rzeczach niekoniecznie strasznych.

Seneka (za: Popiel, Pragtowska, 2008, s. 35)

Wspieranie psychologiczne oséb chorych somatycznie ma stosunkowo krétkg
historie, ale, jak zauwazajg K. Petrie i T. Revenson (2005), badania i interwencje
z tego zakresu bardzo dynamicznie sie rozwijajg. Psychologiczne interwencje w cho-
robach przewleklych zazwyczaj dotyczg trzech obszaréw. Po pierwsze, jest to edu-
kacja na temat samej choroby i uczenie réznych sposobdéw utatwiajgcych radzenie
sobie z nig (zarzgdzanie bdlem, stresem, nauka komunikacji, asertywnosci). Dziata-
nia w tej domenie odnosity sie pierwotnie do bolu przewlektego, aktualnie sprawdzajg
sie takze w innych przewleklych schorzeniach. Drugi obszar to interwencje majgce
wptyw na fizjologiczne objawy choroby i umozliwiajgce ich kontrolowanie (np. biofeed-
back, relaksacja). |, po trzecie, jest to wspomaganie i utatwienie radzenia sobie i przy-
stosowania do skutkow zabiegéw medycznych (Petrie, Revenson, 2005).

Rozdziat 3 poswiecony jest zastosowaniu interwencji z nurtu poznawczo-be-
hawioralnego w odniesieniu do os6b zmagajgcych sie z przewlektymi chorobami
somatycznymi. Przyblizone zostang zatozenia tego podejscia, pokazane przykta-
dy postepowania terapeutycznego czy wsparcia psychologicznego w wybranych
schorzeniach oraz udzielene odpowiedzi na pytanie o skuteczno$¢ tych dziatan.

3.1. Podejscie poznawczo-behawioralne — charakterystyka

Podejscie poznawczo-behawioralne, ktére rozwineto sie w ubiegtym stule-
ciu, szybko stato sie bardzo dynamiczng dziedzing psychoterapii. Znajduje szero-
kie zastosowanie w leczeniu licznych zaburzen, uwaza sie rowniez, ze najsilniej
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oddziatuje na wspotczesng psychologie zdrowia (Kokoszka, Popiel, Sitarz 2000;
Sheridan, Radmacher, 1998; Chodkiewicz, Miniszewska, 2006; Sage i wsp.,
2008). Znaczenie terapii poznawczo-behawioralnej, okreslanej czasami ,,poznaw-
cza rewolucjg”, wynika z jej licznych przymiotodw, tj. solidnie ugruntowanych pod-
staw teoretycznych, krétkoterminowosci, ustrukturalizowania, tatwej adaptacji do
indywidualnych lub/i grupowych potrzeb, bezproblemowego tgczenia z farmako-
terapig i odrebnymi oddziatywaniami psychoterapeutycznymi, oraz z jej wysokiej,
empirycznie potwierdzonej, skutecznosci (Ellis, 1998; Dudek, Zieba, 2000; Chod-
kiewicz, Miniszewska, 2006; Pragtowska, Popiel, 2008).

Terapia poznawczo-behawioralna wywodzi si¢ z ujecia behawioralnego, za-
kladajacego, ze wszelkie zachowania cztowieka (w tym zaburzenia) sg efektem
procesu uczenia sie, opierajgcego sie na warunkowaniu klasycznym i instrumen-
talnym (Czabata, 1997; Popiel, Pragtowska, 2008). W wyniku intensywnych zmian
zachodzacych w psychologii, ujecie behawioralne przechodzito ciggtg ewolucje,
dzielac sie na kilka nurtéw (Chodkiewicz, Miniszewska, 2006). Jednym z rezulta-
téw tego procesu byto powstanie koncepcji poznawczo-behawioralnych, do cze-
go przyczynity sie, miedzy innymi, prace A. Becka, A. Ellisa, D. Meichenbauma,
M. Maultsby’ego (tamze).

Podejscie poznawczo-behawioralne przyjmuje, ze zachowanie cziowieka
jest wynikiem procesu uczenia sie, z tym ze efektem tego procesu sg nie tylko
widoczne zachowania, lecz réwniez okreslone struktury poznawcze. Struktury te,
przebiegajgce swiadomie i/lub automatycznie, determinujg reakcje emocjonalne
i zachowania. Od oceny poznawczej, sposobu myslenia oraz interpretacji ota-
czajgcej rzeczywistosci i siebie samego zalezy funkcjonowanie, a takze zdrowie
psychiczne i rownowaga wewnetrzna cztowieka. Pomoc osobom z réznorodny-
mi zaburzeniami polega, miedzy innymi, na korygowaniu nawykowych btedéw
w mysleniu (zaktécen przetwarzania informacji), wprowadzeniu ,zdrowych” spo-
sobow myslenia i wynikajacych z nich nowych zachowan. W przypadku gtebokich
zaburzen zmiana poznawczej oceny rzeczywistosci dokonuje sie przy pomocy
psychoterapeuty, w przypadku codziennych probleméw mozliwe jest dokonanie
zmian samemu. Najistotniejsze jest zwrocenie uwagi na przyjmowane dotad (na
zasadzie pewnikow) przekonania i zatozenia zyciowe, przyjrzenie sie wtasnym,
automatycznym myslom pojawiajgcym sie w konkretnych, problemowych sytua-
cjach i poddanie ich racjonalnej analizie (Chodkiewicz, Miniszewska, 2006). Duzg
zaletg podejscia poznawczo-behawioralnego jest mozliwos¢ samodzielnego
wprowadzania w zycie wyuczonych w trakcie terapii sposobdéw korygowania wia-
snych mysili.

Jednym z gtéwnych zatozen omawianego podejscia jest przyjecie, ze terapia
jest swego rodzaju eksperymentem, ktérego efekty nalezy weryfikowa¢ empirycz-
nie, zas ocena jej skutecznosci podlega tym samym rygorom metodologicznym,
jakie stosuje sie w badaniach naukowych (Popiel, Pragtowska, 2008). Jak juz
wczesniej zostato zasygnalizowane, omawiana terapia fgczy wiedze z réznych
dziedzin nauki z modelami powstawania zaburzen (psychologicznymi i biolo-
gicznymi). Wiaczenie tej wiedzy do terapii wymaga jej empirycznej weryfikacji
pod wzgledem spdjnosci z przyjetym modelem zaburzenia, za$ terapia powstata
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w wyniku takiej integracji powinna przewyzszac¢ skutecznoscig wczesniejsze le-
czenie danego zaburzenia. Przyjete zatozenia powodujg stale wzrastajgca licz-
be badan nad efektywnoscig terapii réznego typu zaburzen, za$ poszukiwanie
skutecznych metod sprzyja powstawaniu réznych odmian terapii poznawczo-
-behawioralnej. Przyktadem moze by¢ terapia schematéw stosowana w leczeniu
zaburzen osobowosci, dialektyczna terapia behawioralna oséb z zaburzeniami
typu borderline, terapia oparta na uwaznosci czy terapia oparta na akceptaciji i za-
angazowaniu (tamze).

Analizowanie funkcjonowania czlowieka chorego poprzez pryzmat modelu
R. Lazarusa i S. Folkman podkresla (por. rozdz. 2) zasadnos$¢ stosowania in-
terwencji poznawczo-behawioralnych. W ujeciu relacyjnym oceny i przekonania
stanowig klucz do zrozumienia procesu stresu i, jak twierdzi S.E. Hobfoll (2006),
najwiekszg zastugg tworcéw tego podejscia jest ,docenienie roli poznania w in-
terpretowaniu znaczenia wydarzeh zewnetrznych oraz w radzeniu sobie z nimi”
(tamze, s. 30). Terapia poznawczo-behawioralna jest ograniczona w czasie, zo-
rientowana na cel i koncentrujgca sie na problemie (Beck, 2005). Wydaje sie wiec
idealna do pracy w warunkach szpitalnych, gdzie wystepuje duza rotacja pacjen-
tow, a czes¢ z nich, z réznych przyczyn (m.in. odlegte miejsce zamieszkania) po
wyjsciu ze szpitala do psychologa nie wréci. Tak wiec stuszne sg interwencje krot-
kie, ukierunkowane na prace z konkretnym problemem. Odnosi sie to zaréwno do
terapii indywidualnej, jak i grupowej, poniewaz — w tym ostatnim przypadku — pro-
wadzenie spotkan przez dtuzszy czas w tym samym skfadzie moze by¢ znacznie
utrudnione. Dodatkowym atutem omawianego podejscia terapeutycznego jest
wyposazanie pacjentéw w okreslone umiejetnosci i techniki, ktére moga stosowac
samodzielnie, juz po ukonczeniu terapii czy innej formy wsparcia psychologicz-
nego (Sage i wsp., 2008; Hoffman i wsp. 2012, Hunsley, Elliott, Therrien, 2014).

3.2. Zastosowanie interwencji poznawczo-behawioralnych
u os6b chorych somatycznie

Wiekszos¢ doniesien dowodzgcych skutecznosci terapii poznawczo-beha-
wioralnej dotyczy stosowania jej w odniesieniu jedynie do zaburzeh czy proble-
mow natury psychicznej (Sage i wsp. 2008; Hoffman i wsp. 2012; Hunsley, Elliott,
Therrien, 2014). Nieporéwnywalnie mniej prac poswieconych jest jej efektywno-
Sci w odniesieniu do oséb chorych somatycznie. Jezeli takie opracowania juz
sg, to (jak wczesdniej przedstawiono) wnioski z nich sg niejednoznaczne. Biorgc
jednak pod uwage wspotwystepowanie schorzen somatycznych i psychicznych
(por. podrozdz. 2.2), mozna przyjgé, ze omawiany (i rekomendowany) typ terapii
jest jak najbardziej wskazany w pracy z osobami somatycznie chorymi. Innymi
stowy, skoro osoby zmagajgce sie z przewlektymi schorzeniami somatycznymi
cierpig na roznego rodzaju problemy natury psychicznej, miedzy innymi te z kre-
gu zaburzen depresyjnych i lekowych, w odniesieniu do ktérych skutecznosé
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omawianego podejscia jest udowodniona i bezsporna, to jak najbardziej zasadne
jest jej stosowanie (Sage i wsp., 2008; Beltman, Voshaar, Speckens, 2010).

Podczas zapoznawania sie z problematykg pomocy psychologicznej osobom
przewlekle chorym mozna odnie$¢ wrazenie, ze wiasnie podejscie poznawczo-be-
hawioralne jest najczesciej rekomendowanym badz tez jedynym sprawdzonym. Pod-
kresla sie, ze pozwala ono poprawi¢ jakos¢ zycia ludzi przewlekle chorych, w niekto-
rych przypadkach wigze sie wrecz z wydtuzeniem zycia, chroni przed pogorszeniem
kondyciji fizycznej i utratg zasobdw. Wazne jest tez, ze interwencje poznawczo-beha-
wioralne mogg z powodzeniem stosowac przedstawiciele réznych szkét psychotera-
peutycznych oraz lekarze i pielegniarki (Papadopoulos, Bor, 1999; Furze, Donnison,
Lewin, 2008; Safren, Gonzales, Soroudi, 2007; Sage i wsp., 2008; Hoffman i wsp.,
2012). Wydaje sie, ze najwiecej prac na temat skutecznosci interwencji poznawczo-
-behawioralnych w chorobach somatycznych dotyczy oséb chorych onkologicznie
ilub leczonych paliatywnie (m.in. Greer i wsp., 2010; 2012; Moorey, Greer, 2002;
2012; Zimmermann, Heinrichs, 2006; Sage i wsp., 2008; Luckett i wsp., 2011; Pie-
trzyk, 2011) oraz leczenia przewlektego bolu, rowniez w chorobach nowotworowych
(Dalton i wsp. 2004; Tatrow, Mongomery, 2006; Heapy i wsp., 2006; Hoffman i wsp.,
2007; Turk, Swanson, Tunks, 2008; Machowska, Marciniak, 2016).

Nalezy jednak zwréci¢ uwage, ze czes¢ opracowan cechuje sie réznego ro-
dzaju niedociggnieciami natury metodologicznej, a w zwigzku z tym nalezy je in-
terpretowaé z ostroznoscig oraz uwzgledniajgc kontekst, w jakim badania zostaty
przeprowadzone. Stosunkowo czesto zarzuty dotyczg braku grupy poréwnaw-
czej, w zwigzku z czym nie ma pewnosci, co tak naprawde spowodowato obser-
wowane zmiany. Oczywiscie, istnieje tez duza grupa doniesien niewskazujgcych
na wystgpienie jakiejkolwiek statystycznie istotnej poprawy w wyniku stosowania
opisywanych oddziatywan (tamze). Uwzgledniajgc to wszystko i analizujgc rezul-
taty, czesto sprzecznych, doniesien warto zwréci¢ uwage na:

a) mozliwos¢ zastosowania standardowych procedur (co w praktyce jest
trudne, jako ze kazdy cztowiek inaczej reaguje, a w zwigzku z tym wy-
maga elastycznosci w wyborze oddziatywan); réznice w odpowiedzi na
zastosowane interwencje mogg spowodowac brak istotnych wynikéw;

b) mate grupy oséb poddane terapii — z jednej strony trudno wiec uogdlniac
wyniki, z drugiej mata grupa oznacza matg statystyczng istotnos¢;

c) brak badania kontrolnego (follow-up) — nie wiadomo, czy w przypadku
wystgpienia zmian utrzymujg sie one w czasie oraz czy w sytuacji braku
pojawienia sie oczekiwanych zmian zaraz po terapii (interwencji) nie po-
jawity sie one pozniej, poniewaz wymagaty czasu,

d) moment, w ktérym osoby chore zostaty poddane terapii — jezeli zaraz po
diagnozie, to by¢ moze bedac w szoku (por. rozdz. 2), nie sg wiec po pro-
stu w stanie korzysta¢ z interwencji; jezeli rézne osoby zostaty poddane
standardowym oddziatywaniom w réznych etapach zmagania sie z cho-
robg, to wyniki efektywnosci oddziatywan bedg prawdopodobnie stabe;

e) te same interwencje mogg u réznych osob wywotywac rézne zmiany,
a tym samym nie znalez¢ odzwierciedlania w uzyskanych wynikach, ktére
zalezg od zastosowanych metod pomiaru;
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f) najbardziej spektakularne wyniki uzyskuje sie, poddajgc oddziatywaniom
terapeutycznym osoby z wysokim poziomem stresu lub klinicznymi ob-
jawami zaburzen. Jezeli w badanej grupie jest takich oséb niewiele lub
wcale, to rezultaty mogg nie by¢ istotne na poziomie statystycznym (Sage
i wsp., 2008; Hoffman i wsp., 2012).

Biorgc pod uwage powyzsze, zrozumiate jest, iz bardzo tatwo zaréwno prze-
szacowac, jak i niedoszacowac rezultaty badan nad efektywnoscig psychotera-
pii poznawczo-behawioralnej (i nie tylko) w chorobach somatycznych. Niejed-
noznaczno$¢ odnosnie do efektywnosci omawianej formy oddziatywan wynika¢
moze réwniez z réznie rozumianego i operacjonalizowanego pojecia ,skutecz-
nos¢” interwencji — moze to by¢ poprawa jakosci zycia, zmniejszenie nasilenia
stresu, objawow depresyjnych i/lub lekowych, poprawa samopoczucia, lepsze
stosowanie sie do zalecen lekarskich, zmniejszenie dolegliwosci bolowych bgdz
lepsze funkcjonowanie pomimo odczuwanego dyskomfortu.

Wielo$¢ probleméw zwigzanych z chorobami przewlektymi doprowadzita do
tworzenia oddziatywan psychoterapeutycznych dostosowanych bezposrednio do
potrzeb oséb z konkretnym rozpoznaniem. Przykfadem takiego programu jest
indywidualna terapia poznawczo-behawioralna dla os6b we wczesnym stadium
RZS (tailored cognitive-behavioral psychotherapy in early rheumatoid arthritis)
opisana przez zespot A. Evers (Evers i wsp., 2002), ktéra sktada sie z 10 ses;ji.
Chory uczestniczy w dwéch z czterech modutéw, w zaleznosci od potrzeb. Modu-
ty dotyczg bolu i niepetnosprawnosci, zmeczenia, obnizonego nastroju oraz relacji
spotecznych. Ciekawg alternatywg sg rowniez interwencje poznawczo-behawio-
ralne skierowane do oséb przewlekle chorych, ktére sg prowadzone przy uzyciu
Internetu lub aplikacji na smartfony (np. Beatty, Koczwara, Wade, 2011; Ferwerda
i wsp., 2013; van Beugen i wsp., 2014; McCombie, 2015).

Ponizej przedstawiono dwa opisy zastosowania typowych interwencji po-
znawczo-behawioralnych w odniesieniu do bdélu przewlektego i choréb skory.
Przyblizenie zasad pracy z osobami zmagajgcymi sie z innymi, omawianymi
W niniejszym opracowaniu, chorobami znacznie wybiegatoby jego poza temat.
Ponadto wiekszo$¢ interwencji ukierunkowana jest na redukcje objawéw depre-
syjnych i lekowych, w zwigzku z czym zasady postepowania sg zblizone. W przy-
padku bdlu przewlektego (wystepujgcego w przebiegu RZS) i choréb dermatolo-
gicznych, specyfika pracy, wynikajgca ze swoistych probleméw i objawow, jest
nieco inna.

Interwencja poznawczo-behawioralna w sytuacji bolu przewlektego

Za bdl przewlekly uwaza sie bdl uporczywy, powracajacy i utrzymujgcy sie
pomimo zagojenia uszkodzonych tkanek, bgdz tez towarzyszacy chorobie prze-
wlektej (np. reumatoidalnemu zapaleniu stawdw). Trwa powyzej trzech miesiecy
i utrzymuje dtuzej niz przewidywany czas leczenia. Ma charakter patologiczny, nie
spetnia juz funkcji ostrzegawczej i w zwigzku z tym traci swoj biologiczny sens,
stajgc sie chorobg samg w sobie. Utrzymywanie sie bélu wigzane jest ze swois-
tymi mechanizmami patologicznymi w obrebie uktadu nerwowego oraz z czynni-
kami psychospotecznymi (Sage i wsp. 2008; Suchocka, 2008; Ehde, Dillworth,
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Turner 2014; Sheung-Tak i wsp., 2017). Najczestszg konsekwencjg bélu przewle-
klego sa: zmniejszona aktywnos$¢ ruchowa, wadliwa postawa, brak faknienia, ob-
nizenie tolerancji na bdl, spowolnienie proceséw myslowych, bierna postawa wo-
bec réznych aktywnos$ci zyciowych oraz zaburzenia depresyjne i lekowe. Bolowi
przewlektemu z czasem zaczynajg towarzyszy¢ zaburzenia nastroju, snu, apety-
tu, koncentracji, drazliwos¢ i obnizenie libido (Sage i wsp. 2008; Suchocka, 2008;
Macea i wsp., 2010, Dobrogowski i wsp., 2011). Problemy narastajg w sytuaciji,
kiedy chory jest przekonany, ze bdl zwigzany jest z powaznymi uszkodzeniami
tkanek. Lek przed pogorszeniem swojego stanu powstrzymuje od podejmowania
aktywnosci, co w konsekwencji niekorzystnie wptywa na stan zdrowia fizycznego
oraz psychicznego (por. podrozdz. 2.2; putapka nadaktywnos¢ — odpoczynek).
W terapii bolu wykorzystuje sie zarowno techniki stricte behawioralne, oparte
na warunkowaniu, jak i zawierajgce behawioralne oraz poznawcze komponenty
i, w koncu, interwencje wytgcznie poznawcze.

Pierwszym rodzajem interwencji psychologicznych, ktére znalazty zastoso-
wanie w terapii bolu przewlektego, byty te oparte na warunkowaniu sprawczym.
Zwrbécono uwage (za: Zidtkowska, Trusz, Babel, 2014) na to, ze tzw. zachowa-
nia bolowe (czyli np. przyjmowanie lekdw, pocieranie bolgcej czesci ciata, uty-
kanie, ekspresja mimiczna wyrazajgca bdl, narzekanie, unikanie jakiejkolwiek
aktywnosci) moga sie utrzymywacé nawet po wyleczeniu tego bolu, jesli sg wcigz
wzmacniane. Z kolei pozgdane zachowania alternatywne (takie jak chociazby ak-
tywnos¢, chodzenie, stanie), ktére w tej nowej sytuacji powinny sie pojawi¢, nie
wystgpig bez ich wzmacniania. Oznacza to, ze zachowania bolowe mogg wy-
stepowac nie tylko jako reakcje na uszkodzenia ciata, ale réwniez w odpowiedzi
na bodzce kontrolujgce, ktére zapowiadajg pojawienie sie wzmocnienia lub jego
brak (Sanders, 2002; 2006; Osborne, Raichle, Jensen, 2006; Zidtkowska, Trusz,
Babel, 2014). Celem wykorzystywania warunkowania sprawczego w terapii bolu
jest utrzymanie lub przywrdcenie satysfakcjonujgcego poziomu funkcjonowania
przez modyfikacje zachowan boélowych, ktére je utrudniajg.

W leczeniu bdlu przewlektego stosuje sie rowniez warunkowanie klasyczne.
Znajduje ono zastosowanie w przypadku reakcji bélowych opartych na odruchach
bezwarunkowych. Jedng z technik tej terapii jest progresywna relaksacja miesni,
u ktorej podstaw lezy zatozenie, ze bdl powoduje zwiekszone napiecie miesnio-
we, ktore z kolei zwieksza poziom odczuwanego bdlu oraz wywotuje dodatkowe
problemy, takie jak zaburzenia snu, unieruchomienie ciata oraz depresje. Celem
terapii jest redukcja napiecia miesniowego. Pierwszy etap polega na nauczeniu pa-
cjenta dostrzegania zwigzku miedzy odczuwanym bdlem i napieciem miesniowym.
Drugi obejmuje proces uczenia sie umiejetnosci dowolnego zastepowania napiecia
miesniowego reakcjg przeciwng — rozluznieniem miesni (Zidtkowska, Trusz, Ba-
bel, 2014). Do walki z bolem wykorzystywane jest rowniez biologiczne sprzezenie
zwrotne (biofeedback) polegajgce na niwelowaniu napiecia miesniowego (tamze).

Do specyficznych technik wykorzystywanych w terapii bolu, ktére tgczg od-
dziatywania behawioralne i poznawcze, zalicza sie rowniez wyznaczanie celéw
i ich stopniowe osigganie (goal setting and the step-by-step approach) oraz utrzy-
mywanie statego rytmu (pacing) (Sage i wsp., 2008).
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Zasady wyznaczania celdw i ich stopniowego osiggania polegajg na wspél-
nym (z terapeutq) ustaleniu jasnych i realnych celéw oraz pracy nad ich reali-
zacjg, modyfikowaniem zbyt wysokich standardéw i niepotrzebnych wymagan,
planowaniem i rozktadaniem zadan na etapy w celu unikniecia przecigzenia oraz
na uzyskaniu rownowagi miedzy osiggnieciami a przyjemnosciami. Kolejno$¢ wy-
znaczania celéw polega na opisaniu aktualnej sytuacji i pozgdanego stanu oraz
zidentyfikowaniu rzeczy, ktére trzeba zmieni¢, zeby doj$¢ do zamierzonyego celu.
Nastepnie planuje sie kolejne etapy postepowania oraz przywiduje potencjalne
trudnosci przy realizacji kazdego z krokéw.

Planowanie aktywnosci i wyznaczanie celéw moze przybra¢ posta¢ tzw. dra-
biny aktywnosci, w ktorej kazdy odcinek budowany jest na bazie osiggnie¢ z po-
przedniego (por. Aneks).

Z kolei celem techniki ,statego rytmu” (pacing) jest utrzymywanie takiej samej
liczby aktywnosci kazdego dnia, niezaleznie od tego czy pacjent ma tzw. dobry,
czy zty dzien, oraz minimalizowanie ryzyka pojawienia sie prowokowanego przez
siebie bolu poprzez uwazng obserwacje sygnatdw ptyngcych z ciata. Réwniez
w tej technice wyrdznia sie kolejne etapy, a wiec:

a) uswiadomienie sobie znaczenia wyznaczania sobie rytmu i tempa pracy

w minimalizowaniu objawéw bolu;

b) przygotowanie listy aktywnosci i oszacowanie dni jako dobrych i ztych
w kontekscie bolu i zmeczenia;

c) wyjasnienie potrzeby ostroznego zarzgdzania swoim ciatem i monitoro-
wania jego stanu oraz zidentyfikowanie tych czynnosci, ktére powodujg
najsilniejszy bal;

d) ustalenie limitéw, miedzy innymi czasowych, wykonywania danych ak-
tywnosci w ciggu dnia;

e) monitorowanie liczby dobrych dni;

f) podwyzszanie limitdw czasowych wraz ze wzrostem liczby dobrych dni.
Osoba chora powinna trzymac sie ustalonych przedziatéw czasowych,
czyli ich nie podnosi¢, kiedy ma sie dobry dzien, albo obniza¢ w ztym
dniu. Wazna jest stata liczba czynno$ci kazdego dnia. Kiedy pacjent za-
uwazy, ze jego wytrzymatos¢ sie poprawita, moze podnies¢ limity czaso-
we (Sage i wsp., 2008).

Jak juz wczesniej opisano, model poznawczo-behawioralny zaktada, ze za-
chowanie pacjenta jest efektem proceséw uczenia sie oraz roznorodnych czynni-
kéw poznawczych. Osoba, ktora jest przekonana, iz nie mozna nic zrobi¢ w celu
zmniejszenia bolu jest mniej zaangazowana w proces przyswajania adapta-
cyjnych strategii radzenia sobie z bélem i ostabia tym samym ich skutecznosc¢.
Pierwszy etap typowo poznawczej terapii bolu polega na psychoedukacji na temat
bolu (Mills, Torrance, Smith, 2016), a nastepnie na nauczeniu pacjenta racjonal-
nego sposobu myslenia oraz radzenia sobie z problemami, ktére mogg pojawiaé
sie podczas prob pokonywania cierpienia. Kolejne interwencje koncentrujg sie
na rozwijaniu specyficznych umiejetnosci obejmujgcych wyrdznienie mysli i prze-
konan dotyczgcych bolu, ocene ich adekwatnosci oraz zmiane nieadekwatnych
i szkodliwych na bardziej adaptacyjne (Ziétkowska, Trusz, Bgbel, 2014).
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Standardowy catosciowy poznawczo-behawioralny program radzenia sobie
z bélem przewlektym zawiera miedzy innymi wszystkie wczesniej wspomniane
elementy oraz dodatkowo edukacje na temat bolu, nauke asertywnosci oraz za-
poznanie z zasadami ergonomii (czyli dostosowania srodowiska tak, aby codzien-
ne funkcjonowanie bylo fatwiejsze).

Interwencja poznawczo-behawioralna w odniesieniu do 0séb z chorobami skory

Techniki poznawcze i behawioralne majg szerokie zastosowanie w pomocy
osobom z chorobami skéry — uczg radzenia sobie ze specyficznymi dolegliwoscia-
mi (np. $wigdem) poprzez wprowadzenie zasad samomonitorowania, redukujg
szkodliwe nawyki, odwracajg uwage od dolegliwosci oraz zmieniajg przekonania
odnosnie do choroby i wtasnego funkcjonowania, co moze przyczyni¢ sie do pod-
wyzszenia jakosci zycia chorych (Sheridan, Radmacher, 1998; Papadopoulos,
Bor, 1999; Beelaert, 2003; Evers, 2003; Shenefelt, 2003, 2010; Fortune i wsp.,
2002; 2004a, Miniszewska, 2007; Farrand, Woodford, 2015; Fordham, Griffiths,
Bundy, 2015; van Beugen, 2016).

L. Papadopoulos i R. Bor (1999), zalecajacy i opisujgcy podejscie poznaw-
czo-behawioralne w odniesieniu do os6b chorych dermatologicznie, wyodrebniajg
okreslone poziomy pracy:

 informacyjny — polegajgcy na dostarczaniu konkretnych informacji i porad
dotyczgcych choroby, problemdéw z nig zwigzanych, diagnozy, leczenia,
srodkéw farmakologicznych i ich skutkéw ubocznych, zapobiegania powi-
ktaniom itp.;

+ implikacyjny — polegajacy na przedyskutowaniu z pacjentem i jego najbliz-
szymi zmian, jakie powoduje choroba w stylu zycia catej rodziny;

* wspierajgcy — bedgcy pomocg w tworzeniu i znajdywaniu wspierajgcego
Srodowiska, ktdre umozliwi skuteczne radzenie sobie z negatywnymi emo-
cjami towarzyszgcymi chorobie;

» psychoterapeutyczny — zapewniajgcy psychologiczne przystosowanie do
sytuacji choroby, trenujgcy umiejetnosci radzenia sobie i rozwigzywania
probleméw.

Proponowane techniki wykorzystywane w terapii to miedzy innymi stosowa-
nie pytan do kwestionowania btedéw w mysleniu, ,technika najgorszego scena-
riusza”, nauka monitorowania mysli, prowadzenie dzienniczka, technika zatrzy-
mywania mysli, korzystanie z dystraktoréw w celu odwrdcenia uwagi, relaksacja,
zapamietywanie pozytywnych aspektow swojego wygladu, systematyczne de-
sensytyzacja (scenariusz o$miu piecdziesieciominutowych sesji zostat przedsta-
wiony w Aneksie).

Gtéwne etapy terapii poznawczo-behawioralnej wedtug L. Papadopoulos
i R. Bora (1999) rozpoczyna wprowadzenie polegajace na ustaleniu przyczyny
szukania pomocy przez pacjenta; zebraniu informaciji o tym, jak pacjent sie czuje
podczas pierwszego kontaktu oraz czego oczekuje. Kolejnym krok to doktadne
wystuchanie pacjenta — moze by¢ to pierwszy raz, kiedy ma on mozliwos$¢ otwar-
tego opowiadania o swoich troskach. Nastepna jest préba uszczegotowienia, zro-
zumienia, podsumowania i wyodrebnienia gtéwnych probleméw. Bardzo wazna
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jest analiza zaréwno przekonan pacjenta odnosnie do trudnej sytuacji, jak i do-
tychczas podejmowanych préb poradzenia sobie z problemem. Zebranie tych in-
formaciji pozwala na zaoferowanie pomocy i przejscie do konkretnych interwencji.
Ostatni elementem jest monitorowanie zmian.

Korzy$ci, ktére mogg przynies¢ choremu wymienione oddziatywania, to:

1. Poznanie przez chorego swojej psychicznej i fizycznej kondycji, zidentyfi-
kowanie i nazwanie objawdw oraz trudnosci.

2. Rozeznanie sie w mozliwosciach medycznych interwencji oraz utatwienie
podjecia decyzji o poddaniu sie leczeniu.

3. Przedyskutowanie trudnosci w relacjach z innymi ludzmi oraz sposobdéw
radzenia sobie z nimi.

4. Przeanalizowanie trudnosci i probleméw wynikajgcych z choroby oraz
wyodrebnienie tych czynnikéw i zachowan, ktére je wzmacniajg.

5. Przeanalizowanie, oszacowanie a nastepnie poprawa obrazu wtasnego
ciata i samooceny.

6. Poznanie wiasnych, btednych przekonan zwigzanych z chorobg i prze-
pracowanie ich.

7. ldentyfikacja efektywnych sposobdw radzenia sobie stosowanych juz
przez chorego i wzmochnienie ich.

8. ldentyfikacja posiadanych przez pacjenta zasobéw, ktére mogg uspraw-
nia¢ radzenie sobie z chorobg, ale nie sg wykorzystywane (np. wsparcie
ze strony przyjaciot).

9. Poznanie praktycznych sposobdéw radzenia sobie z trudnymi sytuacjami
i przeéwiczenie ich. Poznanie psychologicznych probleméw, kiére nie muszg
by¢ bezposrednio zwigzane z chorobg skory (Papadopoulos, Bor, 1999).

Przyktadem interwencji opartych na zatozeniach podejscia poznawczo-be-

hawioralnego byt zrealizowany i zewaluowany przez D.G. Fortune i wsp. (2004)
program pomocy psychologicznej dla oséb z tuszczycg (Psoriasis Symptom Ma-
nagement Programme). Sktadat sie on z szesciu dwuipotgodzinnych sesji prowa-
dzonych przez psychologa klinicznego i personel medyczny. Pierwsze spotkanie
poswiecone byto edukacji na temat biologicznych aspektéw tuszczycy i leczenia,
przedstawieniu modelu stresu oraz zatozen terapii poznawczo-behawioralnej.
Ponadto ustalono cele terapeutyczne i wprowadzono trening relaksacyjny. P6z-
niejsze sesje poswiecone byty miedzy innymi identyfikacji btedéw poznawczych,
rozwijaniu umiejetnosci radzenia sobie, asertywnosci. Autorzy podjeli sie proby
oszacowania wptywu programu na percepcje choroby oraz strategie radzenia so-
bie ze stresem. Percepcje choroby wyznaczaty takie aspekty jak obraz choroby,
przekonania o jej przyczynach, postrzegany przebieg schorzenia, przekonania
o konsekwencjach tuszczycy oraz postrzegana uleczalno$¢ i kontrola tuszczy-
cy (por. podrozdz. 1.3.4 i 2.1). Analizowano takie strategie radzenia sobie jak
radzenie skoncentrowane na problemie, ukierunkowane na emocje, unikanie
i przewartosciowanie/dystansowanie. Po zakonczeniu omawianego programu
okazato sie, ze u uczestnikéw nastgpita miedzy innymi redukcja przekonan do-
tyczgcych negatywnego wptywu choroby na codzienne funkcjonowanie oraz ob-
nizyta sie czestotliwos¢, liczba i nasilenie doswiadczanych symptomdéw choroby.
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Nie zmienity sie natomiast inne aspekty obrazu choroby oraz strategie radzenia
sobie. Autorzy sugeruja, iz brak znaczgcych zmian w zakresie radzenia sobie ze
stresem mogt wynikaé ze specyfiki zastosowanego narzedzia pomiaru, ktére nie
uwzgledniato wielu charakterystycznych dla tuszczycy aspektow. Niemniej jednak
krétkoterminowa terapia poznawczo-behawioralna przyczynita sie do korzystnych
zmian w funkcjonowaniu chorych. Coraz czesciej wskazuje sie rowniez na to, ze
terapia oparta na uwaznosci, wywodzgca sie z CBT, moze by¢ skuteczna rowniez
w redukcji samych objawow chorobowych. B. Fordham i wsp. (2015) wykazali, ze
terapia oparta na uwaznosci spowodowata obnizenie nasilenia objawdw depre-
syjnych i lekowych, a takze poprawe w zakresie jakosci zycia i objawdw skérnych
wsrod pacjentow z tuszczyca.

3.3. Badania nad skutecznoscia terapii poznawczo-behawioralnej
w wybranych chorobach somatycznych

Jak juz zostato zaznaczone w poprzednim podrozdziale, istnieje wiele opra-
cowan potwierdzajgcych skutecznos¢ omawianego podejscia w problemach na-
tury psychicznej, jednak poszukujgc dowodow na jego efektywnos$é w odniesieniu
do zaburzen somatycznych napotyka sie na pewien brak spéjnosci (w tym natury
metodologicznej). Wynika to, miedzy innymi, ze specyfiki grupy, jakg sg osoby
somatycznie chore, a doktadnie z trudnosci dobrania grupy (badz grup) w miare
heterogenicznych. Przewlekte choroby somatyczne r6znig sie od siebie wieloma
czynnikami (co jest oczywiste i zostato opisane w podrozdziale 1.1, przy okazji
definiowania pojecia ,przewlekta choroba somatyczna®), ale réwniez wystepujg
znaczgce réznice w obrebie grupy oséb z tym samym schorzeniem (wynikajgce
chociazby z dynamiki proceséw biologicznych). Co wiecej, czes¢ choréb przewle-
klych wspétwystepuje ze sobg. Wraz z wiekiem wzrasta liczba przewlektych scho-
rzeh u jednej osoby. Naktadajgc na to problemy natury psychicznej, okazuje sie,
ze kontrolowanie tych wszystkich zmiennych w badaniach jest niezmiernie trudne
(a moze i niemozliwe). Analiza skutecznosci interwencji poznawczo-behawioral-
nych w chorobach somatycznych wigze sie dodatkowo z ustaleniem jej kryterium,
a te, w doniesieniach dostepnych w literaturze przedmiotu, sg r6znorodne — moze
to by¢ ztagodzenie objawdéw chorobowych, obnizenie nasilenia zaburzen psy-
chicznych, redukcja poziomu bélu czy specyficznych probleméw wynikajacych ze
stanu fizycznego (por. podrozdz. 3.2).

Chcac wiec przesledzi¢ skutecznosé zastosowania podejscia poznawczo-
-behawioralnego w odniesieniu do wybranych, specyficznych, problemoéw zwig-
zanych z przewleklymi schorzeniami, warto odwota¢ sie do zagadnienh przedsta-
wionych w opracowaniu N. Sage i wsp. (2008) pt. CBT for Chronic lliness and
Palliative Care. A Workbook and Toolkit. Ponizej przedstawiono te zagadnienia
odnoszgce sie do réznych choréb somatycznych i poruszone przez wspomnia-
nych Autoréw oraz uzupetnione o istotne dla niniejszego opracowania.
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1. Wartos¢ podejscia poznawczo-behawioralnego w odniesieniu do prze-

wlektego bolu.
W wyniku przegladu 25 badan dowiedziono, ze interwencje poznawczo-
-behawioralne sg skuteczniejsze (w poréwnaniu z samym biofeedbec-
kiem, relaksacjg i podejsciem stricte behawioralnym) w odniesieniu do
rezultatbw mierzonych poziomem doswiadczanego bolu, poznawczg
oceng i poznawczym radzeniem sobie oraz funkcjonowaniem w rolach
spotecznych. Innymi stowy, podejscie to okazato sie skuteczniejsze w od-
niesieniu do tych wymiaréw (Morley, Eccleston, Wiliams, 1999; Eccleston,
Williams, Moorley, 2009). Dowodzi sie, ze, terapia poznawczo-behawio-
ralna pozwala na lepsze radzenie sobie z bolem poprzez, miedzy innymi,
zmiane oczekiwan w zakresie mozliwosci jego kontroli, zmiane znaczenia
boélu dla osoby chorej czy dekatastrofizowanie bolu, a tym samym ufatwia
funkcjonowanie mimo odczuwania dolegliwosci bélowych (Sharpe i wsp.,
2001; Ostelo i wsp., 2005; Sage i wsp., 2008; Eccleston, Morley, Williams,
2013; Morley, Williams, 2013; Ehde, Dillworth, Turner, 2014).

2. Skutecznos¢ podejscia poznawczo-behawioralnego w redukowaniu zme-
czenia i braku energii u 0s6b z reumatoidalnym zapaleniem stawoéw.
Badania A. Evers i wsp. (2002) oraz S. Hewletta i wsp. (2011) wykazaty,
ze interwencje poznawczo-behawioralne skutecznie redukujg odczuwa-
ne przez osoby z RZS zmeczenie. Sg to prawdopodobnie jedyne badania
(dostepne) dotyczgce tego problemu.

3. Podejscie poznawczo-behawioralne a obnizenie poziomu depres;ji i po-

prawienie kontroli poziomu glukozy we krwi u 0séb z cukrzyca.
Badania S. Safrena i wsp. (2016) wykazaty, ze podejscie poznawczo-
-behawioralne (w omawianym doniesieniu badaniu podano 87 dorostych
0s6b z cukrzyca, ktére uczestniczyty w 9/12 sesjach terapeutycznych)
prowadzi do zmniejszenia objawow depresyjnych, lepszej kontroli glikemii
oraz lepszego przestrzegania zalecen lekarskich. Inne badania réwniez
wskazujg na podobng efektywnos¢ oddziatywan poznawczo-behawio-
ralnych (Lustman i wsp., 1998; McGinn, 1999; Lustman, Clouse, 2002;
Snoek i wsp., 2001; Snoek i wsp. 2008; Anderbro, 2012, Seyed-Reza,
Norzarina, Kimura, 2015).

4. Terapia poznawczo-behawioralna i specyficzne leki zwigzane z cukrzyca.
Nieliczne badania (Wild i wsp., 2007; Sage i wsp., 2008; Anderbro, 2012)
wskazujg, ze podejscie poznawczo-behawioralne jest skuteczne w obni-
zaniu leku przed wystgpieniem hipoglikemii oraz ewentualnymi przyszty-
mi powiktaniami cukrzycowymi.

5. Skutecznos¢ terapii poznawczo-behawioralnej w leczeniu hematofobii

u chorych na cukrzyce.
Wydaje sie, ze doniesieh dotyczgcych terapii poznawczo-behawioralnej
i leku przed iniekcjami, konkretnie u 0os6b z cukrzycg nie ma. Mozna na-
tomiast znalez¢ badania potwierdzajgce skuteczno$¢ omawianych inter-
wencji odnosnie do hematofobii w ogdle (Snoek, Skinner, 2002; Sage
i wsp., 2008; Chapman, DeLapp, 2013).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dillworth TM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24547801
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Turner JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24547801
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6.

Skutecznosc¢ terapii poznawczo-behawioralnej w odniesieniu do zabu-
rzeh odzywiania u 0sob z cukrzyca.

W literaturze przedmiotu brakuje danych odnosnie do skutecznosci tera-
pii poznawczo-behawioralnej w leczeniu zaburzen odzywiania u diabety-
kow. F. Snoek i T. Skinner (2002) w swoim przegladzie interwencji psy-
chologicznych ukierunkowanych na problemy specyficzne dla chorych na
cukrzyce wskazali tylko na dwa takie doniesienia. Bardziej aktualnych
danych rowniez brakuje.

Skutecznos¢ oddziatywan poznawczo-behawioralnych w odniesieniu do
zachowan autodestruktywnych wystepujgcych u oséb z cukrzyca.
Zachowania autodestrukcyjne, w omawianym kontek$cie, dotyczg nie-
wystarczajgcej (lub tez braku) kontroli glikemii skutkujgcej zagrazajgcym
zdrowiu i zyciu zmianom poziomu glukozy ze krwi. Problem ten dotyczy,
przede wszystkim, dzieci i mtodziezy z cukrzyca typu1 (Snoek, Skinner,
2002). Wspomniani autorzy (tamze) wskazali tylko na dwa doniesienia na
temat zasygnalizowanego problemu.

Wptyw terapii poznawczo-behawioralnej na nasilenie objawoéw tuszczy-
cowych.

R. Zachariae i wsp. (1996), R. Fortune i wsp. (2002), P. Shenefelt (2003),
A. Peserico i wsp. (2016) dowodzg, iz uczestnictwo w terapii poznawczo-
-behawioralnej skutkuje, miedzy innymi, zmniejszeniem nasilenia zmian
chorobowych oraz zmniejszeniem czestotliwosci nawrotow (Fortune
i wsp. 2004; Zachariae i wsp., 1996). Rowniez zastosowanie oddziaty-
wan poznawczo-behawioralnych opartych na mindfullness (Fordham,
Griffiths, Bundy, 2015) przyczynia sie do ztagodzenia objawow skérnych.
Uczestnictwo w terapii powoduje, ze réwniez w subiektywniej ocenie
0s06b chorych objawy chorobowe sg mniejsze (Piaserico i wsp., 2016).

9. Skutecznos¢ oddziatywan poznawczo-behawioralnych w redukcji przewle-

10.

ktego Swigdu u oséb chorych na tuszczyce.

Wiekszos¢ doniesien z badan nad skutecznoscig psychologicznych od-
dziatywan redukujgcych swigd dotyczy osdb z atopowym zapaleniem
skory. Niemniej jednak okazuje sie, ze w tym schorzeniu terapia poznaw-
czo-behawioralna jest skuteczna (Ehlers, Stangier, Gieler, 1995; Shene-
felt, 2005; Verhoeven i wsp., 2006; van Os-Medendorp i wsp., 2007), nie-
liczne dane wskazujg na jej skuteczno$¢ gdy chodzi o osoby z tuszczycag
(van Beugen i wsp., 2016).

Skutecznos¢ podejscia poznawczo-behawioralnego w odniesieniu do
0s0b z przewlekig chorobg nerek.

Doniesienia prezentujgce skuteczno$¢ omawianego podejscia w pracy
z osobami cierpigcymi na przewlekig chorobe nerek koncentrujg sie naj-
czesciej na efektywnym tagodzeniu poszczegodlnych objawow depresyj-
nych (Dimidjia, Dobson, Kohlenberg, 2006; Cukor, 2007; Lii, Tsay, Wang,
2007; Duarte i wsp., 2009; Marvi i wsp., 2011; Rahimipour, Shahgholian,
Yazdani, 2015; Chan i wsp., 2016; Lerma i wsp., 2017). Badania Chen
i wsp. (2011) dowodzg réwniez, ze terapia poznawczo-behawioralna
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skutecznie zmniejsza stan zapalny, stres oksydacyjny i bezsennos$é
u 0séb hemodializowanych.

Podsumowujac, podejscie poznawczo-behawioralne prezentuje sie jako
zdecydowanie odpowiednie do pracy z ludzmi zmagajgcymi sie z somatycznymi
schorzeniami. Co wiecej, wydaje sie, ze ma ono duzy potencjat w odniesieniu do
tej grupy pacjentow, dlatego tez jest najczesciej rekomendowanym podejsciem
terapeutycznym (White, 2001; Sage i wsp., 2008; van Beugen i wsp., 2016) do
pracy z osobami cierpigcymi na choroby przewlekte. Za takim wnioskiem, poza
przytoczonymi wczesniej wynikami badan, przemawiajg rowniez nastepujgce ar-
gumenty:

— przyjecie aktywnej postawy, ktérej wymaga zycie z chroniczng chorobag,
wlasne zmaganie sie z codziennymi problemami wynikajgcymi ze stanu
zdrowia oraz konieczno$¢ statej wspotpracy z personelem medycznym
sg analogiczne z zatozeniami terapii poznawczo-behawioralnej;

— techniki poznawczo-behawioralne ktadgce nacisk na budowanie i rozszerze-
nie repertuaru umiejetnosci stuzgcych do regularnego rozwigzywania i ra-
dzenia sobie z mentalnymi problemami mogg by¢ z powodzeniem zaadop-
towane do statego radzenia sobie z wyzwaniami, jakie stawia choroba;

— krotkoterminowos¢ i ukierunkowanie na okreslony cel/problem pozwala na
zastosowanie w warunkach zaréwno szpitalnych, jak i ambulatoryjnych;

— z somatycznymi chorobami przewlektymi wspétwystepujg zaburzenia
i problemy psychiczne (takie jak lek, depresja, chroniczne zmeczenie,
zaburzenia snu), w leczeniu ktérych terapia poznawczo-behawioralna
charakteryzuje sie sprawdzong i wysokg skutecznoscia;

— powstaje coraz wiecej programéw terapeutycznych realizowanych za-
réwno tradycyjnie, jak i online badz tez za pomocg stworzonych do tego
aplikaciji, ktérych skutecznos¢, oceniana przy uzyciu réznych kryteriow,
jest udokumentowana w literaturze.

Na zakonczenie i podsumowanie rozdziatu poswieconego poznawczo-be-
hawioralnej terapii oséb chorych somatycznie warto podkresli¢, ze stosowanie
wspomnianych technik zalezy od stadium choroby. Wyrézni¢ mozna trzy fazy
— tzw. niema, kiedy nie wystepujg jeszcze widoczne oznaki choroby, okres kryzy-
su zdrowotnego, czyli rzutu choroby, podczas ktérego dochodzi do wystgpienia
petnego spektrum objawdw, oraz okres remisji (Kubacka-Jasiecka, Ziarko, 2016).
Kazda z nich wymaga innych interwencji, ukierunkowanych na inne cele. Szcze-
gotowe wskazowki do pracy z osobami chorymi, w zaleznosci od etapu choroby,
przedstawiajg D. Kubacka-Jasiecka i M. Ziarko (2016).

Rekapitulacja przedstawionych w niniejszym rozdziale rozwazan i przytoczo-
nych danych pozwala stwierdzi¢, ze stosowanie terapii poznawczo-behawioralnej
w pracy z ludzmi zmagajgcymi sie z przewlektymi chorobami somatycznymi jest
jak najbardziej zasadne.
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4.1. Cele i zadania badawcze

Przewlekta choroba somatyczna jest, bezsprzecznie, krytycznym wydarze-
niem zyciowym, ktére charakteryzuje sie kilkoma specyficznymi cechami (Kubac-
ka-Jasiecka, Ziarko, 2016). Przede wszystkim jest stresorem uniwersalnym, co
oznacza, ze wiekszos¢ ludzi w ciggu zycia bedzie sie zmagaé z przynajmniej
jedng chorobg przewlekig. Ponadto prowadzi do wyczerpywania sie posiadanych
zasobow w wyniku dysfunkcji powodujgcych obnizenie sprawnosci fizycznej. Co
wiecej, choroby przewlekte przewaznie diagnozowane sg w péznej dorostosci,
kiedy to cztowiek szybciej zuzywa zasoby niz je odbudowuje. Radzenie sobie
z chorobg przewlekig jest zas obcigzajgce w stopniu porownywalnym z samg cho-
robg. Zmiany zachodzgce w organizmie chorego przewlekle prowadzg do dtugo-
trwatego napiecia emocjonalnego. Nie jest tez zdarzeniem nagtym — poczatkowe
objawy sg zazwyczaj nieswoiste i subtelne, tak wiec, w poczgtkowej fazie transak-
cji stresowej cztowiek, znajdujgc sie juz pod wptywem dziatania stresora, nie jest
tego swiadom. | w konhcu, choroba przewlektfa i radzenie sobie z nig osadzone sg
bardzo mocno w kontekscie instytucjonalnym i kulturowym.

Wspdlne dla chordb przewlektych i innych krytycznych wydarzen jest miedzy
innymi to, ze przed zachorowaniem najczesciej nie mozna dostrzec zadnych zwia-
stundw, za$ efektywne radzenie sobie z chorobg przewlektg wymaga przygotowan,
na ktdre przewaznie brakuje czasu. Ponadto choroba zagraza posiadanym zaso-
bom; osoby chore doswiadczajg silnych emocji, a takze pojawia sie niepewnosé
zwigzana z przyszioscig (Levanthal, 2005; Kubacka-Jasiecka, Ziarko, 2016).

Wszystko to powoduje, ze, po pierwsze, chordb przewlektych unikngé sie nie
da, po drugie, zycie z nimi rzadzi sie swoistymi regutami, i w koncu, psychologia
(przede wszystkim psychologia zdrowia) bezustannie poszukuje wskazéwek do
tego, jak to zycie uczynic lepszym.

Prezentowana praca dotyczy szeroko pojetego problemu przystosowania do
przewlekiej choroby somatycznej, zas ogélnym celem Autorki jest sprawdzenie,
jaka jest struktura przystosowania i jakie czynniki odgrywaja istotng role w jej
ksztaltowaniu. Problem przystosowania do choroby somatycznej jest intensywnie
i od dawna eksplorowany, niemniej jednak, zwazywszy chociazby na wspomniang
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w czesci teoretycznej specyfike i zZtozonos$¢ poruszanego zagadnienia, okazuje sie,
ze dotychczasowe doniesienia nie dos¢, ze nie wyczerpujg tematu, to stwarzajg co-
raz to nowsze dylematy. | tak, co zostato opisane w rozdziale 1, nie zostata wypra-
cowana spojna definicja oraz sposdb pomiaru samego przystosowania do choroby
(Frank, Elliot, 2000; Smart, 2001; Bishop, 2005; Larsen, Hummel, 2013; Moss-Mor-
ris, 2013). Istnieje wiele okresleh oraz sposobow rozumienia tego pojecia, czego
konsekwencjg jest wielo$¢ narzedzi pomiaru. Ponadto pojawiajgce sie teoretyczne
ujecia przystosowania do choroby wydajg sie nie mie¢ przetozenia na praktyke Kkli-
niczng (por. Bishop, 2005). Warto wiec przyjrze¢ sie, na ile (i czy w ogdle) oraz
w jaki sposéb powszechnie przyjete w badaniach sposoby operacjonalizacji
przystosowania do choroby sg ze sobg powigzane. Czy wysoki poziom przysto-
sowania w jednym ujeciu odpowiada takiemu samemu poziomowi w innym? Czy
zaleznosci miedzy wymiarami stuzgcymi do okreslenia przystosowania do choroby
sg ze sobg powigzane w sposob prostoliniowy, tzn. czy, przykladowo, mozna zakta-
dac, ze wysoki poziom przystosowania do choroby, rozumianego jako zadowolenie
Z zycia, wigze sie z wysokim poziomem przystosowania ujmowanego jako akcep-
tacja wiasnej choroby? Taki sposob postepowania moze rzuci¢ nowe swiatto na
rozumienie omawianego zjawiska. Coraz szersze ujmowanie analizowanego pro-
blemu oraz przyglgdanie mu sie z roznych perspektyw moze tez pozwoli¢ unikngé
zjawiska opisanego w znanej hinduskiej przypowiesci o stoniu i szesciu Slepcach
(opisanej we Wstepie).

Otwarte pozostaje rowniez pytanie, na ile przystosowanie jest wspdlne dla
wszystkich chorych, a na ile ma charakter specyficzny, oraz czy u kazdego
cztowieka przebiega inaczej. A moze rézni sie takze w zaleznosci od rodza-
ju choroby? Tak czy inaczej, zintegrowanie wiedzy na temat przystosowania do
réznych schorzen moze doprowadzi¢ do stworzenia uniwersalnych sposobéw po-
stepowania z osobami chorymi somatycznie. Co wiecej, ewentualna znajomos¢
sposobow/typdw przystosowania do chronicznych dolegliwosci somatycznych
pozwoli na zwiekszenie efektywnosci tych oddziatywan.

Kolejne zagadnienie dotyczy tego, w jaki sposob spostrzeganie i ocena po-
znawcza choroby (ktérych rola i znaczenie zostaty opisane w rozdziale 1) oraz
wybrane zasoby osobiste i sposoby radzenia sobie ze stresem sg z tymze
przystosowaniem powigzane. Szczegdlny nacisk warto potozy¢ na sposob spo-
strzegania i interpretowania wiasnej choroby, poniewaz, jak podkreslano w rozdzia-
le 1, interpretacja poznawcza wydarzenia (w tym przypadku choroby) jest swoistym
punktem startowym w procesie przystosowania (w tym wszelkiej aktywnosci z nim
zwigzanej). Skoro do pomocy ludziom przewlekle chorym rekomendowana jest te-
rapia poznawczo-behawioralna (por. rozdz. 3), ktérej zatozenia i, w konsekwenc;ji
techniki, opierajg sie na poznaniu sposobu rozumienia Swiata i zdarzeh osoby cho-
rej, to, zgodnie z tymi wspoétczesnymi trendami, nalezy szuka¢ powigzan miedzy
omawianymi zalezno$ciami. | znowu, mimo Ze zaleznosci miedzy niektorymi z tych
czynnikoéw byty analizowane w réznych konfiguracjach (por. Ziarko, 2014), to obra-
zujg zaledwie niewielki fragment mozliwych uktadoéw. Im wiecej bedziemy wiedzie¢
na temat mozliwych powigzan, tym wigksza szansa na przetozenie tej wiedzy na
praktyke psychoterapeutyczng. Zidentyfikowanie jak najwiekszej liczby czynnikéw
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utatwiajgcych zycie z chorobg przewlektg pozwoli na dobranie badz tez stworze-
nie takich sposobdéw oddziatywania, ktére je bedg wzmacnia¢, odbudowywac lub
ksztattowa¢. Ze wzgledu na wydiuzajacg sie $rednig zycia ludzkiego (Salomon
i wsp., 2012) os6b z chorobami przewlektymi bedzie coraz wiecej, a co za tym idzie
coraz wiekszym wyznawaniem bedzie pomoc tym osobom (takze ze wzgledu na
koszty dla budzetu panstwa opieki nad nimi). Wydaje sie, ze nie do konca wiado-
mo jak wzmacnia¢ wszystkie analizowane w r6znorodnych doniesieniach zasoby.
Warto wiec szuka¢ takich, do pracy z ktérymi istniejg uznane techniki psychotera-
peutyczne.

W zwigzku z powyzszym, na podstawie literatury przedmiotu oraz zagadnien
poruszonych w poprzednich, teoretycznych rozdziatach opracowania, postawiono
nastepujgce pytania badawcze:

1. Czy powszechnie uzywane zmienne stuzgce do pomiaru przystosowania
do przewlektej choroby somatycznej sg spojne i badajg powigzane ze
sobg wymiary?

2. Czy osoby z réznymi chorobami wykazujg podobny poziom i strukture
przystosowania?

3. Czy mozna wyrdzni¢ rézne typy przystosowania do choroby i czy osoby
cierpigce na rézne choroby nalezg do tych samych typow?

4. W jaki sposob poznawcza reprezentacja choroby przewlektej wigze sie
z przystosowaniem do niej w badanych grupach chorych?

5. W jaki sposdb zasoby pozytywne wigzg sie z przystosowaniem do choro-
by w badanych grupach?

6. Jakie sg wzajemne zaleznosci miedzy poznawczg oceng choroby, za-
sobami osobistymi i przystosowaniem do choroby w badanych grupach
chorych?

7. Czy znajomos¢ powyzszych zaleznosci pozwoli na ustalenie wytycznych
odnosnie do pracy terapeutycznej w rekomendowanym podejsciu po-
znawczo-behawioralnym?

4.2. Zatozenia, modele i hipotezy badawcze

W celu udzielenia odpowiedzi na przedstawione powyzej pytania badawcze
nalezato w pierwszej kolejnosci zdefiniowac, czym jest przystosowanie do choro-
by przewlekiej, a nastepnie dokonac¢ przegladu i, w konsekwencji, selekcji sposo-
béw konceptualizacji pojecia ,przystosowanie do choroby”.

Na uzytek prezentowanych badan przyjeto, iz przystosowanie do choroby
odzwierciedla stopien dostosowania sie, w danym momencie, do funkcjo-
nalnych, psychologicznych i spolecznych zmian zyciowych wynikajacych
z doswiadczania choroby przewleklej i zwigzanego z nig leczenia, uzyski-
wany w wyniku dynamicznego procesu adaptacyjnego (por. Bishop, 2005,
i podrozdz. 1.2).
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W literaturze przedmiotu autorzy, odnoszgc sie do przystoswania do choro-
by, ujmujg je najczesciej jako akceptacje choroby, jakos¢ zycia, dobrostan, brak
zaburzen psychicznych, przewage afektu pozytywnego i realizacje wyzwan, jakie
stawia choroba (Dijkistra i wsp., 2008; Hoyt, Staton, 2012; Larsen, Hummel, 2013;
Moss-Morris, 2013). W badaniach wiasnych wsparto sie rowniez ujeciem D. de
Ridder i wsp., (2008), wyrdzniajagcym nastepujgce elementy sktadajgce sie na
przystosowanie do choroby, {j. realizacje wyzwan adaptacyjnych, utrzymanie réw-
nowagi emocjonalnej, brak zaburzen psychicznych, obnizony negatywny i pod-
wyzszony pozytywny afekt, optymalne funkcjonowanie w rolach oraz zadowolenie
z roznych wymiarow skftadajgcych sie na ogélny dobrostan. Jak tatwo zauwazyc,
wymienione sktadowe sg analogiczne do réznych uje¢ pojawiajgcych sie w pis-
miennictwie. Tak rozumiane przystosowanie do choroby, jako konstrukt sktada-
jacy sie z wymienionych elementéw, uczyniono przedmiotem prezentowanych
badan. Jednoczesnie przystosowanie do choroby potraktowano w kategoriach
zmiennej latentnej i zmiennej objasnianej — w zalezno$ci od postawionego pyta-
nia badawczego. Wracajgc do meritum, przystosowanie do choroby zostato zope-
racjonalizowane przy uzyciu takich konstruktow, jak akceptacja zycia z chorobg,
akceptacja choroby, bilans emocjonalny, ogoélny stan zdrowia psychicznego oraz
zadowolenie z zycia. Wszystkie te konstrukty obejmujg elementy wymienione
przez D. de Ridder i wsp. (2008). | tak, realizacja wyzwan adaptacyjnych bedzie
zawierata sie w akceptacji choroby i akceptacji zycia z chorobg (rozréznienie mie-
dzy tymi konstruktami znajduje sie w charakterystyce zastosowanych narzedzi),
utrzymanie rownowagi emocjonalnej réwniez w akceptacji zycia z choroba, brak
zaburzen psychicznych i obnizony negatywny a podwyzszony pozytywny afekt
zawierac sie bedzie w zdrowiu psychicznym, bilansie emocjonalnym i anhedonii,
zas optymalne funkcjonowanie w rolach zawodowych i zadowolenie z réznych
wymiarow skfadajgcych sie na ogélny dobrostan w konstrukcie odpowiadajgcym
zadowoleniu z zycia. Dobor takich a nie innych czynnikéw podyktowany zostat, po
pierwsze, probg znalezienia jak najlepszych odpowiednikéw dla wspomnianych
pieciu elementoéw, po drugie, wyborem odpowiadajgcych im narzedzi badaw-
czych. Graficzng prezentacje czynnika ,przystosowanie do przewlekiej choroby
somatycznej” przedstawia rysunek 4.1.

Przystosowanie do przewlekiej
choroby somatycznej:

1. Akceptacja zycia z chorobg
2. Akceptacja choroby
3. Zdrowie psychiczne
4. Bilans emocjonalny i anhedonia
5. Zadowolenie z zycia

Rysunek 4.1. Czynnik ,przystosowanie do przewlektej choroby somatycznej”
w modelu badan wtasnych
Zrédio: opracowanie wiasne.
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W zwigzku z takim ujeciem przystosowania do choroby, nawigzujgc do
przedstawionych wczesniej zatozeh oraz opierajac sie na literaturze przedmiotu,
sformutowano hipotezy niekierunkowe. Brak okreslenia kierunku hipotez wynika,
przede wszystkim, z ich eksploracyjnej formy oraz ztozonosci poszczegdlnych
zmiennych.

Hipoteza 1a (H1a). Konstrukty sktadajgce sie na ocene przystosowania
do przewlektej choroby somatycznej sg ze soba, w wiekszosci, powigzane,
aczkolwiek nie jest to zaleznos¢ prostoliniowa.

Hipoteza 1b (H1b). Osoby z r6znymi chorobami wykazujg poréwnywal-
ny poziom i r6zng strukture przystosowania.

Hipoteza 1c (H1c). Mozna wyodrebni¢ rézne typy przystosowania do
choroby, charakterystyczne dla réoznych jednostek chorobowych.

Hipoteza 1a oparta jest na doniesieniach z literatury przedmiotu (por. pod-
rozdz. 1.2) dowodzacych, iz stres zwigzany z chorobg somatyczng nie musi wig-
zac sie z problemami we wszystkich aspektach zycia. Choroba nie musi tez by¢
wytgcznie zrodtem cierpienia, zas osoby chore doswiadczajg przeciez rowniez
pozytywnych emocji. Z drugiej strony, przyktadowo, akceptacja zycia z chorobg
nie wyklucza przezywania emocji negatywnych, zwigzanych chociazby z dolegli-
wosciami fizycznymi. Warto tu ponownie przypomnie¢ badania przeprowadzone
przez E. Costanzo, C. Ryff i B. Singer (2009), ktére pokazaty, ze chorzy onkolo-
gicznie mieli znacznie obnizony nastréj (wyzszy poziom leku i depresiji, silniejszy
negatywny afekt i stabszy pozytywny) w poréwnaniu z osobami zdrowymi, ale juz
dobrostan spoteczny byt u nich na poziomie wyzszym. Zatozenie o wystepowaniu
powigzan miedzy badanymi wymiarami wydaje sie oczywiste — wszystkie sg sto-
sowane do szacowania przystosowania do choroby i jako wymiary tegoz przysto-
sowania mogg by¢ traktowane. Jak twierdzg M. Hoyt i L. Stanton (2012), wymiary
sktadajgce sie na przystosowanie do choroby sg ze sobg wzajemnie powigzane
i wzajemnie na siebie oddziatywajg. Ponadto, dokonujgc przegladu réznorodnych
badan (w tym wtasnych), mozna zauwazyé¢, iz wymiary te zwigzane sg, bgdz tez
wyznaczane, przez te same czynniki — na przyktad zasoby osobiste (m.in. Mini-
szewska i wsp., 2006; Basinska, Kasprzak, 2012; Basinska, Drozdowska, 2012;
Basinska, Wozniewicz, 2012; Basinska, Andruszkiewicz, 2012; Janowski i wsp.,
2012; 2013; 2014; Miniszewska, 2013; Miniszewska i wsp., 2013b; Miniszewska,
Adamska, 2014; Ziarko, 2014; Adamska, Miniszewska, 2016; Jedynak, Janowski,
Mackiewicz, 2016).

Hipotezy 1b i 1c zostaty sformutowane na podstawie analizy literatury przed-
miotu (por. podrozdz. 1.2), ktérej wnioski sprowadzajg sie, w duzym uproszczeniu,
do tego, ze rézne choroby stawiajg przed cztowiekiem odmienne wymagania, z dru-
giej jednak strony istniejg trudnosci i problemy wspdlne dla oséb z réznymi schorze-
niami. W zwigzku z powyzszym, mozna wyodrebni¢ odrebne typy przystosowania
do choroby, ktére bedg charakterystyczne dla 0séb z okreslonym rozpoznaniem.

Hipoteza 2a (H2a). Zmienne wyznaczajace poznawczg reprezentacje cho-
roby wiagzg sie z przystosowaniem do niej w wybranych grupach chorych.

Hipoteza H2a zostata sformutowana w oparciu o relacyjng teorie stre-
su (Lazarus, Folkman, 1984; Heszen, 2013) oraz Model Zdroworozsgdkowej
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Samoregulacji (Leventhal, Leventhal, Cameron, 2001; Leventhal, Phillips,
Burns, 2016), ktére zaktadajg, ze ocena choroby oraz przekonania odnosnie do
niej (poznawczy obraz) oddziatujg na adaptacje do choroby i efekty zdrowotne
(por. podrozdz. 1.3.4i2.1). W zwigzku z powyzszym zmienna latentna ,poznaw-
cza reprezentacja choroby” zostata zoperacjonalizowana poprzez (analogicznie
do zatozen teoretycznych) ocene znaczenia choroby i jej poznawczy obraz. Za-
tozono réwniez, ze zaleznosci te mogg by¢ (do pewnego stopnia) dwukierun-
kowe (rysunek 4.2). Ze wzgledu na to, ze rézne schorzenia stawiajg przed do-
Swiadczajgcymi ich ludzmi rézne wymagania, powyzsze zaleznosci bedg miec
w badanych grupach inny charakter.

Poznawcza
reprezentacja choroby
1. Ocena choroby:
« Zagrozenie
» Korzysé
* Przeszkoda/strata
* Wyzwanie
* Krzywda
* Wartosé
« Znaczenie Przystosowanie do przewlekiej

2. Poznawczy obraz choroby somatycznej:
choroby:

* Identyfikacja - > 1
objawow

* Czas trwania
(chroniczno$¢/ostrosc)

» Konsekwencje

* Kontrola osobista

+ Skutecznos¢ leczenia

» Koherencja

* Cykliczno$¢ objawéw

* Emocjonalna
reprezentacja

* Przyczyny choroby

. Akceptacja zycia z chorobg
2. Akceptacja choroby
3. Zdrowie psychiczne
4. Bilans emocjonalny i anhedonia
5. Zadowolenie z zycia

Rysunek 4.2. Model dwukierunkowych zaleznosci miedzy poznawczga reprezentacjg choroby
i przystosowaniem do niej w badaniach wtasnych
Zrédto: opracowanie wiasne.

Hipoteza 2b (H2b). Zmienne zwigzane z zasobami pozytywnymi wigzg
sie z przystosowaniem do choroby.

Wspotczesne trendy psychologii pozytywnej w odniesieniu do funkcjono-
wania oséb z chorobami przewlektymi dotyczg analizowania takich aspektow,
jak zwigzki okreslonych zasobow osobistych, konsekwencji dostrzegania sensu
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i korzysci z choroby, z przystosowaniem do niej i ogélnym dobrostanem (Diener,
Chan, 2011; Martz, Livneth, 2016). Podobnie jak poprzednio, hipoteze 2b oparto
na analizie literatury (por. podrozdz. 1.1) i przestawiono na rysunku (rysunek 4.3).
Sposrdéd wielu zasobdw wybrano wiasnie poczucie sensu zycia i spostrzegane
korzysci z choroby, jako ze — z jednej strony — wykazujg one zwigzki z roznymi
aspektami przystosowania do choroby, z drugiej zas — stanowig przedmiot pracy
terapeutycznej z osobami chorymi somatycznie (Sage i wsp., 2008; Kossakow-
ska, Kwiatek, Stefaniak, 2013; Kossakowska, Zielazny, 2013). Strategie radzenia
sobie ze stresem potraktowano w kategoriach zasobdw, zas ich uwzglednienie
wynika z transakcyjnej teorii stresu, ktéra, najogdlniej przyjmujac, zaktada, ze
cztowiek przywraca sobie réwnowage psychiczng poprzez poszukiwanie rozwig-
zania sytuacji (wykorzystujgc strategie zadaniowe) bgdz poprzez prébe poprawy
samopoczucia (stosujac strategie emocjonalne) (por. H2a). Tak jak poprzednio
podkreslono, rozne schorzenia stawiajg przed doswiadczajgcymi ich ludzmi rézne
wymagania, w zwigzku z czym analizowane zalezno$ci bedg mie¢ w badanych
grupach inny charakter.

Zasoby pozytywne:

* Sens zycia: a. obecnos¢
sensu zycia; b. poszukiwany Przystosowanie do przewleklej
sens zycia choroby somatycznej:

» Strategie radzenia sobie
ze stresem choroby

Korzysci z choroby:
a. poprawa relacji
interpersonalnych;

e Akceptacja zycia z chorobg
Akceptacja choroby
Zdrowie psychiczne

b. docenianie zycia; c. zmiana Bilans emocjonalny i anhedonia
filozofii zycia; d. zmiana Zadowolenie z zycia
filozofii zycia; e. wzrost sit

wewnetrznych

Rysunek 4.3. Model dwukierunkowych zaleznosci miedzy zasobami pozytywnymi i przystosowaniem
do przewlektej choroby somatycznej w badaniach wtasnych
Zrodio: opracowanie wiasne.

Hipoteza 2c (H2c). Zasoby pozytywne, czyli poczucie sensu zycia, ko-
rzysci z choroby oraz strategie radzenia sobie z chorobg petnig funkcje po-
sredniczacg miedzy poznawczg reprezentacja choroby a przystosowaniem
sie do niej.

Hipoteza 2c zostata przyjeta czesciowo intuicyjnie, czesciowo zas w oparciu
o literature przedmiotu, w ktérej to radzenie sobie ze stresem i sens zycia petnig
funkcje posredniczace (mediujgce) w réznych uktadach zmiennych (Miniszewska,
2007; Krok, 2014; Ziarko, 2014). W prezentowanym catosciowym, teoretycz-
nym modelu badan wiasnych (rysunek 4.4) podobnie potraktowano korzysci
z choroby. Zatozono, ze te trzy zmienne, skladajgce sie na zasoby pozytywne
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wigzg sie rowniez ze sobg. W modelu uwzgledniono takze takie zmienne, jak
nasilenie proceséw chorobowych, rodzaj i czas trwania choroby oraz zmienne
socjodemograficzne. Przyjeto, ze wszystkie te czynniki petnig role moderujaca.
W tym miejscu nalezy zaznaczyC, iz ocena nasilenia proceséw chorobowych
(choroby) jest wytacznie subiektywna. Zdecydowano sie na takie rozwigzanie
ze wzgledu na to, ze — po pierwsze — prezentowane badanie dotyczy réznych
jednostek chorobowych i w zwigzku z tym nie ma mozliwosci dokonania w mia-
re obiektywnej, ujednoliconej i pozwalajgcej na pordwnania oceny nasilenia czy
tez zaawansowania schorzenia (dokonywanej np. przez lekarza), po drugie — jak
pokazujg rézne doniesienia z literatury przedmiotu (na podstawie: Miniszewska
i wsp., 2013b) — ocena subiektywna i obiektywna choroby nie zawsze sie po-
krywajg. Uwzgledniono réwniez czas trwania choroby (szacowany od momentu
uzyskania diagnozy lekarskiej), ktéry obiektywnie wigze sie najczesciej z poste-
powaniem procesu chorobowego (na podstawie: Lubkin, Larsen, 2013). | na ko-
niec, zatozenia i koncepcja badan (por. podrozdz. 4.1) koncentrujg sie wtasnie na
ocenie subiektywne;.

Podsumowujagc, w teoretycznym modelu badan wtasnych, przystosowanie
do przewlektej choroby somatycznej (rozumiane jako dostosowanie sie, w danym
momencie, do zmian wynikajgcych z doswiadczania choroby przewlektej i zwig-
zanego z nig leczenia, uzyskiwane w wyniku procesu adaptacyjnego) sktadajgce
sie z pieciu elementéw (zgodnie z zatozeniami de Ridder i wsp., 2008) jest powia-
zane z poznawczg reprezentacjg choroby (na ktérg sktada sie ocena znaczenia
choroby i jej obraz) oraz zasobami pozytywnymi (poczuciem sensu zycia, stra-
tegiami radzenia sobie ze stresem oraz spostrzeganymi korzysciami z choroby)
petnigcymi jednoczesnie role mediatorow. Powyzsze wspotzaleznosci sg uwarun-
kowane zmiennymi socjodemograficznymi oraz zmiennymi zwigzanymi z samg
chorobg (czyli jej typem, czasem trwania i nasileniem).

4.3. Grupa badana i procedura badan

Badania prowadzono w latach 2014-2016 w Wojewddzkim Szpitalu Spe-
cjalistycznym im. M. Kopernika w todzi, Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym
im. N. Barlickiego w todzi oraz w Uniwersyteckim Szpitalu Kliniczny im. WAM
— Centralnym Szpitalu Weteranéw w todzi.

Badaniami objeto osoby doroste z rozpoznaniem:

a) tuszczycy zwyklej;

b) cukrzycy;

c) reumatoidalnego zapalenia stawow (RZS);

d) przewlektej choroby nerek (PChN).

Wybdr jednostek chorobowych wynikat z powszechno$ci ich wystepowania,
braku bezposredniego zagrozenia zycia oraz opisanego w literaturze obcigzajgcego
wptywu choroby na codzienne funkcjonowanie (por. rozdz. 2). Zdecydowano sie na
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cztery jednostki chorobowe z tego wzgledu, iz analizy na wigkszej liczbie grup oséb
chorych, przy tak ztozonym modelu badan wtasnych, mogtyby by¢é mato klarowne.

Kryteria wigczenia oséb do badan byly nastepujace:

» odpowiednia diagnoza lekarska;

* pobyt w szpitalu w trakcie wypetniania kwestionariuszy;

» brak innych bezposrednio zagrazajgcych zyciu choréb przewlektych (m.in.
choroby nowotworowe, choroby uktadu krwiotwérczego, ciezkie stany prze-
wlekle);

* niewystepowanie chordb ostrych lub zaostrzenia choréb przewlektych
w dniu badania;

» brak zdiagnozowanych i leczonych chordb psychicznych;

* niekorzystanie z zadnych form pomocy psychologicznej;

* wyrazenie zgody na uczestnictwo w badaniu.

Badani zostali poinformowani o celu, przedmiocie i przebiegu badania. Po pi-
semnym wyrazeniu zgody na wziecie udziatu w badaniach, pacjentowi wreczano
zestaw arkuszy testowych, ktére po wypetnieniu byly zwracane osobie przepro-
wadzajgcej badanie. W przypadku trudnosci z czytaniem kwestionariusze byty
wypetniane przy pomocy osoby prowadzgcej badanie. Czas trwania badania jed-
nej osoby wynosit (w przyblizeniu) 30 minut. Komisja Bioetyki Uniwersytetu £6dz-
kiego wyrazita zgode na prowadzenie badan (nr KBBN/II/15/2013).

Badaniom poddano tgcznie 441 osdb:

a) 122 z cukrzyca,

b) 126 z tuszczycg zwykia,

c) 101 z przewlektg chorobg nerek,

d) 92 z reumatoidalnym zapaleniem stawow.

Po uwzglednieniu przyjetych kryteridw oraz odrzuceniu kwestionariuszy ze
znacznymi brakami (por. podrozdz. 4.5), do ostatecznej grupy zakwalifikowano
112 oséb z cukrzycy, 103 osoby z tuszczycg zwyklg, 92 osoby z przewlektg nie-
wydolnoscig nerek, i 70 osdb z reumatoidalnym zapaleniem stawéw. W tabeli 4.1
przedstawiono charakterystyke badanych grup.

tacznie przebadano 191 (50,66%) kobiet i 186 (49,34%) mezczyzn. Sredni
wiek badanych wynosit M = 55,56 lat (SD = 14,24; min. = 18,00, maks. = 84,00),
zas$ sredni czas chorowania M = 11,54 lata (SD = 10,79; min. 0,001, maks. = 61,00).
Przebadane osoby oceniaty srednio nasilenie swojej choroby naM = 6,32 (SD = 2,21;
min. 1,00, maks. 10,00) na skali 10- punktowej. Najwiecej oséb miato wyksztatcenie
Srednie (138, tj. 36,60%), najmniej zas podstawowe (36, tj. 9,55%). Wiekszos¢ bylg
w zwigzku matzenskim (233 osoby, tj. 62%), najmniej bylo oséb owdowiatych (36,
tj. 9,54%) i rozwiedzionych (37, tj. 9,81%). Analizujgc wiek i czas trwania choroby ze
wzgledu na pte¢, nie zauwazono istotnych réznic. Kobiety i mezczyzni byli w poréw-
nywalnym wieku (Mk = 55,11; SDk = 13,72; Mm = 55,97; SDm = 14,81; t = -0,57;
df = 361; p = 0,50) i chorowali $rednio tak samo dlugo (Mk = 10,82; SDk = 9,81;
Mm = 12,11; SDm = 11,73; t = —1,12; df = 352; p = 0,26).

Juz na podstawie analizy charakterystyki wyodrebnionych grup widac, przede
wszystkim, nierébwny podziat ze wzgledu na pte¢ (szczegdlnie u oséb z RZS).
Réznice te odzwierciedlajg czestos¢ zachorowania na dang chorobe w zaleznosci
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od ptci w populacji. Podobnie réznice w srednim wieku osob z wyréznionym roz-
poznaniem odzwierciedlajg rézny wiek zapadalnosci na te schorzenia — $rednio
najstarsze sg osoby z cukrzycy i przewlektg chorobg nerek (F = 16,08; df mie = 2;
df wew = 360; p = 0,000). Rébwniez szacowane subiektywne nasilenie choroby jest
rézne w badanych grupach — najwieksze u osob z tuszczycg i RZS (F = 20,66;
df mie = 3; df wew = 360; p = 0,000). Jezeli chodzi o czas trwania choroby, to sred-
nio najdiuzej chorujg osoby z przewlektg chorobg nerek i z cukrzyca (F = 11,01;
df mie = 3; df wew = 360; p = 0,000).

Tabela 4.1. Charakterystyka badanych osob

1 2 3 4
Osoby Osoby Osoby Osoby z reu-
Grupy badanych z cukrzyca z tuszczyca z przewleka matoidalnym
os6b N=112 N =103 chorobg nerek zapaleniem
N =292 stawow
N=70
N (%) N (%) N (%) N (%)
Ptec:
Kobiety 53 (47,32) 40 (38,83) 42 (54,65) 56 (80)
Mezczyzni 59 (52,68) 63 (61,17) 50 (54,35) 14 (20)
Wyksztatcenie:
podstawowe 10 (8,92) 5 (4,86) 9(9,78) 1(1,42)
zawodowe 37 (33,04) 28 (27,18) 33 (35,86) 19 (27,14)
$rednie 34 (30,36) 38 (36,89) 30 (32,62) 37 (52,86)
wyzsze 31(27,68) 32 (31,07) 20 (21,74) 13 (18,58)
Stan cywilny:
panna/kawaler 10 (8,93) 30 (29,13) 20 (21,18) 4(5,71)
zamezna/zonaty 77 (68,75) 62 (60,19) 53 (57,66) 43 (61,43)
rozwiedzionaly 7 (6,25) 65 (65,82) 10 (10,88) 17 (24,29)
wdowa/wdowiec 17(16,075) 54 (54,86) 9(9,78) 6 (8,57)
Wystepowanie
choroby
w rodzinie
Tak 68 (60,72) 59 (57,28) 22 (23,91) 28 (40)
Nie 44 (39,28) 44 (42,72) 70 (76,09) 42 (60)

Zrédto: opracowanie wiasne.

4.4, Zastosowane narzedzia

W celu weryfikacji postawionych hipotez badawczych uzyto narzedzi dosto-
sowanych do pomiaru zmiennych analizowanych w projekcie badan wtasnych
— dotyczg one przystosowania do choroby, zasobéw pozytywnych, poznawczego
obrazu choroby oraz jej klinicznych aspektéw.
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4.4.1. Przystosowanie do choroby

W celu pomiaru przystosowania do choroby zastosowano szes$¢, przedsta-
wionych ponizej, narzedzi.

Skala Akceptacji Zycia z Choroba (SAZzC) skonstruowana przez K. Ja-
nowskiego i S. Steuden stuzy do pomiaru stopnia akceptacji wtasnego zycia
z chorobg. Akceptacja zycia z chorobg ujeta jest jako postawa przejawiajgca sie
pogodzeniem z faktem bycia chorym, poczuciem zadowolenia z zycia pomimo
ucigzliwosci wynikajgcych ze stanu zdrowia oraz utrzymanie emocjonalnego i po-
znawczego dystansu wobec choroby. Zawiera 20 twierdzen sktadajgcych sie na
trzy podskale:

Satysfakcja z zycia — mierzgca poczucie zadowolenia, spetnienia i samo-
realizacji pomimo choroby (np. ,Pomimo choroby czuje sie cztowiekiem w petni
szczesliwym”).

Pogodzenie sie z chorobg — mierzgce przekonanie o wewnetrznej zgodzie na
zycie z chorobg, wspdtistnienie z chorobg pomimo zwigzanego z nig obcigzenia
(,Nauczytem sie zy¢ z chorobg”).

Dystansowanie sie od choroby — bedgce poznawczg decentracjg, umiejet-
noscig zaangazowania w rozne aktywnosci pozwalajgce na minimalizowanie
znaczenia choroby (,Jestem zbyt przejety innymi sprawami, by przejmowac sie
chorobg”).

Oblicza sie rowniez wynik ogdlny, stanowigcy sume wynikéw uzyskanych dla
wszystkich podskal. W niniejszym opracowaniu zdecydowano sie na pomiar jedy-
nie wyniku ogolnego. Wyzsze wyniki oznaczajg wiekszg akceptacje zycia z choro-
ba. Wtasciwosci psychometryczne skali sie zadowalajgce. Wskaznik rzetelnosci
alfa Cronbacha dla wyniku ogolnego skali wynidst 0,91, dla podskali ‘satysfakcja
z zycia' — 0,90, dla podskali ‘pogodzenie sie z chorobg’ — 0,80 i dla podskali ‘dy-
stansowanie sie od choroby’ — 0,69. Respondenci odpowiadaja na skali cztero-
stopniowej (od 4 — tak, do 1 — nie). Mozna wiec uzyska¢ od 20 do 80 punktéw,
przy czym im wyzszy wynik, tym wieksza akceptacja zycia z chorobg (Janowski
i wsp., 2009; 2012).

Skala Akceptacji Choroby — AIS (Felton, Revenson, Hinrichsen, polska
adaptacja Juczynski, 2001) wykorzystywana jest do pomiaru stopnia akceptacji
choroby. Skala Akceptacji Choroby (Acceptance of lliness Sclae) skonstruowana
przez B. Felton i wsp. zawiera osiem stwierdzen opisujgcych konsekwencje spo-
wodowane chorobg. Stopien akceptacji choroby przejawia sie brakiem negatyw-
nych reakcji i emocji z nig zwigzanych. Skala moze by¢ wykorzystana do pomiaru
akceptacji kazdej choroby. W kazdym stwierdzeniu badany okresla swoj obecny
stan w skali 5-stopniowej, od 1 — zdecydowanie zgadam sie, do 5 — zdecydowanie
nie zgadzam sie. Zdecydowana zgoda (1) wyraza zte przystosowanie do choroby
i silny dyskomfort psychiczny, brak zgody (5) oznacza akceptacje choroby. Ogdélny
wynik, bedgcy miarg stopnia akceptacji wtasnej choroby miesci sie w obszarze
od 8 do 40 punktow. Im wynik jest wyzszy, tym wieksza akceptacja swojego sta-
nu i mniej negatywnych emocji zwigzanych z chorobg. Interpretacja uzyskanego
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wyniku polega réwniez na poréwnaniu go ze srednimi wskaznikami akceptacji
w réznych grupach chorych. Zarbwno w wersji oryginalnej, jak i polskiej adapta-
cji, skala posiada dobre wtasciwosci psychometryczne. Wspétczynniki rzetelnosci
wersji polskiej sg zblizone do oryginalnej, dla ktérej alfa Crombacha wynosi 0,82.
W nastepstwie zastosowania analizy czynnikowej otrzymano jeden czynnik, ktéry
wyjasniat 49,4% wariancji catkowitej (Juczynski, 2001).

Kwestionariusz Ogolnego Stanu Zdrowia — GHQ-28 (Goldberg, polska
adaptacja Makowska, Merecz, 2001), mierzgcy: A — symptomy somatyczne,
B — lek i bezsennos¢, C — zaburzenia funkcjonowania, D — symptomy depresiji.
Kwestionariusz sktada sie z 28 pozyciji, po siedem na kazdg z czterech skal. Od-
powiadajgc na pytania, badany wybiera jedng z czterech odpowiedzi punktowa-
nych od 0 do 3. Ogdlny wynik jest sumg punktéw uzyskanych za odpowiedzi na
wszystkie pytania. Im wynik wyzszy, tym gorszy stan zdrowia. Rzetelno$¢ kwe-
stionariusza oszacowano na podstawie badan trzech grup. Uzyskane wskazniki
rzetelnosci dla wyniku ogolnego dotyczg zakresu 0,91-0,93. Wspotczynniki alfa
Cronbacha dla poszczegolnych skal sg rowniez wysokie — dla skali lek i bezsen-
nos¢ alfa Cronbacha = 0,90 (Makowska, Merecz, 2001).

Kwestionariusz Zadowolenia z Zycia (FLZ) — autorstwa J. Fahrenberga
i wsp. (2000), w polskiej adaptacji Chodkiewicza (2009). Stuzy do badania za-
dowolenia z zycia, sktada sie z 10 podskal, tj.: zdrowie, praca i zawdd, sytuacja
finansowa, czas wolny, matzenstwo/zwigzek partnerski, relacje z dzie¢mi, wtasna
osoba, przyjaciele/znajomi, mieszkanie, seksualnos$¢. Kazda podskala sktada sie
z siedmiu pozycji, ktérych odpowiedzi oceniane sg siedmiostopniowo (od 1 — bar-
dzo niezadowolony do 7 — bardzo zadowolony). Wskaznik ogélnego zadowolenia
z zycia oblicza sie poprzez dodanie surowych wynikow podskal, z wytgczeniem
podskal praca i zawdd, matzenstwo/zwigzek partnerski oraz relacje z wtasnymi
dzie¢mi, gdyz nie dotyczg one wszystkich badanych. Polska adaptacja Kwestio-
nariusza Zadowolenia z Zycia przeprowadzona zostata na 1050 osobach. Uzy-
skane wspotczynniki zgodnosci wewnetrznej alfa Cronbacha wyniosty od 0,77 dla
skali przyjaciele/znajomi do 0,92 dla skali matzehstwo/zwigzek partnerski, a dla
wyniku ogodlnego 0,94. Metoda ta ma wiec wysokg rzetelnos¢ (Fahrenberg i wsp.,
2000; Chodkiewicz, 2009).

Skala Uczu¢ Pozytywnych i Negatywnych PANAS (Positive and Negative
Affect Schedule), Watsona, Clark i Tellegen (1988). Autorem polskiej adaptaciji jest
P. Brzozowski (1995). Narzedzie tworzg dwie podskale: Skala Afektu Pozytywnego
i Skala Afektu Negatywnego, sktadajgce sie z 10 przymiotnikow kazda. Czestotliwos¢
doswiadczania danego afektu okreslana jest na skali pieciostopniowej (od 1 — nie-
znacznie lub wcale do 5 — bardzo silnie). Jest to technika nadajgca sie zaréwno do
pomiaru intensywnosci aktualnego nastroju, jak tez jego retrospektywnego samopisu
obejmujgcego — w zaleznosci od instrukcji — dowolny przedziat czasowy. PANAS,
zaréwno w wersji oryginalnej, jak i polskiej (wystepujacy pod nazwg SUPIN) charak-
teryzuje sie dobrymi wtasciwosciami psychometrycznymi. Wspétczynniki rzetelnosci
alfa Cronbacha wyniosty 0,80 dla afektu pozytywnego i 0,91 dla negatywnego.

Skala do Badania Anhedonii vs. Przyjemnosci (Snaith-Hamilton Pleasure
Scale, SHAPS) autorstwa Snaitha i wsp. (1995), w adaptacji J. Chodkiewicza
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i J. Miniszewskiej (materiat niepublikowany), stuzy do pomiaru stopnia odczuwa-
nej lub antycypowanej przyjemnosci. Sktada sie z 14 pozycji odnoszgcych sie do
czterech sfer zwigzanych z doswiadczaniem przyjemnosci; nalezg do nich: roz-
rywka/zainteresowania, interakcje spoteczne, doznania zmystowe oraz zwigzane
Z jedzeniem i piciem (np. ,Sprawiat mi przyjemnos¢ widok usmiechnietych twa-
rzy innych ludzi” czy ,Sprawiato mi przyjemnos¢ jedzenie ulubionych positkow”).
Do kazdej pozycji kwestionariusza mozna ustosunkowac sie, uzywajgc jednego
z czterech stwierdzen: zdecydowanie sie nie zgadzam, nie zgadzam sie, zga-
dzam sie, zdecydowanie sie zgadzam. Za odpowiedzi typu ,nie zgadzam sie”
przyznawany jest jeden punkt, podczas gdy za odpowiedzi zawierajgce stwier-
dzenie ,zgadzam sie” nie przyznaje sie punktéw. Kohcowym pomiarem w skali
SHAPS jest suma odpowiedzi dla wszystkich pozycji kwestionariusza, zawieraja-
ca sie w zakresie od 0 do 14 punktéw. Im wyzszy jest uzyskany wynik w skali tym
bardziej pogtebiony stan anhedonii danego respondenta.

Statystyki opisowe i wspdtczynniki rzetelnosci dla przedstawionych narzedzi
otrzymane w przeprowadzonym badaniu zaprezentowano w tabeli 4.2. Wyniki te
uzyskano dla catej grupy badanej, tj. 347 oséb.

Tabela 4.2. Statystyki opisowe i wspotczynniki rzetelnosci dla narzedzi szacujgcych przystosowanie

do choroby
alfa M SD Sk Kr Min.  Maks.
Cronbacha

:';ﬁi':;cia Zycia 0,93 58,83 857 -012 014 30,00 83,00
Akceptacja choroby 0,86 26,07 823 -021 -058 800 40,00
Ogolny stan zdrowia
Symptomy somatyczne 0,76 933 404 031 -068 000 19,00
Lek, bezsennos¢ 0,84 871 462 036 -054 000 21,00
i‘;bk‘gzi’;'v‘:ama 0,88 905 358 1,16 190 000 21,00
Symptomy depresii 0,87 287 366 155 18 000 17,00
GHQ — wynik ogalny 0,90 2096 11,95 0,583 -0,07 000 64,00
Zadowolenie z zycia
Zdrowie 0,85 2499 723 009 -010 7,00 44,00
Praca 0,85 3246 7,64 -022 -005 7,00 49,00
Finanse 0,91 2683 861 -004 -068 7,00 49,00
Czas wolny 0,90 3310 694 011 0,008 11,00 49,00
Dzieci 0,92 3821 729 -069 042 12,00 49,00
Z siebie 0,88 3435 626 -047 025 14,00 49,00
Przyjaciele 0,89 3381 661 -057 099 7,00 49,00

Mieszkanie 0,84 33,80 7,13 -0,51 0,45 7,00 49,00
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Zwiazek 0,96 36,44 877 -057 -017 7,00 49,00
Seks 0,94 3016 962 -032 -0,38 700 49,00
SESLT: zadowolenie 0,94 216,81 3403 -0,02 -0,09 10500 310,00

Bilans emocjonalny

Afekt pozytywny 085 2098 765 -044 0005 10,00 4,00
Afekt negatywny 0,84 2486 763 042 -063 10,00 43,00
Anhedonial 0,87 243 328 163 214 0,00 14,00
przyjemnosé

Oznaczenia: alfa Cronbacha — wspétczynnik rzetelnosci alfa Cronbacha; M — $rednia; SD — btgd
standardowy; Sk — sko$nos¢, Kr — kurtoza; Min. — minimum; Maks. — maksimum.
Zrédto: opracowanie wiasne.

4.4.2. Zasoby pozytywne

Jak wspomniano, do zasobdéw pozytywnych wigczono poczucie sensu zycia,
strategie radzenia sobie z chorobg oraz korzysci z choroby. Do ich szacowania
zastosowano nastepujace narzedzia psychologiczne:

Kwestionariusz do Pomiaru Sensu Zycia (The Meaning in Life Questionna-
ire — MLQ) M.F. Stegera i wsp. (2006), mierzacy deklarowany sens zycia w czasie
terazniejszym oraz w perspektywie przysztosci, tj. obecnos¢ sensu w zyciu (MLQ-
-Presence, np. ,Moje zycie posiada jasno okreslony cel”’) i poszukiwanie sensu
w zyciu (MLQ-Search, np. ,Szukam celéw lub misji w swoim zyciu”). Polskiej ada-
ptacji narzedzia dokonali M. Kossakowska, P. Kwiatek i T. Stefaniak (2013). MLQ
sktada sie z 10 pozycji, co do ktérych mozna sie ustosunkowac¢ w skali siedmio-
punktowej Likerta, wybierajgc odpowiedz z zakresu od ,absolutna nieprawda” do
»-absolutna prawda”. Dla wersji polskiej wskaznik rzetelnosci kwestionariusza dla
10 pozycji testowych wynosi 0,79. Natomiast dla poszczegoinych podskal MLQ-P
i MLQ-S wspoétczynnik alfa Cronbacha przyjmuje wartosci odpowiednio 0,86 0,72
(Kossakowska, Kwiatek, Stefaniak 2013).

Kwestionariusz Mini-Cope autorstwa Carvera, w polskiej adaptacji Z. Ju-
czynskiego i N. Oginskiej- Bulik. Obejmuje 28 stwierdzen, ktére wchodza w skiad
14 strategii radzenia sobie (po dwa stwierdzenia w kazdej strategii), ktérymi sa:
aktywne radzenie sobie, planowanie, pozytywne przewartosciowanie, akceptacja,
poczucie humoru, zwrot ku religii, poszukiwanie wsparcia emocjonalnego, poszu-
kiwanie wsparcia instrumentalnego, zajmowanie sie czyms innym, zaprzeczanie,
wytadowanie, zazywanie substancji psychoaktywnych, zaprzestanie dziatan, ob-
winianie siebie. Osoba badana zaznacza w odniesieniu do kazdego stwierdze-
nia jedng z czterech mozliwych odpowiedzi, ktére sg punktowane: ,prawie nigdy
tak nie postepuje” (0 pkt), ,rzadko tak postepuje” (1 pkt), ,czesto tak postepuje”
(2 pkt) oraz ,prawie zawsze tak postepuje” (3 pkt). Kazda z 14 strategii radzenia
sobie oceniana jest oddzielnie. Im wyzsza punktacja, tym czesciej badana osoba
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stosuje dang strategie. Metoda stuzy do oszacowania radzenia sobie dyspozycyj-
nego lub sytuacyjnego. W prezentowanych analizach korzystano z drugiej opcji
(radzenie sobie w sytuacji choroby). Zgodno$¢ wewnetrzna polskiej wersji kwe-
stionariusza wynosi 0,86 (Juczynski, Oginska-Bulik, 2009).

Kwestionariusz Korzysci z Choroby SL-38 (Silver Lining, SL-38) autorstwa
Sodergren i Hyland, w adaptacji M. Kossakowskiej (Kossakowska, w przygotowa-
niu; Kossakowska, Zielazny, 2013), stuzacy do badania pozytywnych aspektéw
wynikajgcych z zachorowania i sktadajgcy sie z 38 pytan. Przy uzyciu kwestio-
nariusza mierzy sie pie¢ typow korzysci psychospotecznych, ktére mogg wynikaé
z chorowania, tj.: docenianie zycia (np. , Teraz moje zycie jest lepsze niz wcze-
$niej”); pozytywny wptyw na relacje interpersonalne (np. ,Moja choroba wzmocnita
relacje z innymi”); przewartosciowanie filozoficzne i religijne (np. ,Jestem bardziej
religijnaly, duchowaly, dzieki chorobie”); pozytywny wptyw na innych (np. ,Statem
sie inspiracjg dla innych dzieki chorobie”); wzrost sit wewnetrznych/sity charak-
teru (np. ,Moja choroba pozwolita mi odnalez¢ samego siebie”). Polska wersja
kwestionariusza posiada dobre wartosci psychometryczne: alfa Cronbacha dla
catej podskali wynosi 0,93 (n = 511). Analiza konfirmacyjna potwierdzita strukture
piecioczynnikowg wersji oryginalnej. Wartosci poszczegodlnych wspoétczynnikéw
dla polskiej wersji SL przedstawiajg sie nastepujgco: ML chi-kwadrat = 834,58;
p < 0,0001, df = 242, RMS = 0,068, wskaznik dobroci dopasowania GFI = 0,864,
skorygowany wskaznik dopasowania AGFI = 0,83, pierwiastek sredniokwadrato-
wego btedu aproksymacji RMSEA = 0,078, nieunormowany wskaznik dopasowa-
nia Bentlera-Bonetta BBNNFI = 0,87 (Kossakwska, w przygotowaniu; Kossakow-
ska, Zielazny, 2013).

Statystyki opisowe i wspotczynniki rzetelnosci dla Kwestionariuszy Korzysci
z Choroby SL-38, Sensu Zycia (MLQ) i Mini-Cope przedstawia tabela 4.3.

Tabela 4.3. Statystyki opisowe i wspotczynniki rzetelnosci dla narzedzi oceniajgcych zasoby

pozytywne
alfa M SD Sk Kr Min.  Maks

Cronbacha ’ ’
Sens zycia
Obecnos¢ sensu 0,78 22,23 7,10 -0,26 -0,52 5,00 35,00
Poszukiwanie sensu 0,85 21,92 7,50 -0,39 -0,49 5,00 35,00
Korzysci z choroby:
Poprawa relacji 0,68 1,70 1,64 0,78 -0,20 0,00 6,00
Docenianie zycia 0,54 0,97 1,01 1,72 3,61 0,00 5,00
Pozytywny wplyw 0,83 070 134 312 312 000 500
na innych
Sity wewnetrzne 0,68 1,36 1,33 0,98 0,26 0,00 5,00
Zmiany w filozofi 0,60 064 08 120 0,61 0,00 3,00

zyciowej
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Wynik ogdlny 0,91 11,51 8,11 1,43 1,98 1,00 40,00
Strategie radzenia
sobie:
Aktywne radzenie sobie 0,76 3,37 1,59 -0,56 -0,23 0,00 6,00
Planowanie 0,67 3,94 157 —061 -0,16 000 6,00
Pozytywne przewarto- 0,69 3,18 1,64 0,26 —0,54 000 6,00
sciowanie
Akceptacja 0,65 3,48 1,46 —028  —0,26 000 6,00
Poczucie humoru 0,47 1,83 1,86 -033 -048 000 6,00
Zwrot ku religii 0,81 1,90 1,77 069 -0,36 000 6,00
Poszukiwanie wsparcia ) g 341 159 -034 -043 000 6,00
emocjonalnego
Poszukiwanie wsparcia 0,67 3,31 163 -021 -0,56 000 6,00
instrumentalnego
Zajmowanie sig czyms 0,55 3,10 1,70 -015 -0,76 000 6,00
innym
Zaprzeczanie 0,56 1,71 1,50 0,53 -0,58 0,00 6,00
Wytadowanie 0,49 2,55 1,61 0,67 -0,87 0,00 6,00
Zazywanie substancji 0,81 0,80 1,32 1,68 2,15 000 6,00
psychoaktywnych
Zaprzestanie dziatan 0,68 1,58 1,49 0,84 0,36 000 6,00
Obwinianie siebie 0,69 2,25 1,68 041  -0,51 000 6,00

Oznaczenia: alfa Cronbacha — wspétczynnik rzetelnosci alfa Cronbacha; M — $rednia; SD — btgd

standardowy; Sk — sko$nos¢, Kr — kurtoza; Min. — minimum; Maks. — maksimum.

Zrédio: opracowanie wiasne.

4.4 3. Poznawcza reprezentacja choroby

Do pomiaru poznawczej reprezentacji choroby zastosowano dwa, nizej
przedstawione, narzedzia.
Skala Oceny Wlasnej Choroby (SOWC). Skala stuzy do badania subiektyw-
nych znaczen, jakie pacjent nadaje wiasnej chorobie. Autorami skali sg K. Janow-
ski oraz S. Steuden. Metoda zawiera 47 stwierdzen, tworzacych siedem podskal,
ktére dotyczg réznych kategorii znaczeniowych, jakie ludzie mogg przypisywacé
sytuacji wtasnej choroby, mianowicie:
1. Zagrozenie — choroba oceniana jest jako wydarzenie zaktocajgce stan
réwnowagi i bezpieczenstwa, a takze destabilizujgce aktualng sytuacje
zyciowg jednostki i naruszajgcg plany na przyszios¢. Schorzenie budzi

lek i niepokdj o stan zdrowotny i status spoteczny (np. ,Choroba jest dla

mnie czyms, co wzbudza we mnie niepokdj”).

2. Korzys¢ — choroba postrzegana jest w kategoriach wtérnego zysku.
Pozwala ona usprawiedliwia¢ sie wobec innych i siebie, zaspokajaé
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potrzeby doznawania uczué, dowodow zainteresowania, zyczliwosci, tro-
ski od innych, umozliwia zwolnienie z obowigzkéw, odpowiedzialnosci,
wywotujgc poczucie ulgi. Moze takze nasila¢ che¢ do uzyskania korzysci
materialnych w postaci odszkodowania lub renty (np. ,Choroba jest dla
mnie czyms, co pozwala na zabezpieczenie mojej sytuacji materialnej”).

3. Przeszkodal/strata — choroba oceniana jest jako ograniczenie, ktére moze
odnosi¢ sie do utraty dotychczasowych plandéw, mozliwosci, nadziei.
Moze by¢ réowniez postrzegana w kategoriach utrudnien w codziennym
funkcjonowaniu chorego w obszarze zycia rodzinnego, zainteresowan,
kondycji fizycznej, kontaktow miedzyludzkich i niezaleznosci (np. ,Choro-
ba jest dla mnie przeszkodg w realizacji moich zainteresowan”).

4. Wyzwanie — choroba oceniana jest jako trudna sytuacja, ktérg przynosi
zycie i wyzwala motywacje do pokonania jej z pomocg wszystkich do-
stepnych srodkéw. Traktowana jest jak wrég, z ktérym trzeba walczy¢ (np.
,Choroba jest dla mnie motywacjg do zmagania sie z przeciwnosciami”).

5. Krzywda — choroba postrzegana jest jako losowe wydarzenie bedgce nie-
sprawiedliwoscig i krzywda. Chorzy traktujg chorobe jako nieszczescie,
niezastuzong kare i nie widzg w niej sensu (np. ,Choroba jest dla mnie
cierpieniem, ktérego sensu nie widze”).

6. Wartos¢ — choroba oceniana jest pozytywnie, rozwojowo, z powodu roli,
jaka odgrywa, prowadzi do docenienia wartosci zycia, odszukania jego
sensu (np. ,Choroba jest dla mnie czyms, co pozwala mi znalez¢ sens
zycia”).

7. Znaczenie — jest to kontrolna podskala, ktéra okres$la, na ile choroba
pozostaje dla chorego istotnym wydarzeniem zyciowym (np. ,Choroba
jest dla mnie mato istotnym epizodem w zyciu”). Wysoki wynik w tej skali
oznacza, ze pacjent traktuje swg chorobe jako zaktécenie jego zyciowej
réwnowagi, sytuacje trudng, wymagajacg mechanizmow przystosowaw-
czych. Niski wynik oznacza, ze choroba ma mate znaczenie dla chorego
i jest jedynie epizodem, do ktérego nie przywigzuje on zadnej wagi.

Skala przeznaczona jest do badania os6b dorostych. Chory ustosunkowuje

sie do podanych stwierdzeh na pieciostopniowej skali (tak — 5 punktow, racze;j
tak — 4 punkty, nie wiem — 3 punkty, raczej nie — 2 punkty, nie — 1 punkt). Wartosci
wspotczynnikow rzetelnosci (alfa Cronbacha) dla poszczegdlnych podskal wyno-
szg od 0,64 do 0,87 (Janowski, 2006; Janowski i wsp., 2009; 2012).
Kwestionariusz Percepcji Choroby (IPQ-R) autorstwa R. Moss-Morris
i wsp. (2002), w adaptacji E. Wojtyny (2012). Jest przeznaczony do badania
poznawczego obrazu wiasnej choroby u pacjentéw chorych na dang jednostke
chorobowg. Sktada sie on z trzech czesci. Pierwsza z nich stuzy do pomiaru od-
czuwanych symptoméw (identyfikacja symptomow). Zawiera 14 proponowanych
przez autorow powszechnych objawéw. Badany ma odpowiedzieé, czy jego zda-
niem dany objaw towarzyszy danej chorobie. Zliczane sg objawy utozsamiane
z chorobg (od 0 do 14 punktéw). Wynik pozwala na oszacowanie, czy w percepcji
pacjenta posiadana choroba ma liczne objawy, czy jest ich niewiele. Druga czes¢,
zawierajgca 38 stwierdzen, mierzy posiadane przez chorego przekonania na
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temat roznych aspektow choroby (czas trwania choroby rozumiany jako postrze-
gana chronicznos¢ bgdz ostros¢ schorzenia; jej konsekwencje; kontrola osobista,
czyli mozliwosci kontrolowania choroby poprzez wtasne dziatania; koherencja,
czyli spbéjnos¢ i zrozumienie schorzenia; skutecznosc leczenia; cyklicznos¢ ob-
jawow; emocje zwigzane z chorobg, czyli tzw. obraz emocjonalny). Odpowiedzi
sg oceniane na pieciopunktowe] skali (od ,zdecydowanie sie nie zgadzam” do
,zdecydowanie sie zgadzam”). Ostatnia, trzecia czes¢ odnosi sie do przyczyn
powstania choroby spostrzeganych przez pacjentéw. Sktada sie z 18 podanych
mozliwych przyczyn, grupowanych w nastepujgce kategorie: psychologiczne,
czynniki ryzyka, odpornos¢ i przypadek. Odpowiedzi respondentéw sg oceniane
na pieciopunktowej skali (od ,zdecydowanie sie nie zgadzam” do ,zdecydowa-
nie sie zgadzam”). W dalszej czesci pacjent ma podac trzy najwazniejsze dla
niego przyczyny, postugujgc sie podanymi lub dodajgc wtasne. Metoda posiada
dobre wskazniki psychometryczne — wspétczynniki alfa Cronbacha zawierajg sie
w przedziale od 0,77 do 0,84 (Moss-Morris i wsp., 2002, Wojtyna, 2012).

Statystyki opisowe i wspoétczynniki rzetelnosci dla przedstawionych narzedzi
otrzymane w przeprowadzonym badaniu prezentuje tabela 4.4.

Tabela 4.4. Statystyki opisowe i wspotczynniki rzetelnosci dla narzedzi do pomiaru poznawczej
reprezentacji choroby

alfa

Cronbacha SD Sk Kr Min. Maks.
Ocena choroby:
Zagrozenie 0,84 2944 743  -066 -0,17 8,00 40,00
Korzys¢ 0,64 1442 469 0,52 0,03 7,00 30,00
Przeszkoda 0,82 -0,19 -0,81 800 40,00
Wyzwanie 0,69 2137 446 035 -0,09 800 30,00
Krzywda 0,84 19,68 7,66 0,06 -1,00 7,00 3500
Warto$¢ 0,78 14,66 5,50 0,47 0,03 600 30,00
Znaczenie 0,62 18,62 437  -045 -0,49 500 25,00
IPQR - Identyfikacja 0,68 412 3N 0,68 020 000 1500
iﬁfﬁ:gﬁ’g; osross) 072 2323 427  -062 062 600 30,00
Konsekwencje 0,64 21,11 394 -0453 0,15 9,00 30,00
Kontrola osobista 0,68 17,46 3,80 -0,557 0,10 6,00 26,00
Skutecznos¢ leczenia 0,60 16,95 305  —438 0,63 500 2500
Koherencja 0,74 1543 394 -059 -259,00 500 2500
Cyklicznosé 0,73 12,27 324  -052 169,00 4,00 20,00
F;;‘f:i‘;:f;;a 0,82 2122 479 046 010 7,00 30,00
Przyczyny: 0,83 15,82 4,86  —0,02 ~024 600 30,00

Psychologiczne
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cd. Tabela 4.4
Czynniki ryzyka 0,49 18,63 4,65 -0,09 -0,11 7,00 32,00
Odpornos¢ 0,50 8,17 2,24 -0,12 -0,12 3,00 14,00
Przypadek 0,20 4,60 1,64 0,28 -0,12 2,00 10,00

Oznaczenia: alfa Cronbacha — wspétczynnik rzetelnosci alfa Cronbacha; M — $rednia; SD — btad
standardowy; Sk — sko$nos¢, Kr — kurtoza; Min. — minimum; Maks. — maksimum.
Zrédto: opracowanie wiasne.

4.4.4. Nasilenie zmian chorobowych

W celu oszacowania nasilenia choroby zastosowano wizualna skale analogo-
wa pozwalajacag na dokonanie oceny subiektywnej. Jak wczesniej zasygnalizowa-
no, zdecydowano sie na takie rozwigzanie, ze wzgledu na to, ze badanie dotyczy
0s80b z réznymi rozpoznaniami i w zwigzku z tym nie ma mozliwo$ci dokonania
innej, w miare obiektywnej, ujednoliconej i pozwalajgcej na porownania oceny
nasilenia czy tez zaawansowania schorzenia (dokonywanej np. przez lekarza).

Wizualna Skala Analogowa (The Visual Analogue Scale — VAS) jest ska-
lg pozwalajgcg na ogolng ocene nasilenia objawéw chorobowych. Moze przyj-
mowac posta¢ numeryczng lub by¢ graficznym odcinkiem o dtugosci 10 cm, na
ktérym chory zaznacza nasilenie swoich dolegliwosci w zakresie od 0 do 10,
gdzie 0 oznacza catkowity ich brak, a 10 maksymalne nasilenie (Grant i wsp.,
1999; Adamchic i wsp., 2012). W niniejszym badaniu przyjeto wersje numeryczng
(od 0 — catkowity brak nasilenia objawéw chorobowych, do 10 — bardzo nasilone
objawy chorobowe).

4.5. Sposo6b opracowania wynikow

Przed przystgpieniem do zasadniczych obliczen uzupetniono pojedyncze
braki danych (w grupie, ktéra pozostata po uprzednim usunieciu obserwacji nie-
spetniajgcych wczesniej wskazanych wytycznych). Uzupetnianie brakéw danych
odbyto sie z wykorzystaniem techniki regresyjnej, polegajgcej na estymacji wspot-
czynnikow regresji liniowej przy przewidywaniu kazdej ze zmiennych. Polegato
ono na przewidywaniu wartosci w miejscu brakéw danych za pomocg zmiennych
niezaleznych.

Po dokonaniu analizy rzetelnosci wykorzystywanych narzedzi badawczych
(alfa Cronbacha) przyjeto, iz satysfakcjonujgca warto$¢ tego wskaznika wynosi
powyzej 0,5. W konsekwencji z analiz wytgczono nastepujgce zmienne: 1) rozu-
mienie przyczyn choroby w kategoriach czynnikéw ryzyka, odpornoscii przypadku,
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oraz dwie ze strategii radzenia sobie z choroba, mianowicie: 2) poczucie humoru,
i 3) wytadowanie.

Ze wzgledu na to, ze trzy sposrod czterech spostrzeganych przyczyn choro-
by (Kwestionariusz Percepcji Choroby) nie spetniaty wymaganych kryteriéw, zde-
cydowano sie na nieuwzglednienie tej jednej, czwartej, akceptowalnej kategorii.

Zastosowano nastepujgce analizy statystyczne:

W celu weryfikacji trafnosci czynnikowej testowanych wskaznikow przepro-
wadzono konfirmacyjng analize czynnikowa. Chcgc dokonaé poréwnan odno-
$nie do poziomu badanych zmiennych, w grupach oséb z réznym rozpoznaniem
przeprowadzono serie jednoczynnikowych analiz wariancji w ukladzie dla
prob niezaleznych. Celem wyodrebnienia typéw przystosowania do choroby
przeprowadzono serie analiz skupien metoda k-$rednich. Weryfikacje wyod-
rebnionych profili przeprowadzono przy zastosowaniu analizy profili latentnych
(latent profile analysis — LPA).W celu weryfikacji zaleznosci miedzy rodzajem choro-
by a obecnoscig w danej grupie (typie przystosowania) przeprowadzono analize
testem chi-kwadrat. W celu przetestowania modelu strukturalnego przeprowa-
dzono modelowanie réownan strukturalnych metodg PLS. Site zwigzku miedzy
poszczegolnymi zmiennymi iloSciowymi oceniono przy uzyciu wspoétczynnika
korelacji r-Pearsona. Weryfikacja wptywu wymiaréw poznawczej reprezentacii
choroby, zasobdw pozytywnych i zmiennych kontrolnych na poziom przystosowa-
nia do choroby zostata przeprowadzona przy uzyciu analizy regresiji.
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Prezentacja wynikéw badan odpowiada chronologii postawionych pytan i hi-
potez badawczych.

5.1. Zaleznosci miedzy poszczegolnymi konstruktami tworzacymi
przystosowanie do choroby

Pierwszym etapem analiz byto poszukanie odpowiedzi na pytanie dotycza-
ce wystepowania zaleznosci miedzy konstruktami powszechnie stosowanymi do
oceny przystosowania do przewlektej choroby somatycznej a tym samym zasad-
nosci stosowania ich do szacowania przystosowania do choroby (w rozumieniu
przyjetym w tym opracowaniu — por. rozdz. 3.5). Poszczegdlne zmienne sktada-
jgce sie na przystosowanie do choroby podzielono na dwie grupy: 1) pozytywne
aspekty przystosowania, oraz 2) negatywne aspekty przystosowania. Nastepnie,
w celu weryfikacji korelacji miedzy nimi, przeprowadzono analize rzetelnosci me-
todg alfa Cronbacha.

Analiza wykazata, ze wskazniki tworzgce pozytywne aspekty przystosowania
majg wysokg doktadnos¢ pomiarowg (a = 0,80), negatywne aspekty rzetelnosé
umiarkowang (a = 0,64). Zaobserwowane korelacje pozycji ogétem wskazujg na
wysokie liniowe korelacje skali z ogélnym wskaznikiem przystosowania. Rezultaty
przedstawia tabela 5.1.

Kolejno, w celu weryfikacji trafnosci czynnikowej testowanych wskaznikow,
przeprowadzono konfirmacyjng analize czynnikowg (CFA). Wykazano, ze testo-
wany uktad czynnikowy byt dobrze dopasowany do danych (CMIN/DF = 1,96,
NFI = 0,88, TLI = 0,92, CFl = 0,94, RMSEA = 0,05, Ci (0,04-0,06). Pozytyw-
ne aspekty przystosowania do choroby najsilniej wptywajg na zmiennos¢ za-
dowolenia z wtasnej osoby (B = 0,77, C.R. = 4,92; p < 0,001), a najstabiej na
akceptacje choroby (B = 0,27). Negatywne aspekty przystosowania najsilniej
wplywajg na lek i bezsennos¢ (B = 0,72, C.R. = 5,82; p < 0,001), a najstabiej na
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anhedonie/przyjemnos¢ (B = 0,32). W toku analizy uzyskano wskaznik ogélnego
przystosowania do choroby odzwierciedlajgcy usrednione wyniki pozytywnych
i negatywnych cech przystosowania. Wyniki konfirmacyjnej analizy czynnikowej
przedstawia tabela 5.2.

Tabela 5.1. Wyniki analizy rzetelnosci alfa Cronbacha i mocy dyskryminacyjnych dla wszystkich
chorych tgcznie

L alfa . Korelacja pozycji
Wskazniki Cronbacha Pomiary ogdlem
Akceptacja choroby 0,25
Akceptacja zycia z chorobg 0,36
Afekt pozytywny 0,39
Zadowolenie ze zdrowia 0,46
Zadowolenie z pracy i zawodu 0,54
Zadowolenie z finansow 0,52
Zadowolenie z czasu wolnego 0,42
Pozytywne aspekty . o
przystosowania 0,80 Zadowolenie z dzieci 0,36
Zadowolenie z wiasnej osoby 0,65
Zadowolenie z przyjaciot,
. h 0,59
krewnych i znajomych
Zadowolenie z mieszkania 0,40
Zadowolenie ze zwigzku/
. 0,39
matzenstwa
Zadowolenie z seksu 0,43
Afekt negatywny 0,25
Symptomy somatyczne 0,47
Negatywne aspekty 064  Lekibezsennosé 0,60
przystosowania
Zaburzenia funkcjonowania 0,47
Depresja 0,49

Zrédio: opracowanie wiasne.

Konkludujgc, wszystkie analizowane konstrukty sg ze sobg powigzane linio-
wo oraz wspoOlnie tworzg (tadujg) zmienng ,przystosowanie do choroby”, ktorej
stosowanie, w przyjetej postaci, w dalszych analizach (i badaniach dotyczgcych
przystosowania do choroby w ogdle) jest jak najbardziej zasadne.



Rozdziat 5. Przystosowanie do przewlektej choroby somatycznej w badanych grupach

121

Tabela 5.2. Wyniki analizy konfirmacyjnej (CFA)

Akceptacja choroby

Akceptacja zycia
z chorobg

Afekt pozytywny
Zadowolenie ze zdrowia

Zadowolenie z pracy
i zawodu

Zadowolenie z finanséw

Zadowolenie z czasu
wolnego

Zadowolenie z dzieci

Zadowolenie z wiasnej
osoby

Zadowolenie z przyjaciot,
krewnych i znajomych

Zadowolenie
z mieszkania

Zadowolenie ze zwigzku/
matzenstwa

Zadowolenie z seksu

Anhedonia/przyjemnos¢
Depresja

Zaburzenia funkcjono-
wania

Lek i bezsennos$é
Symptomy somatyczne

Afekt negatywny

Kierunek

Cecha latentna B s.e. B CR p R?
wptywu

1,00 0,27 0,07

162 0,33 0,37 4,92 ** 0,14

149 0,34 042 444 ** 0,18

< 2,06 042 059 494 ** 0,35
246 053 066 4,68 *** 043

2,25 0,48 056 4,73 ** 0,31

Pozytywne 1,73 0,40 050 4,36 ** 0,25

aspekty

< przystosowania 165 0,38 041 4,34 ** 0,16
2,16 0,44 0,75 4,92 *** 0,56

1,92 040 0,64 4,82 ** 041

1,29 0,30 040 4,32 ** 0,16

1,64 0,38 0,39 427 ** 0,15

2,00 045 044 444 ** 0,20

< 1,00 0,32 0,10
< 1,97 0,36 056 549 ** 0,31
< Negatywne 2,24 040 064 563 ** 041

aspekty

< przystosowania 324 056 0,72 582 ** 0,52
250 044 064 568 ** 041

3,23 0,72 042 452 *** 0,18

Oznaczenia: p — poziom istotnosci, *p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001.
Zrédto: opracowanie wiasne.

Nastepnym krokiem byta weryfikacja zgodnosci testowanych rozktadéw z teo-
retycznym rozktadem normalnym. Przeprowadzono analize testem Kotmogorowa-
-Smirnowa (KS) w kazdej badanej grupie chorych. Analiza wykazata zaréwno rozkia-
dy zgodne, jak i niezgodne z teoretycznym rozktadem normalnym. Z tego wzgledu
przeprowadzono analize histogramow, ktdra wykazata, ze rozktady badanych zmien-
nych byty blizsze ksztattem do rozkladu normalnego niz do jakiegokolwiek innego
znanego rozktadu. W zwigzku z tym w dalszych etapach analiz statystycznych postu-
zono sie testami parametrycznymi. Wyniki testéw KS przedstawia tabela 5.3.
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Tabela 5.3. Wyniki analizy testu Koimogorowa-Smirnowa uzyskane w czterech grupach chorych

Cukrzyca tuszczyca PChN RZS
Badane grupy (N=111) (N=103) (N=92) (N=70)
KS p KS Ip KS p KS p
Akceptacja choroby 0,08 0,054 0,08 013 007 0200 008 0,200
Akceptacja zycia 012 0000 013 0000 014 0000 008 0,200
z chorobg
Afekt pozytywny 006 0200 042 0002 013 0001 008 0,200
Zadowolenie ze 008 0141 011 0006 006 0200 008 0,200
zdrowia
Zadowolenie 0,06 0200 006 0200 011 0008 012 0,019
z pracy i zawodu
Zadowolenie 007 0200 010 0010 012 0003 008 0,200
z finansow
Zadowolenie czasu 5 (005 041 0002 016 0000 011 0,028
wolnego
Zadowolenie 016 0000 010 0018 0410 0036 016 0,000
z dzieci
Zadowolenie 0,08 0077 008 0104 010 0016 016 0,000
z wiasnej osoby
Zadowolenie
z przyjacic, 0,0 0,009 007 0200 042 0003 009 0,200
krewnych
i znajomych
Zadowolenie 011 0002 007 0200 012 0002 008 0200
z mieszkania
Zadowolenie
ze zwiazku/ 009 0015 0410 0011 015 0000 0,4 0,002
matzenstwa
Zadowolenie seksu 0,11 0,001 0,08 01133 011 0005 014 0,001
Afekt negatywny 008 0133 007 0200 009 0077 009 0,200
Symptomy soma- 016 0000 011 0002 011 0007 012 0,009
tyczne
Lek i bezsennosé 011 0003 008 0065 015 0000 010 0,065
Zaburzenia 022 0000 023 0000 021 0000 021 0,000
funkcjonowania
Depresja 023 0000 023 0000 025 0000 020 0,000
Anhedonia/ 025 0000 025 0000 026 0000 021 0,000
przyjemno$é
Wskaznik 0,06 0200 006 0200 0412 0052 007 0,200

przystosowania

Oznaczenia: KS — test Kotmogorowa-Smirnowa; p — poziom istotnosci statystyczne;j.

Zrédio: opracowanie wiasne.
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5.2. Przystosowanie do choroby oséb z cukrzyca, tuszczyca,
przewlekia choroba nerek (PChN) i reumatoidalnym zapaleniem
stawow (RZS) - analiza réznic miedzygrupowych

Dokonanie poréwnan odnosnie do poziomu przystosowania do choroby
w badanych grupach oséb z réznym rozpoznaniem wymagato przeprowadzenia
serii jednoczynnikowych analiz wariancji w uktadzie dla prob niezaleznych. Za-
obserwowano réznice dotyczace afektu pozytywnego, zadowolenia ze zdrowia,
zadowolenia z przyjaciot, krewnych i znajomych, afektu negatywnego, sympto-
moéw somatycznych, zaburzeh funkcjonowania oraz anhedonii/przyjemnosci.
Najsilniejsze réznice miedzy grupami zaobserwowano pod wzgledem zadowo-
lenia ze zdrowia (n2= 0,10), a najstabsze pod wzgledem anhedonii/przyjemnosci
(n?=0,03) (tabela 5.4).

Na podstawie uzyskanych danych przedstawionych w tabeli 5.4 mozna
stwierdzi¢, ze najnizszy poziom pozytywnego afektu zaobserwowano u os6b cho-
rujgcych na przewlektg chorobe nerek.

Najmniej zadowolone ze swojego zdrowia sg osoby z przewlektg choroba
nerek oraz osoby chorujgce na reumatoidalne zapalenie stawéw. Poziom zado-
wolenia ze zdrowia u 0sob chorych na cukrzyce i tuszczyce jest porownywalny.

Najmniej zadowolone z kontaktow z przyjaciétmi, krewnymi i znajomymi sg
réwniez osoby z chorujgce na przewlekig chorobe nerek.

Analizujgc réznice dotyczgce nasilenia afektu negatywnego mozna jednak
zauwazy¢, iz w grupie chorych na przewlekg chorobe nerek jest on nizszy niz
w grupie chorych na tuszczyce.

Najbardziej nasilone skargi na dolegliwosci somatyczne wystepujg u oséb
chorych na reumatoidalne zapalenie stawow (statystycznie istotnie silniejsze niz
u 0s6b chorujgcych na cukrzyce i tuszczyce).

Najwieksze problemy w codziennym funkcjonowaniu wystepujg u chorych na
przewlekig chorobe nerek i reumatoidalne zapalenie stawow.

Réwniez osoby z przewlektg chorobg nerek deklarujg najsilniejszg anhedo-
nie, oznaczajgcg, ze najrzadziej odczuwajg przyjemnosci (statystycznie istotnie
wiekszg niz chorzy na cukrzyce).

Konkludujgc, mozna przyja¢ z duzg ostroznoscig (wynikajgcg ze ztozonej
struktury zmiennej ,przystosowanie do choroby”), Ze najwieksze problemy z przy-
stosowaniem do swojej choroby w badanych grupach majg osoby chorujgce na
przewlekig chorobe nerek (PChN). Nalezy jednak podkresli¢, iz w obrebie samych
wskaznikéw przystosowania réznic nie odnotowano.
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Rozdziat 6. Typy przystosowania do przewlekiej choroby
somatycznej i udziat os6b z r6znym rozpoznaniem
klinicznym w wyodrebnionych typach

Kolejny etap analiz statystycznych odnosit sie do twierdzenia o istnieniu okre-
Slonych typow przystosowania do przewlektej choroby somatycznej i zatozenia,
iz choroba nie musi by¢ wytgcznie Zzrédtem cierpienia, zas osoby chore mogg by¢
przystosowane do swojego stanu na rézne sposoby (czyli struktura przystosowa-
nia moze by¢ heterogeniczna). Sprawdzono ponadto, na ile rozne typy przysto-
sowania sg charakterystyczne dla os6b z okreslonym rozpoznaniem klinicznym.

6.1. Wyodrebnienie grup (typow) o réznym przystosowaniu
do choroby somatyczne;j

W typologii os6b ze wzgledu na przystosowanie do choroby w pierwszej ko-
lejnosci zastosowano analize skupien metodg k-Srednich, a nastepnie analize
profili latentnych (latent profile analysis — LPA).

Przed uruchomieniem algorytmu zmienne wejsciowe poddano standaryzacji.
W serii przeprowadzonych analiz skupien, w ktérych kolejno wyodrebniano 2, 3,
4, 5, 6 oraz 7 skupien, zaobserwowano, ze rozwigzanie 4-skupieniowe uzyski-
wato najwyzszg zbieznos¢ algorytmu. Analiza wykazata, ze wyodrebnione grupy
(typy) najsilniej réznity sie pod wzgledem zadowolenia z wtasnej osoby (n?= 0,38),
a najstabiej pod wzgledem akceptacji choroby (n?= 0,07). Wyniki analizy skupien
przedstawia tabela 6.1. oraz wykres 6.1.

Przeprowadzone analizy pozwolity na wyodrebnienie czterech typéw przy-
stosowania do choroby, mianowicie:

Typ 1 — charakteryzujacy sie najstabszym zdrowiem psychicznym i najgorzej
oceniajgcy wiasne zdrowie somatyczne.

Ten typ przystosowania cechuje najwyzszy poziom leku, niepokoju i bezsenno-
ci, najsilniejsze zaburzenia funkcjonowania, przejawiajgce sie miedzy innymi trudno-
Sciami w podejmowaniu decyzji oraz nieradzeniem sobie z codziennymi obowigzkami,
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znacznym nasileniem objawow depresyjnych i anhedonig. Osoby nalezace do tego
typu s3g réwniez najmniej zadowolone z wlasnego zdrowia, a takze najbardziej skarzg
sie na somatyczne dolegliwosci (np. wyczerpanie i ostabienie czy bole gtowy).

Typ 2 — najbardziej zadowolony z zycia i najzdrowszy psychicznie.

Osoby nalezgce do tej grupy deklarujg najwieksze zadowolenie ze zdrowia
(zaréwno fizycznego, jak i psychicznego), swojej pracy i sytuacji finansowej, spo-
sobu spedzania czasu wolnego oraz dtugosci tego czasu, mieszkania. Sg réwniez
zadowolone z wiasnej osoby — ze swoich umiejetnosci i zdolnosci, sposobu zycia
i zyciowych wyborow, charakteru. Cechuje je rowniez najnizszy poziom leku i bez-
sennosci, depresji i anhedonii (co oznacza najwyzszy poziom odczuwanej przy-
jemnosci). Ciekawe, ze sg to osoby najmniej zadowolone ze swojego matzenstwa.

Typ 3 — najbardziej pogodzony z chorobg (najbardziej akceptujgcy zycie
z chorobg).

Osoby prezentujgce ten typ przystosowania do swojej choroby osiggajg naj-
wyzsze wyniki w skali do szacowania poziomu akceptacji zycia z chorobg. Moz-
na wiec przyjac, iz sg najbardziej z chorobg pogodzone, majg do niej dystans
(zarowno emocjonalny, jak i poznawczy), potrafig cieszy¢ sie zyciem, mimo ze
doswiadczajg réoznych fizycznych dolegliwosci i niedogodnosci. Sg to rowniez
osoby charakteryzujgce sie wysokim afektem pozytywnym, bedgce zadowolone
ze swoich kontaktéw z krewnymi i przyjaciotmi. Co ciekawe, najmniej sg usatys-
fakcjonowane z kontaktow z dziec¢mi.

Typ 4 — najmniej zadowolony z zycia, z najmniejszg liczbg symptoméw so-
matycznych.

W tym typie przystosowania do choroby przewaza brak zadowolenia z pracy
(stanowiska, wymagan, urozmaicenia, atmosfery), finanséw (zarobkow, standar-
du zycia, perspektyw finansowych), czasu wolnego (i jego diugosci, i sposobu
spedzania tego czasu), wlasnej osoby (wyboréw zyciowych, charakteru, umie-
jetnosci), kontaktow z krewnymi i znajomymi (otrzymywanej pomocy i wsparcia,
wilasnej aktywnosci w srodowisku spotecznym, czestosci przebywania z innymi),
mieszkania (jego wielkosci, stanu, potozenia, standardu, potgczen komunikacyj-
nych, hatasu) i zycia seksualnego (sprawnosci, aktywnosci, czestosci kontaktéw
seksualnych). Jednoczesnie, co ciekawe, osoby nalezgce to tego typu najmnie;j
skarzg sie na dolegliwosci somatyczne.

Wyodrebnienie opisanych czterech typow przystosowania pozwala przypuszczac,
iz powszechnie rozumiane ,najgorsze przystosowanie do choroby” wystepuje u 0séb
prezentujgcych typ pierwszy, zas ,najlepsze przystosowanie” u oséb z typu drugiego
i trzeciego. Mozna réwniez zatozyc, iz niespodziewanie niska satysfakcja z zycia oséb
z typu czwartego niekoniecznie ma zwigzek z samg chorobag, ale na przykiad z ich oso-
bowoscig, temperamentem czy wczesniejszymi doswiadczeniami zyciowymi.

Najwiecej badanych nalezy do typu trzeciego, czyli oséb najbardziej akcep-
tujgcych zycie z chorobg i najbardziej z chorobg pogodzonych, oraz czwartego
— najmniej zadowolonych z zycia z najmniejszg liczbg symptomoéw somatycznych.
Interesujgce wydaje sie, ze najmniej liczna grupa to osoby z typu pierwszego,
charakteryzujgcego sie najgorszym zdrowiem psychicznym i najgorzej oceniajgcy
wiasne zdrowie.
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Tabela. 6.1. Wyniki analizy skupien — rozwigzanie 4-skupieniowe
E 5 Grupa1 Grupa2 Grupa3 Grupa4
P n (N=69) (N=88) (N=122) (N=97)
Akceptacja choroby 9,84 0,000 0,07 -2,20 -2,20 -1,10 -0,86
Akceptacja zycia 3643 0000 023 -1,10  -131 037  -057
z chorobg
Afekt pozytywny 33,34 0,000 0,21 -1,96 -2,46 1,04 0,04
Zadowolenie ze 59,77 0,000 033  -242 1,51 1,10 174
zdrowia
Zadowoleniezpracy 7547 0000 038  —0,51 206  -0,11 -2,10
i zawodu
Zadowolenie z finanséw 71,05 0,000 0,36 0,16 2,59 -0,65 -1,47
Zadowolenie z czasu 3394 0000 021 1,27 2.21 1,27 -2,65
wolnego
Zadowolenie z dzieci 35,01 0,000 0,22 1,28 1,28 -3,67 -1,03
Zadowolenie zwlasnej 114 13 0000 048  -2,09 155 092  -320
osoby
Zadowolenie
z przyjaciot, krewnych 68,02 0,000 0,35 0,03 0,78 1,98 -2,37
i znajomych
Zadowolenie 3856 0000 024 172 214 096  -195
Z mieszkania
Zadowolenie ze 4326 0000 0,26 134  -362 144 244
zwigzku/matzenstwa
Zadowolenie seksu 27,89 0,000 0,18 0,56 0,63 -0,85 -1,55
Afekt negatywny 13,79 0,000 0,10 1,20 -1,88 1,45 1,71
Symptomy somatyczne 74,24 0,000 0,37 0,18 0,18 -0,55 -1,04
Lek i bezsennosé 65,34 0,000 0,35 0,72 -1,22 0,07 -0,36
Zaburzenia funkcjono- 2, 95 9000 0,38 2,77 110  -056  —056
wania
Depresja 43,41 0,000 0,26 2,80 -0,78 -0,51 -0,78
Anhedonia/przyjemnos¢ 24,08 0,000 0,16 2,30 -0,75 -0,75 -0,75

Oznaczenia: F — statystyka F; p — poziom istotnosci statystycznej; n?— miara sity efektu.

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Wykres 6.1. Wyniki analizy skupien — cztery typy przystosowania do choroby
Zrédio: opracowanie wiasne.

W nastepnym etapie, przede wszystkim w celu weryfikacji wyodrebnionych
typow przystosowania do choroby, zastosowano analize profili latentnych (latent
profile analysis — LPA). Do obliczen postuzono sie procedurg Mclust dostepng
w pakiecie R. LPA jest podobna do analizy skupien, czyli tez pozwala na wy-
odrebnienie podgrup oséb cechujgcych sie pod wzgledem danych zmiennych
wysokim podobienstwem wewnagtrz grupy i jednoczesnie zréznicowaniem po-
miedzy grupami. Przewaga tej metody wynika z faktu, ze metodologicznie jest
podejsciem typu ,gora — dot’, bazujgcym na modelu opisujgcym rozktad zmien-
nych, na podstawie ktérego szacowane jest prawdopodobienstwo, ze okreslone
osoby sg cztonkami pewnych ,ukrytych” grup. Zmienna latentna jest zmienng
kategorialng, z K liczbg kategorii, z ktdrych kazda reprezentuje odrebna gru-
pe w obrebie danej proby. Mozliwe jest wiec zidentyfikowanie heterogenicznej
struktury poprzez oszacowanie dobroci dopasowania poszczegdlinych modeli,
réznigcych sie liczbg grup, i wybdr tego, ktéry jest najbardziej adekwatny (Be-
naglia i wsp., 2009; Scrucca i wsp., 2016; Chodkiewicz, Gruszczynska, 2018).

Przed uruchomieniem algorytmu zmienne wejsciowe poddano standaryzacji. Za
pomocg Bayesowskiego Kryterium Informacyjnego (BIC) dokonano estymacji modeli
o réznych konfiguracjach' zawierajgcych od jednego do dziewieciu profili (szczego-
towe dane znajdujg sie w zatgczniku). Sposréd tych modeli zostat wytoniony najle-

1 Procedura realizowana przez Mclust pozwala dokona¢ podziatu otrzymanych danych wej-
Sciowych na skupienia (components), jednoczesnie okreslajgc orientacje (wertykalna, horyzontalna,
ukosna), wielkosci oraz ksztalty (zréznicowane, réwne) otrzymanych profili.
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piej dopasowany do danych (BIC = —14695,88), zawierajacy cztery profile (n = 376,
df = 251, ICL = —14737,44). Prawdopodobienstwa przynaleznosci do danego pro-
filu to, dla profilu 1 (n = 119) = 0,328, dla profilu 2 (n = 89) = 0,237, dla profilu
3 (n =111) = 0,288, dla profilu 4 (n = 56) = 0,146. Model ten prezentuje wykres 6.2.
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Profil 1

Profil 2

Profil 3

Profil 4

Wykres 6.2. Wyniki analizy profili latentnych (LPA) — cztery profile/typy przystosowania do choroby

Zrodto: opracowanie wiasne.

Podobnie jak poprzednio, wyodrebniono cztery typy przystosowania do cho-
roby (typy odpowiadajg wyodrebnionym, w tym postepowaniu, profilom). W przy-

padku zastosowania LPA sg one nastepujace:

Typ 1 — najbardziej niezdolny do odczuwania przyjemno$ci i najmniej zado-
wolony z zycia.
Profil ten goéruje pod wzgledem anhedonii, przy najnizszych wskaznikach
afektu pozytywnego, akceptacji zycia z chorobg, zadowolenia ze zdrowia, czasu
wolnego, wiasnej osoby, przyjaciot, krewnych i znajomych, a takze (wraz z ty-
pem 2) z seksu.
Typ 2 — przecietny.
Profil ten cechuje najnizsza srednia wskaznika zadowolenia z finanséw oraz
z mieszkania — reszta wymiardéw jest na Srednim poziomie.



130 Bycie z choroba...

Typ 3 — najbardziej akceptujgcy zycie z chorobg.

Profil ten dominuje pod wzgledem afektu pozytywnego, akceptacji choroby
oraz akceptacji zycia z chorobg, zadowolenia ze zdrowia, zadowolenia z finan-
séw, czasu wolnego, wiasnej osoby, przyjaciét, krewnych i znajomych, miesz-
kania oraz seksu, za$ najnizsze wskazniki dotyczg symptomow somatycznych,
leku i bezsennosci, zaburzeh funkcjonowania (tu wraz z typem 2) oraz depresii.
Przynalezg wiec do niego osoby pogodzone ze swojg choroba, potrafigce sie
zdystansowaé¢ do niej i do ograniczen z nig zwigzanych, zadowolone z siebie
i swojego zycia, czesto przezywajgce tzw. pozytywne emocije.

Typ 4 — charakteryzujacy sie najstabszym zdrowiem psychicznym.

Do tego profilu nalezg osoby o najsilniejszym afekcie negatywnym, silnych
symptomach somatycznych, nasilonym leku i bezsennosci, zaburzeniach funkcjo-
nowania (wraz z typem 1) oraz depresji. Typ ten charakteryzuje wiec sklonnosé
do przezywania negatywnych emociji, w tym leku i niepokoju oraz objawéw de-
presyjnych (mysli samobojczych, poczucia beznadziejnosci zycia i bezwartoscio-
wosci wiasnej osoby). Dominujg problemy z podejmowaniem decyzji i realizacjg
codziennych zadan oraz sktonnoscig do ,przesypiania zmartwien”.

Mozna przyjac, a priori, ze osoby najlepiej przystosowane nalezg do typu trzecie-
go, zas najgorzej — do czwartego. W tej klasyfikacji najwiecej osob badanych nalezy
do pierwszego profilu, czyli tego, ktdry charakteryzuje sie, miedzy innymi, najmniejszg
odczuwang przyjemnoscig oraz najstabszym afektem pozytywnym i zadowoleniem
z zycia, oraz do trzeciego — najbardziej akceptujgcego zycie z chorobg. Najmniej
0s6b nalezy do typu ostatniego, ktdry cechuje najgorsze zdrowie psychiczne.

Poréwnanie obu klasyfikacji typdw przystosowania do choroby, nieco réznig-
cych sie od siebie, pozwala zauwazy¢, iz najwiecej badanych oséb zmagajgcych
sie z przewlektg chorobg somatyczng prezentuje dwa, podobne do siebie, i jedno-
czesnie skrajne, typy przystosowania — w pierwszej klasyfikacji sg to: typ najbar-
dziej pogodzony z chorobg, czyliinaczej, najbardziej akceptujgcy zycie z chorobg,
oraz typ najmniej zadowolony ze swojego zycia, z najmniejszg liczbg symptomdw
somatycznych. W drugiej — najbardziej niezdolny do odczuwania przyjemnosci
i najmniej zadowolony ze swojego zycia, z najstabszym afektem pozytywnym,
oraz typ najbardziej akceptujacy zycie z chorobg. Tak wiec najwieksza liczba ba-
danych os6b zmagajgcych sie z cukrzyca, tuszczyca, PChN lub RZS to osoby
nalezgce do dwoch skrajnych typoéw przystosowania do choroby, czyli, uprasz-
czajgc, osoby pogodzone ze swojg sytuacjg zdrowotng i zdystansowane wobec
niej oraz osoby ogdlnie niezadowolone ze swojego zycia.

6.2. Typy przystosowania do choroby a rodzaj schorzenia

Po wyodrebnieniu czterech typow przystosowania do choroby somatycznej,
oczywistym krokiem byto sprawdzenie przynaleznosci do nich oséb z réznymi
chorobami. W celu weryfikacji zaleznosci miedzy rodzajem choroby a obecnoscig
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w danej grupie z pierwszej klasyfikacji (typu przystosowania) przeprowadzono
analize testem chi-kwadrat. Wykazano istotng zalezno$¢ miedzy zmiennymi
(x?(9) = 18,50; p < 0,05; n = 0,18). Sita tego zwigzku jest umiarkowana.

| tak, w typie pierwszym (charakteryzujgcym sie najgorszym zdrowiem psy-
chicznym i najgorszg oceng wtasnego zdrowia) najwiecej jest osob z RZS i PChN,
troche mniej 0séb z tuszczyca, najmniej z cukrzyca.

W grupie odpowiadajgcej typowi drugiemu (najbardziej zadowolonemu z zycia)
najwiecej jest osob chorych na cukrzyce, a najmniej chorych natuszczyce, PChN i RZS.

W grupie trzeciej (typ trzeci — najbardziej pogodzony z chorobg) najwigcej
jest os6b chorych na cukrzyce i tuszczyce, a najmniej na PChN i RZS.

W grupie czwartej (typ czwarty — najmniej zadowolony z zycia z najmniejszg
liczbg symptoméw somatycznych) najwiecej jest chorych na cukrzyce, tuszczyce
i PChN, a najmniej na RZS. Wyniki analizy przedstawia tabela 6.2 oraz wykres 6.3.

Powyzsze wyniki ponownie pozwalajg wysung¢ przypuszczenie, ze naj-
wieksze trudnosci z przystosowaniem do choroby majg osoby z PChN oraz cho-
rzy na RZS.

Tabela 6.2. Réznice w procentowym udziale chorych w zaobserwowanych grupach (typach)
przystosowania

Cukrzyca tuszczyca PChN RZS
Grupa 1 18,8 23,2 27,5 30,4
Grupa 2 29,5 22,7 25,0 22,7
Grupa 3 36,1 31,1 18,9 13,9
Grupa 4 28,9 29,9 28,9 12,4

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Wykres 6.3. Réznice w procentowym udziale chorych w zaobserwowanych grupach
(typach przystosowania)
Zrédto: opracowanie wiasne.
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Odnosnie do drugiej klasyfikacji (LPA) okazato sie, ze w typie pierwszm (pro-
filu 1), najbardziej niezdolnym do odczuwania przyjemnosci i najmniej zadowolo-
nym z zycia, znalazto sie najwiecej oséb chorych na cukrzyce, za$ najmniej z RZS.
W typie drugim (przecietnym) najwiecej jest chorych na tuszczyce, najmniej oséb
z cukrzyca. Do typu trzeciego (najbardziej akceptujgcego zycie z chorobg) nale-
zy najwiecej osob z tuszczyca, zas do typu czwartego (charakteryzujgcego sie
najgorszym zdrowiem psychicznym) przynalezy zdecydowanie najwigcej oséb
z RZS i PChN. Poréwnujgc obie klasyfikacje, mozna ponownie zauwazy¢ podo-
bieAstwa — najgorszym zdrowiem psychicznym charakteryzujg sie osoby z RZS
i PChN, osoby z cukrzycag sg najmniej zadowolone z wiasnego zycia, chorzy na
tuszczyce najsilniej akceptujg zycie z choroba.

Rozkfad procentowy chorych przedstawia tabela 6.3. i wykres 6.4.

Tabela 6.3. Réznice w procentowym udziale chorych w zaobserwowanych profilach przystosowania

Cukrzyca tuszczyca PChN RZS
Profil 1 40,0 22,9 22,9 14,3
Profil 2 15,8 31,6 23,7 28,9
Profil 3 20,7 31,6 241 27,6
Profil 4 11,5 19,2 33,8 35,9

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Wykres 6.4. Réznice w procentowym udziale chorych w zaobserwowanych profilach
(typach przystosowania)
Zrédto: opracowanie wiasne.
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pozytywne w grupach oséb z réznym rozpoznaniem

Problematyka bedgca przedmiotem rozwazan w niniejszym rozdziale skupia
sie, w pierwszej kolejno$ci, wokot zagadnien zwigzanych ze sposobem spostrze-
gania swojej choroby, czyli jej poznawczej reprezentacji, a nastepnie, zasobdéw
pozytywnych, do ktérych zaliczono spostrzegany sens zycia, strategie radzenia
sobie z chorobg oraz korzysci z niej.

7.1. Spos6b postrzegania choroby

Przyblizenie specyfiki poznawczej reprezentacji choroby somatycznej w ana-
lizowanych grupach oséb z réznym rozpoznaniem klinicznym wymagato przepro-
wadzenia serii jednoczynnikowych analiz wariancji w uktadzie dla préb niezalez-
nych, najpierw dla poznawczego obrazu choroby, a nastepnie dla subiektywnej
oceny znaczenia choroby (tabela 7.1).

Pierwsza czes$¢ analizy koncentruje sie wokot wiedzy na temat schorzenia.
W obrebie tego poznawczego wymiaru choroby wykazano réznice odnosnie do
przekonania o czasie trwania choroby (chronicznosci/ostrosci), jej konsekwencji,
kontroli osobistej i skutecznosci leczenia — czyli wszystkich wymiaréw dotycza-
cych wiedzy na temat choroby, z wyjgtkiem koherencji/spdjnosci i emocjonalnej
reprezentacji choroby. Najsilniejsze réznice miedzy grupami stwierdzono odno-
$nie do identyfikacji objawéw chorobowych (n?= 0,16) oraz przekonania o oso-
bistej kontroli (n?2= 0,14), a najstabsze dotyczyly spostrzegania choroby w kate-
goriach waznego wydarzenia (ktéra to zmienna ma charakter skali kontrolnej)
(n?= 0,03) (tabela 7.1).

| tak, osoby z RZS identyfikujg najwiecej objawdéw zwigzanych z chorobag,
chorzy na tuszczyce najmniej. Innymi stowy, osoby zmagajgce sie z reumatoidal-
nym zapaleniem stawéw doswiadczajg, i sg tego Swiadome, najwiekszej liczby
dolegliwosci chorobowych. Chorzy na tuszczyce wrecz przeciwnie, dolegliwosci
chorobowych odczuwajg najmniej. Nalezy w tym miejscu zaznaczy¢, iz omawia-
ny wymiar dotyczy liczby, a nie nasilenia doswiadczanych symptomoéw. Osoby
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z PChN s3 réwniez najsilniej przekonane o tym, ze ich schorzenie ma charakter
chroniczny i w zwigzku z tym bedzie im towarzyszy¢ do konca zycia.

Osoby z cukrzyca i przewlekig chorobg nerek na podobnym poziomie oce-
niaja konsekwencje swojej choroby (m.in. wptyw na ich zycie, skutki finansowe,
spos6b w jaki widzg ich bliscy). Réwniez chorzy na tuszczyce i reumatoidalne
zapalenie stawéw podobnie spostrzegajg konsekwencje swoich schorzen oraz sg
bardzie niz poprzednie dwie grupy przekonani o negatywnym wptywie choréb na
ich zycie. Innymi stowy, osoby z tuszczycg oraz chorzy na RZS sg statystycznie
istotnie bardziej przekonanie o tym, iz ich schorzenia wigzg sie z negatywnymi
konsekwencjami i oddziatywajg na ich zycie.

Najsilniejsze przekonanie o posiadaniu wpltywu na swoje zdrowie (kontro-
la osobista) majg osoby z cukrzycg, kolejno, chorzy na tuszczyce. Najstabsze
przekonanie charakteryzuje osoby z PChN i RZS (na tym samym poziomie). Tak
wiec, uogodlniajgc, osoby chore na cukrzyce i tuszczyce bardziej, w poréwnaniu
z osobami z RZS i PChN, wierzg, ze ich dziatania mogg mie¢ pozytywny wptyw na
zmiany chorobowe i moga co$ zrobié¢, aby choroba zaczetg ustepowac.

Najsilniejszg wiare w skutecznos¢ leczenia (m.in. w to, ze leczenie pozwo-
li kontrolowaé objawy i poprawi¢ stan zdrowia) majg osoby z tuszczycg. Nieco
mniejszg (aczkolwiek statystycznie istotnie porownywalng) majg chorzy na cu-
krzyce. Najstabszg osoby z PChN i RZS.

O cyklicznosci, inaczej nawrotowym charakterze objawéw chorobowych, naj-
silniej przekonane sg osoby z tuszczycg i RZS.
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Graficzng ilustracje wynikéw $rednich odnoszgcych sie do poznawczego ob-
razu choroby (dotyczacego wiedzy), nieuwzgledniajgca jednak roznic statystycz-
nych, przedstawiajg wykresy 7.1-7.8.
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Wykres 7.1. Przekonanie o liczbie doswiadczanych objawow
Zrédto: opracowanie wiasne.
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Wykres 7.2. Przekonanie o czasie trwania (chroniczno$¢/ostro$¢) i konsekwencjach choroby
Zrédto: opracowanie wiasne.
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Wykres 7.3. Przekonanie o konsekwencjach choroby
Zrédto: opracowanie wiasne.
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Wykres 7.4. Przekonanie o posiadanej kontroli osobistej i skutecznosci leczenia
Zrédto: opracowanie wiasne.
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Wykres 7.5. Przekonanie skutecznosci leczenia
Zrédto: opracowanie wiasne.
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Wykres 7.6. Przekonanie o koherencji (spéjnosci)
Zrédto: opracowanie wiasne.
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Wykres 7.7. Przekonanie o cyklicznosci choroby
Zrédto: opracowanie wiasne.
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Wykres 7.8. Emocjonalna reprezentacja choroby
Zrddto: opracowanie wiasne.

Kolejny ztozony wymiar oceny poznawczej choroby dotyczy jej subiektywne-
go znaczenia. W obrebie oceny choroby roznice dotyczg: korzysci, przeszkody/
straty, wyzwania oraz znaczenia. Najwyzsze wyniki odnosnie do oceny choroby
odnotowano w kategoriach przeszkody/straty (n?= 0,09), najnizsze w postrzega-
niu choroby w kategoriach waznego wydarzenia zyciowego (n?= 0,03), czemu
odpowiada zmienna ,znaczenie” (por. tabela 7.1).

W kategorii korzysci, czyli pewnego rodzaju wtérnego zysku pozwalajgce-
go zaspokaja¢ okreslone potrzeby, najsilniej postrzegajg swojg chorobe osoby
z PChN i nieco stabiej chorzy na cukrzyce. Najmniej korzysci widzg chorzy na
RZS (statystycznie istotnie porownywalnie z osobami zmagajgcymi sie z tuszczy-
ca, ktére majg nieznacznie nizsze wyniki). Osoby z cukrzycg i tuszczyca uzyskaty,
w tej zmiennej, przecietne wyniki.

Osoby z cukrzyca uzyskaty najnizszg srednig odnosnie do oceny choro-
by jako przeszkody bgdz straty, czyli ograniczenia, ktére moze odnosi¢ sie do
koniecznosci rezygnacji z dotychczasowych plandéw lub mozliwosci. Pozostali



Rozdziat 7. Poznawcza reprezentacja choroby i zasoby pozytywne... 139

chorzy znacznie czesciej przypisywali swoim schorzeniom takg ocene (na tym
samym poziomie znajdujg sie wszystkie trzy grupy).

Choroba postrzegana jest jako wyzwanie, czyli trudna sytuacja, ktérg przyno-
si zycie i z ktérg nalezy walczy¢, najsilniej przez osoby z PChN. Pozostate grupy
uzyskaty srednie nizsze, poréwnywalne do siebie.

Najwieksze znaczenie choroba wydaje sie mie¢ dla oséb cierpigcych na RZS
i PChN (jednak na statystycznie podobnym poziomie jak oséb z tuszczycg). Wy-
daje sie na podstawie uzyskanych wynikéw, ze te grupy chorych najsilniej oce-
niajg swoja kondycje jako zaktécenie zyciowej rownowagi i sytuacje trudng. Naj-
mniejsze znaczenie schorzenie ma dla chorych na cukrzyce (aczkolwiek rowniez
porownywalne do wyniku uzyskanego przez osoby z tuszczycg). Warto zauwa-
zy¢, ze sredni wynik uzyskany przez osoby chore na tuszczyce jest statystycznie
istotnie poréwnywalny z wynikami pozostatych skrajnych grup, znajduje sie wiec
posrodku, w zwigzku z czym uzna¢ go mozna za przecietny.

Graficzng ilustracje srednich wynikéw oceny choroby przedstawiajg wykre-
sy 7.9-7.15.
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Wykres 7.9. Ocena choroby w kategoriach zagrozenia
Zrédto: opracowanie wiasne.
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Wykres 7.10. Ocena choroby w kategoriach korzysci
Zrédto: opracowanie wiasne.
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Wykres 7.11. Ocena choroby w kategoriach przeszkody/straty
Zrédto: opracowanie wiasne.

30

28

26 \
24

\ N\ P

20 T T T 1

Grupa 0s6b Grupa 0s6b Grupa os6b Grupa 0s6b
z cukrzyca z tuszczyca z PChN zRZS

Srednia — wyzwanie

Wykres 7.12. Ocena choroby w kategoriach wyzwania
Zrédto: opracowanie wiasne.
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Wykres 7.13. Ocena choroby w kategoriach krzywdy
Zrédto: opracowanie wiasne.
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Wykres 7.14. Ocena choroby w kategoriach wartosci
Zrédfo: opracowanie wiasne.
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Wykres 7.15. Ocena znaczenia choroby
Zrédfo: opracowanie wiasne.

Uogodlniajgc uzyskane wyniki, mozna zauwazy¢, iz osoby zmagajace sie
z RZS sg silnie przekonane o przewlekiosci i nawrotowym charakterze swoje-
go schorzenia oraz jego negatywnym wptywie na ich zycie (w tym w sposobie,
w jaki jest sie spostrzeganym przez innych czy konsekwencjach finansowych).
Najmniej, z kolei, wierzg w to, ze ich wtasne zachowania i dziatania mogg mie¢
dodatni wptyw na zmiany chorobowe i przyczyni¢ sie do poprawy stanu zdrowia
oraz ze leczenie pozwoli opanowac¢ objawy schorzenia i pozwoli unikng¢ jego
negatywnych skutkéw. Swojg chorobe spostrzegajg w kategoriach przeszkody
badz utraty dotychczasowych planéw, marzen i nadziei (bardziej w poréwnaniu
z pozostatymi grupami). Przypisujg chorobie duze znaczenie, traktujgc jg jako
istotne zyciowe zdarzenie, zakiécenie dotychczasowej rownowagi, ktére wymaga
zaangazowania wielu strategii przystosowawczych; dostrzegajg najmniej wtor-
nych zyskéw ze swojego stanu.

Osoby cierpigce na PChN réwniez najmniej wierzg w mozliwosci kontrolowa-
nia choroby i wptywania na jej objawy oraz w skuteczno$¢ leczenia. Traktujg jed-
nak chorobe jako wyzwanie sktaniajgce ich do walki, trudng sytuacje zakidcajgca
ich funkcjonowanie oraz jako przeszkode lub strate.
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Co interesujgce, dostrzegajg najwiecej wtérnych korzysci, co nasuwa przy-
puszczenie o czerpaniu wtornych zyskoéw ze swojego stanu (by¢ moze finanso-
wych lub polegajgcych na uzyskiwaniu uwagi i zainteresowania ze strony innych
ludzi).

Osoby chore na tuszczyce spostrzegajg najwiecej (tak jak osoby z RZS) ne-
gatywnych skutkdéw swojego stanu oraz zdajg sobie sprawe z jego cyklicznosci,
aczkolwiek wierzg w to, ze mogg kontrolowa¢ swoje zdrowie poprzez odpowied-
nie dziatania. Wierzg rowniez w skutecznos¢ leczenia. | chociaz — w poroéwnaniu
z pozostatymi grupami — nadajg swojemu schorzeniu stosunkowo najmniejsze
znaczenie, to oceniajg je jako przeszkode lub strate.

Osoby z cukrzyca najsilniej wierza, ze mogg kontrolowa¢ swoje zdro-
wie i objawy chorobowe (aczkolwiek statystycznie poréwnywalnie z osobami
z tuszczycg) oraz troche stabiej niz chorzy na RZS, dostrzegajg wtorne zyski
z choroby (czyli oceniajg jg w kategorii korzysci). Wydaje sie, ze, w poréwna-
niu z pozostatymi grupami badanych osoéb, choroba stanowi dla nich mniejszg
trudnos¢ i przeszkode oraz ze nie jest dla nich bardzo istotnym zyciowym
wydarzenie zakitdcajacym ich funkcjonowanie czy poczucie bezpieczenstwa.
Uzyskane na tym etapie analiz wyniki zdajg sie korespondowa¢ z wczes$niej-
szymi wnioskami i pozwalajg przyja¢ a priori, ze najwiecej trudnosci doswiad-
czajg osoby z RZS i PChN.

7.2. Poziom zasob6w pozytywnych

Do oceny zasobow pozytywnych w analizowanych grupach oséb z réznym
rozpoznaniem choroby somatycznej zastosowano jednoczynnikowg analize wa-
riancji w uktadzie dla préb niezaleznych. Przedmiotem oceny uczyniono poczu-
cie sensu zycia (czyli obecnos¢ sensu zycia i poszukiwanie sensu zycia),
strategie radzenia sobie ze stresem choroby i psychospoteczne korzysci
z choroby (tabela 7.2.).

| tak, odnosnie do poczucia sensu zycia, najwigksze réznice dotyczyty obec-
nosci sensu w zyciu (n?= 0,05) i nieco mniejsze poszukiwania sensu (n?= 0,04).
Nalezy jednak zaznaczyé, ze wspoétczynniki n? wskazujg na staby sfekt (King,
Minium, 2009).

Odnosnie do deklarowanego poczucia sensu zycia najnizsze wyniki uzyska-
ty osoby z cukrzyca, zas najwyzsze chorzy na tuszczyce i RZS. Co do szuka-
nia sensu w zyciu najwyzsze wyniki osiggnety osoby z RZS, istotnie wyzsze od
tych, ktére uzyskali chorzy na cukrzyce i PChN. Tak wiec, osoby zmagajgce sie
z reumatoidalnym zapaleniem stawéw najsilniej deklarujg zaréwno odnalezienie
sensu w swoim zyciu, jak i jego poszukiwanie (co moze oznaczac jego rozwijanie
i wzmacnianie). Z kolei osoby chore na cukrzyce deklarujg raczej brak znajomosci
sensu zycia oraz stosunkowo stabe jego poszukiwanie.
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Graficzng ilustracje wynikow, nieuwzgledniajgcg jednak istotnosci statystycz-
nych, przedstawiajg wykresy 7.16 i 7.17.
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z cukrzycg ztuszczycyg z PChN zRZS
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Srednia— obecnos$é sensu

Wykres 7.16. Ocena obecnosci sensu zycia
Zrédio: opracowanie wiasne.
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Grupa osob IGrupa 0s06b IGrupa 0so6b IGrupa 0s6b I
z cukrzycg ztuszczycg  z PChN zRZS

Srednia —poszukiwanie

Wykres 7.17. Ocena poszukiwania sensu zycia
Zrédto: opracowanie wiasne.

Analizujgc stosowanie strategii radzenia sobie z chorobg, mozna za-
uwazy¢, ze najwieksze réznice dotyczg zazywania substancji psychoaktywnych
(n2 = 0,08), najmniejsze za$ planowania, akceptacji i zwrotu ku religii (n?= 0,02).
Zaprzeczanie roznicuje badane osoby réwniez w niewielkim stopniu (n? = 0,03),
natomiast nie ma istotnych réznic w zakresie pozostatych strategii (por. tabela 7.2).
Podobnie jak wczes$niej, sita efektu (n?) i w tym przypadku jest bardzo staba.

| tak, kolejno, strategie radzenia sobie z chorobg polegajgce na planowa-
niu dziatan najintensywniej stosujg osoby chore na RZS i tuszczyce, najrzadziej
chorzy na PChN. Akceptacja sytuacji choroby, rozpatrywana w tym przypadku
jako strategia radzenia sobie ze stresem choroby, charakteryzuje przede wszyst-
kim osoby z RZS. Chorzy na cukrzyce najrzadziej wybierajg akceptacje sytuaciji.
Osoby z RZS réwniez najczesciej szukajg ulgi w religii, najrzadszej zas chorzy
na PChN. Najczesciej zaprzeczajg swojej sytuacji osoby z cukrzyca, najrzadziej
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chorzy na PChN. Odnosnie do zazywania substancji psychoaktywnych w celu
poradzenia sobie ze stresem choroby to osoby z cukrzycg i tuszczycg osiggnety
istotnie wyzsze wyniki w poréwnaniu z chorymi na PChN i RZS.

Mozna wigec przyjac, iz osoby z RZS znacznie czesciej, w poréwnaniu z po-
zostatymi chorymi, w celu poradzenia sobie ze stresem choroby stosujg strate-
gie polagajace na planowaniu postepowania badz tez szukajg ukojenia w religii
albo, po prostu, staraja sie zaakceptowac stuacje. Osoby chore na tuszczyce réow-
niez intensywnie korzystajg z planowania dziatan oraz cechuje je radzenie sobie
z chorobg za pomocg $rodkéw psychoaktywnych. Chorzy na tuszczyce réwnie
czesto radzg sobie za pomocg srodkéw psychoaktywnych oraz znacznie cze-
Sciej zaprzeczajg problemom (jednoczesnie najmniej je akceptujac). Co do osob
z PChN, to mozna zauwazyc¢, iz uzyskaty one stosunkowo niskie wyniki odnosnie
do strategii radzenia sobie ze stresem choroby.

Ze wzgledu na duza liczbe strategii radzenia sobie ze stresem choroby
uwzglednionych w badaniach, wykresy 7.18-7.22 prezentujg jedynie srednie wy-
niki tych zmiennych, w obrebie ktérych uzyskano statystycznie istotne roznice.
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Srednia — planowanie
N R D o AN B

W oW W w

Grupa oso6b IGrupa 0s6b IGrupa 0s6b | Grupa 0s6b
z cukrzycg ztuszczycg  z PChN zRZS

Wykres 7.18. Strategie radzenia sobie z chorobg polegajgce na planowaniu dziatan
Zrédto: opracowanie wiasne.
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Wykres 7.19. Strategie radzenia sobie z chorobg polegajace na akceptaciji
Zrédio: opracowanie wiasne.
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Wykres 7.20. Strategie radzenia sobie z chorobg polegajace na zwréceniu sie ku religii

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Wykres 7.21. Strategie radzenia sobie z chorobg polegajace na zaprzeczaniu

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Wykres 7.22. Strategie radzenia sobie z chorobg polegajgce na zazywaniu substancji psychoaktywnych

Zrédto: opracowanie wiasne.

Analizujgc réznice dotyczace spostrzeganych przez osoby chore korzysci
psychospotecznych (tabela 7.2) wynikajgcych ze stanu zdrowia, mozna zauwa-
zy¢, ze dotyczg one najsilniej (n?= 0,06) doceniania wtasnego zycia, za$ najsta-
biej — zmian w filozofii zyciowej (n? = 0,02). Pozostate réznice odnoszg sie do
poprawy relacji interpersonalnych (n?= 0,04) i wzrostu sit zyciowych (n? = 0,03).

Niemniej jednak, wartosci sity efektu sg niewielkie.
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Najmniej korzysci polegajgcych na poprawie relacji z innymi ludzmi dostrze-
gajg chorzy na cukrzyce. Pozostate grupy uzyskaty w obrebie tej zmiennej wyzszy,
porownywalny wynik. Zdecydowanie najsilniej swoje zycie zaczety doceniaé, w wy-
niku choroby, osoby cierpigce na PChN. Pozostate grupy chorych uzyskaty wyniki
istotnie nizsze, porownywalne ze sobg. Co do zmiany filozofii zyciowej i wzrostu sit
wewnetrznych, to najwieksze réznice wystepujg miedzy osobami z cukrzycg i PChN
— te ostatnie uzyskaty najwyzsze wyniki. Graficzng prezentacje istotnych wynikow
w zakresie korzysci psychospotecznych przedstawiajg wykresy 7.23—-7.26.
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Wykres 7.23. Poprawa relacji interpersonalnych
Zrédto: opracowanie wiasne.
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Wykres 7.24. Docenianie zycia w wyniku choroby
Zrédto: opracowanie wiasne.
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Wykres 7.25. Zmiana filozofii zyciowej w wyniku choroby
Zrédto: opracowanie wiasne.
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Wykres 7.26. Wzrost sit wewnetrznych w wyniku choroby
Zrodio: opracowanie wiasne.

Uogodlniajgc powyzsze wyniki, mozna stwierdzi¢, ze osoby chore na cu-
krzyce charakteryzuje najstabsze przekonanie o odnalezieniu sensu w zyciu.
Odnosnie do strategii radzenia sobie ze stresem choroby grupa ta najczesciej
zaprzecza i nie akceptuje zaistniatej sytuacji. Chorzy na cukrzyce istotnie cze-
sciej niz osoby z PChN i RZS w sytuacji stresu spowodowanego schorzeniem
siegajg po substancje psychoaktywne. Grupa ta dostrzega najmniej korzysci ze
swojej choroby.

Osoby chore na tuszczyce deklarujg odnalezienie sensu zycia, czesto planu-
ja swoje dziatania w celu poradzenia sobie ze stresem choroby oraz, podobnie jak
zmagajacy sie z cukrzycg, siegajg po substancje psychoaktywne (statystycznie
istotnie czesciej w poréwnaniu z cierpigcymi na PChN i RZS). Sposrod korzysci
wynikajgcych z choroby dostrzegaja, przede wszystkim, te polegajgca na popra-
wie relacji z innymi ludzmi.

Osoby zmagajgce sie z PChN osiggnety stosunkowo niskie wyniki odnosnie
do odnalezienia i poszukiwania sensu w zyciu. Niskie wyniki uzyskaty réwniez
w strategiach polegajacych na planowaniu dziatania, szukaniu ulgi w religii, za-
przeczaniu i zazywaniu substancji psychoaktywnych. Co jednak ciekawe, bada-
na grupa chorych na PChN dostrzega najwiecej korzysci psychospotecznych ze
swojej choroby — oprocz poprawy relacji z innymi ludzmi, istotnie bardziej docenia
swoje zycie, dostrzega wzrost sit wewnetrznych oraz zmiane swojej filozofii zy-
ciowe;.

Osoby zmagajgce sie z RZS uzyskaty najwyzsze wyniki w zakresie znale-
zienia oraz poszukiwania sensu zycia. Istotnie czesciej planujg swoje postepo-
wanie w obliczu choroby oraz istotnie najsilniej akceptujg stres z nig zwigzany.
Roéwniez najwyzsze wyniki osiggnety w strategii zwrot ku religii, co oznacza, ze
istotnie czesciej, w sytuacji stresu zwigzanego z chorobg, szukajg ulgi na przyktad
w modlitwie. Grupa ta najrzadziej siega po substancje psychoaktywne i zaprze-
cza (podobnie jak chorzy na PChN). Podobnie jak chorzy na tuszczyce, sposréd
korzysci wynikajgcych z choroby dostrzegajg, przede wszystkim, poprawe relacji
z innymi ludzmi.
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Po przeanalizowaniu poziomu zmiennych sktadajgcych sie na poznawczy
obraz choroby i zasoby pozytywne, a wczesniej przystosowania do choroby w ba-
danych grupach oséb chorych, kolejny etap postepowania statystycznego odnosit
sie do poznania wzajemnych powigzan miedzy tymi zmiennymi.

8.1. Wielowymiarowos$¢ zmiennych w przyjetym modelu
teoretycznym dla wszystkich oséb badanych

W celu przetestowania modelu strukturalnego przeprowadzono modelowanie
réwnan strukturalnych metodg PLS. Jednoczesnie zbudowano model konfirma-
cyjnej analizy czynnikowej (CFA) z trzema zmiennymi niezaleznymi i zmiennymi
zaleznymi, miedzy ktérymi posredniczyly rowniez trzy zmienne. | tak, w pierwsze;j
kolejno$ci w celu zidentyfikowania wskaznikow zmiennych niezaleznych, media-
toréw i zmiennych zaleznych przeprowadzono serie analiz czynnikowych wyko-
nanych metoda gtéwnych sktadowych z ortogonalng rotacjg VARIMAX. Wszystkie
analizy uzyskaty zbieznos$¢ wynikbw w mniej niz osmiu iteracjach algorytmu.

Przystosowanie do choroby (zmienna objasniana)

Eksploracyjna analiza czynnikowa (EFA) weryfikujgca wymiarowo$¢ zmien-
nych skladajacych sie na przystosowanie do choroby wykazata, ze miara KMO
wynosi 0,84, co oznacza, ze dane pozwalajg na redukcje zmiennych do mniejszej
liczby czynnikéw. Test sferycznosci Bartletta wykazat, iz testowane zmienne sg
ze sobg istotnie skorelowane (x2(171) = 1818,62; p < 0,01). Catkowita wyjasnio-
na wariancja przez wyodrebnione trzy czynniki wynosita 43,6%. Czynnik I, ktory
nazwano zadowoleniem z zycia, wyjasnia 16,76% zmiennosci wyniku i sktadajg
sie na niego wszystkie zmienne mierzace wtasnie zadowolenie z zycia. Czynnik 2
(wyjasniajgcy 16, 31% zmiennosci wyniku) okreslony zostat mianem symptomy
negatywne, jako ze konstytuujg go zmienne takie, jak: symptomy somatyczne,
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lek i bezsennos$¢, zaburzenia funkcjonowania, depresja, anhedonia oraz afekt po-
zytywny (z ujemnym znakiem). Na czynnik trzeci, akceptacje choroby, sktadajg
sie akceptacja choroby i akceptacja zycia z choroba. Wyjasnia on 10,54% zmien-
nosci wyniku (tabela 8.1).

Tabela 8.1. Wymiarowos$¢ zmiennych przystosowania do choroby

Przystosowanie do choroby

Czynniki
1 2 3
Zadowolenie z finanséw 0,65 -0,25 -0,09
Zadowolenie z wtasnej osoby 0,65 -0,27 0,32
Zadowolenie z mieszkania 0,62 0,02 0,08
Zadowolenie z czasu wolnego 0,62 -0,14 -0,05
Zadowolenie z dzieci 0,61 0,12 0,19
Zadowolenie z pracy i zawodu 0,6 -0,29 0,09
Zadowolenie z przyjaciét, krewnych i znajomych 0,6 -0,18 0,28
Zadowolenie ze zwigzku/matzenstwa 0,55 -0,04 -0,01
Zadowolenie z seksu 0,52 -0,12 0,00
Zadowolenie ze zdrowia 0,25 -0,64 0,17
Symptomy somatyczne -0,06 0,77 -0,02
Lek i bezsennos¢ -0,12 0,77 -0,08
Zaburzenia funkcjonowania -0,05 0,72 -0,09
Depresja -0,25 0,50 -0,30
Afekt negatywny -0,18 0,30 -0,24
Anhedonia/przyjemnosé -0,20 0,28 -0,27
Afekt pozytywny 0,25 -0,30 0,25
Akceptacja choroby -0,01 -0,03 0,79
Akceptacja zycia z chorobg 0,14 -0,24 0,72

Zrédto: opracowanie wiasne.

Poznawcza reprezentacja choroby (zmienna objasniajgca)

Analiza czynnikowa weryfikujgca wymiarowos$¢ zmiennych skiadajgcych sie
na poznawczg reprezentacje choroby wykazata, ze miara KMO wyniosta 0,73,
€O znaczylo, ze dane rowniez pozwalajg na redukcje zmiennych do mniejszej liczby
czynnikéw. Test sferycznosci Bartletta wykazat, ze testowane zmienne sg ze sobg
istotnie skorelowane (2 (105) = 1927,70; p < 0,01). Catkowita wyjasniona wariancja
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przez wyodrebnione trzy czynniki wyniosta 52,57%. Na czynnik pierwszy (wyjasnia-
jacy 18,86% zmiennosci wyniku), cechy choroby, sktadajg sie: konsekwencje cho-
roby, emocjonalna reprezentacja choroby, choroba oceniana jako majgca znaczenie,
cyklicznos¢ objawow i czas trwania choroby (chronicznosc/ostrosé). Czynnik drugi,
nazwany ocena i tozsamos¢ choroby, konstytuowany jest przez takie zmienne, jak:
spostrzeganie choroby jako wartosci, korzysci, przeszkody/straty, zagrozenia, krzyw-
dy, wyzwania oraz identyfikacja objawow, czyli czynnik najmniej jednolity, ktéry od-
zwierciedla, najogdlniej ujmujgc, stopien przyznania znaczenia chorobie. Czynnik ten
odpowiada za 17,98% obserwowanej zmiennosci. Czynnik trzeci, kontrola i znacze-
nie choroby, tworzg zmienne takie jak skutecznos¢ leczenia, koherencja i kontrola
osobista. Odpowiada on za 10,54% obserwowanej zmniennosci (tabela 8.2).

Tabela 8.2. Wymiarowo$¢ zmiennych poznawczej reprezentacji choroby

Poznawcza reprezentacja choroby

Czynniki
1 2 3
Konsekwencje choroby 0,75 0,18 -0,04
Emocjonalna reprezentacja choroby 0,73 0,14 -0,10
Choroba jako znaczenie 0,61 0,27 -0,13
Cykliczno$¢ objawow 0,58 0,00 0,20
Czas trwania choroby (chroniczno$¢/ostrosc¢) 0,50 -0,16 -0,09
Choroba jako Wartos$¢ -0,07 0,76 0,21
Choroba jako Korzys$¢ -0,20 0,71 -0,17
Choroba jako Przeszkoda/strata 0,52 0,64 -0,23
Choroba jako Zagrozenie 0,53 0,63 -0,08
Choroba jako Krzywda 0,27 0,58 -0,25
Choroba jako Wyzwanie 0,17 0,51 0,34
Identyfikacja objawow 0,22 0,27 -0,11
Skutecznos$¢ leczenia 0,03 —-0,08 0,87
Koherencja -0,10 -0,08 0,82
Kontrola osobista -0,13 0,00 0,73

Zrodio: opracowanie wiasne.

Zmienne po$redniczace — zasoby pozytywne

Ostatnia analiza czynnikowa weryfikujgca wymiarowo$¢ zmiennych posred-
niczacych wykazata, ze miara KMO wyniosta 0,78, czyli dane pozwalajg na reduk-
cje zmiennych do mniejszej liczby czynnikéw. Test sferycznosci Bartletta wykazat,
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ze testowane zmienne sg ze sobg istotnie skorelowane (32 (171) = 2333,25;
p < 0,01). Catkowita wyjasniona wariancja przez wyodrebnione trzy czynniki wy-
nosita 47,38% (kolejno dla poszczegolnych czynnikéw jest to 19,07%, 16,81%,
11,50%). Wyodrebnione czynniki to — czynnik pierwszy, czyli adaptacyjne radze-
nie sobie i sens zycia (skladajg sie na niego: planowanie, pozytywne przewar-
tosciowanie, aktywne radzenie sobie, poszukiwanie wsparcia instrumentalnego,
poszukiwanie wsparcia emocjonalnego, zajmowanie sie czym$ innym, poszu-
kiwanie sensu, obecnos$¢ sensu w zyciu, akceptacja i zwrot ku religii). Czynnik
drugi to korzysci psychospoteczne, ktdre konstytuujg zmiana filozofii zyciowe;j,
poprawa relacji interpersonalnych, wzrost sit wewnetrznych, docenianie zycia
i pozytywny wptyw na innych. Ostatni, trzeci czynnik, okreslony zostat mianem
nieadaptacyjne radzenie sobie, jako ze zawiera: zaprzestanie dziatan, zaprze-
czanie, obwinianie siebie i zazywanie substancji psychoaktywnych (tabela 8.3).

Tabela 8.3. Wymiarowo$¢ zmiennych posredniczgcych

Zasoby pozytywne

Czynniki
1 2 3
Planowanie 0,80 -0,12 -0,05
Pozytywne przewartosciowanie 0,74 -0,09 0,17
Aktywne radzenie sobie 0,72 -0,10 -0,06
Poszukiwanie wsparcia instrumentalnego 0,66 0,07 0,13
Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego 0,58 0,09 0,15
Zajmowanie sie czyms innym 0,53 -0,05 0,28
Poszukiwanie sensu 0,53 0,16 -0,02
Obecnos¢ sensu w zyciu 0,50 0,16 -0,12
Akceptacja 0,42 0,05 0,01
Zwrot ku religii 0,32 0,12 0,14
Zmiana filozofii zyciowej 0,11 0,84 -0,02
Poprawa relacji interpersonalnych 0,16 0,81 -0,11
Wzrost sit wewnetrznych 0,15 0,78 -0,10
Docenianie zycia -0,10 0,75 0,07
Pozytywny wptyw na innych -0,01 0,73 -0,01
Zaprzestanie dziatan -0,10 -0,02 0,79
Zaprzeczanie 0,10 0,00 0,75
Obwinianie siebie 0,26 0,00 0,62
Zazywanie substancji psychoaktywnych 0,04 -0,08 0,57

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Pomiary testowe a zmienne latentne u wszystkich chorych

Model pomiarowy jest w catosci modelem refleksywnym® (rysunek 8.1). Po-
szczegolne cechy latentne (zmienne) sg odzwierciedlone przez koresponduja-
ce z nimi pomiary testowe. Analiza wspoétczynnikdw modelu wykazata, ze model
jest zadowalajgco dopasowany do danych SRMR = 0,080 (Hu, Bentler, 1999),
rMS Theta = 0,12 (Henseler i wsp., 2014). Tabela 8.4 przedstawia wptyw cech
latentnych na zebrane pomiary, zas tabela 8.5 przedstawia miary rzetelnosci alfa
Cronbacha (wynik powyzej 0,7 wskazuje na akceptowalng rzetelnos¢), miary rze-
telnosci kompozytowej (wynik powyzej 0,7 wskazuje na akceptowalng rzetelnosc)
oraz miare dyskryminacji (wyniki powyzej 0,5 wskazujg na wysokg moc dyskry-
minacyjng).

Tabela 8.4. Wyniki konfirmacyjnej analizy czynnikowej (CFA) przedstawiajacej wptyw zmiennych
latentnych na zebrane pomiary

Podsumowanie 95 PU

Zmienna pomiarowa <- Zmienna latentna
B t p L H

Kontrola osobista <— Kontrola i zrozumienie
0,77 18,71 0,000 0,69 0,82

choroby
Czas trwania choroby <— Cechy choroby 0,34 3,40 0,000 0,16 0,49
Konsekwencje choroby <— Cechy choroby 0,79 18,85 0,000 0,71 0,84

Kontrola leczenia <— Kontrola i zrozumienie
0,90 55,50 0,000 0,87 0,92

choroby
Koherencja <— Kontrola i zrozumienie choroby 0,84 31,17 0,000 0,80 0,88
Cykliczno$¢ objawdw <— Cechy choroby 0,54 6,68 0,000 0,40 0,66

Emocjonalna reprezentacja choroby <— Cechy 0.79 23.74 0.000 073 0.84

choroby
Zagrozenie <— Ocena i tozsamos$¢ choroby 0,82 32,80 0,000 0,78 0,86
Korzy$¢ <— Ocena i tozsamos$c¢ choroby 0,56 9,19 0,000 0,45 0,65

P koda/strata <— O i toz S¢
rzeszkoda/strata cena i tozsamos$¢ 0.85 5118 0,000 0.82 0.87

choroby

Wyzwanie <— Ocena i tozsamos$¢ choroby 0,37 3,50 0,000 0,18 0,52
Krzywda <— Ocena i tozsamos¢ choroby 0,75 19,81 0,000 0,68 0,81
Wartos$¢ <— Ocena i tozsamos$¢ choroby 0,51 6,16 0,000 0,36 0,62
Znaczenie < Cechy choroby 0,71 15,30 0,000 0,62 0,77
Afekt pozytywny <— Symptomy negatywne -0,39 3,22 0,001 -0,56 -0,17

1 Model refleksywny (reflective model), inaczej odzwierciedlajgcy — jeden z dwu, obok forma-
tywnego, modeli pomiaru w modelowaniu strukturalnym. Polega na, w uproszczeniu, identyfikowaniu
powigzan miedzy czynnikami nieobserwowalymi (Hoyle, 2012).
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Tabela 8.4 cd.

Afekt negatywny <— Symptomy negatywne
Poprawa relacji interpersonalnych <— Korzysci
psychospoteczne

Docenianie zycia <— Korzysci psychospoteczne
Pozytywny wptyw na innych <— Korzysci psycho-
spoteczne

Zmiana filozofii zyciowej <— Korzysci psycho-
spoteczne

Wzrost sit wewnetrznych <— Korzysci psycho-
spoteczne

Akceptacja choroby <— Akceptacja choroby

Akceptacja zycia z chorobg <— Akceptacja
choroby

Symptomy somatyczne <— Symptomy negatywne
Lek i bezsennos$¢ <— Symptomy negatywne
Zaburzenia funkcjonowania <— Symptomy
negatywne

Depresja <— Symptomy negatywne
Zadowolenie z pracy i zawodu <— Zadowolenie
z zycia

Zadowolenie z finanséw <— Zadowolenie z zycia
Zadowolenie z wiasnej osoby <— Zadowolenie

z zycia

Zadowolenie z przyjaciot, krewnych i znajomych
<— Zadowolenie z zycia

Zadowolenie z mieszkania <— Zadowolenie

z zycia

Zadowolenie ze zwigzku/matzenstwa <— Zado-
wolenie z zycia

Zadowolenie z seksu <— Zadowolenie z zycia

Aktywne radzenie sobie <— Adaptacyjne radze-
nie sobie i sens zycia

Planowanie <— Adaptacyjne radzenie sobie

i sens zycia

Pozytywne przewarto$ciowanie <— Adaptacyjne
radzenie sobie i sens zycia

Akceptacja <— Adaptacyjne radzenie sobie

i sens zycia

0,49
0,84
0,73

0,65

0,83

0,87
0,86
0,80

0,70
0,80

0,69
0,69
0,52
0,44

0,71

0,78

0,82

0,37
0,65

0,79

0,84

0,77

0,44

5,49
21,59
8,65

8,88

21,03

23,28
21,60
16,91

16,04
26,95

13,74
16,25
2,40
1,60

2,44

2,95

3,24

2,31
2,60

14,82

20,64

18,86

6,34

0,000
0,000
0,000

0,000

0,000

0,000
0,000
0,000

0,000
0,000

0,000
0,000
0,008
0,055

0,007

0,002

0,001

0,010
0,005

0,000

0,000

0,000

0,000

0,34
0,78
0,59

0,53

0,77

0,80
0,78
0,72

0,62
0,74

0,60
0,61
0,04
0,01

-0,06

0,27

0,23

0,06
-0,03

0,70

0,78

0,71

0,32

0,63
0,88
0,82

0,76

0,87

0,90
0,91
0,87

0,75
0,84

0,75
0,75
0,75
0,88

0,91

0,92

0,94

0,59
0,79

0,84

0,87

0,81

0,54
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Zwrot ku religii <— Adaptacyjne radzenie sobie
) L 0,27 3,03 0,001 0,12 0,41
i sens zycia

Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego <— Ada-

. . . . 0,57 6,71 0,000 0,42 0,69
ptacyjne radzenie sobie i sens zycia

Poszukiwani wsparcia instrumentalnego <— Ada-
. . L . 0,67 10,98 0,000 0,56 0,75
ptacyjne radzenie sobie i sens zycia

Zajmowanie sie czyms innym <— Adaptacyjne

) L . 0,56 8,30 0,000 0,45 0,66
radzenie sobie i sens zycia

Zaprzeczanie <— Nieadaptacyjne radzenie sobie 0,76 15,34 0,000 0,67 0,83

Zazywanie substancji psychoaktywnych <— Nie-

. . ) 0,57 6,39 0,000 0,40 0,69
adaptacyjne radzenie sobie

Zaprzestanie dziatan <— Nieadaptacyjne radze-
. . 0,73 11,90 0,000 0,62 0,82
nie sobie

Obwinianie siebie <— Nieadaptacyjne radzenie

) 0,72 10,28 0,000 0,59 0,80
sobie

Identyfikacja objawéw <— Ocena i tozsamosc¢

0,39 5,38 0,000 0,26 0,50
choroby

Oznaczenia: 8 — wspotczynnik wptywu Beta; t — wartos¢ testu t; p — poziom istotnosci statystycz-
nej; L — RMSEA LO; H — RMSEA HI; PU — przedziat ufnosci dla parametru RMSEA.
Zrédio: opracowanie wiasne.

Tabela 8.5. Wyniki analizy rzetelnosci dla wyodrebnionych wymiaréw

Rzetelnos¢

alfa Cronbacha kompozytows AVE
Adaptacyjne radzenie sobie i sens zycia 0,78 0,84 0,41
Akceptacja choroby 0,55 0,82 0,69
Cechy choroby 0,67 0,78 0,43
Kontrola i zrozumienie choroby 0,79 0,88 0,70
Korzysci psychospoteczne 0,85 0,89 0,62
Nieadaptacyjne radzenie sobie 0,66 0,79 0,49
Ocena i tozsamos¢ choroby 0,75 0,81 0,40
Symptomy negatywne 0,57 0,71 0,41
Zadowolenie z zycia 0,74 0,81 0,40

Oznaczenia: alfa Cronbacha — wspétczynnik rzetelnosci alfa Cronbacha; AVE — miara dyskry-
minacji.
Zrédfo: opracowanie wiasne.

Omawiajgc testowany model, w pierwszej kolejnosci zaprezentowano anali-
ze kierunkowych relacji miedzy zmiennymi, nastepnie zas$ ogélne efekty posred-
niczace i, na koncu, specyficzne efekty posredniczgce.
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Analiza wspotczynnikow wplywu B w testowanym modelu strukturalnym
wykazata, ze wraz ze wzrostem poziomu adaptacyjnego radzenia sobie i sensu
zycia malat poziom zadowolenia z zycia = —0,22, t = 1,46; p = 0,073 (jest to
jednak wynik na granicy tendencji statystycznej). Wykazano, ze wraz z nasile-
niem w obrebie zmiennej ,cechy choroby” wzrasta adaptacyjne radzenie sobie
i sens zycia (3 = 0,18, t=2,33; p < 0,01) oraz nasilenie symptomow negatywnych
(B =0,21,t=4,26; p < 0,001). Kolejna analiza wykazata, ze wzrost poziomu
kontroli i zrozumienia choroby powoduje wzrost adaptacyjnego radzenia sobie
i poziomu sensu zycia (B = 0,23, t = 3,5; p < 0,001) oraz akceptacji choroby
(B=0,11,t=2,31; p <0,001), wptywa ponadto na spadek nasilenia odczuwanych
symptoméw negatywnych (f = -0,22, t = 3,94; p < 0,001).

Nasilenie korzysci psychospotecznych powoduje wzrost poziomu akceptaciji
choroby (B = 0,11, t = 1,9; p < 0,05). Kolejno, nieadaptacyjne radzenie sobie wy-
wotuje nasilenie symptoméw negatywnych (f = 0,24, t = 3,34; p < 0,001). Ostat-
nia analiza wykazata, ze wraz ze wzrostem wynikéw w obrebie zmiennej ,ocena
i tozsamos¢” malat poziom akceptaciji choroby, a wzrastat poziom korzysci psy-
chospotecznych (B = 0,19, t = 2,39; p < 0,01), nieadaptacyjnego radzenia sobie
(B=0,23,t=3,42; p < 0,001) i odczuwania symptomoéw negatywnych (B = 0,22,
t=3,96; p < 0,001). Nie wykazano zadnych innych istotnych relacji miedzy zmien-
nymi. Uzyskane rezultaty przedstawiono w tabeli 8.6 i na rysunku 8.1.

Podsumowujac, silne przekonanie o chroniczno$ci i nawrotowosci choroby
oraz jej niekorzystnych konsekwencjach nasila tendencje do angazowania sie
w adaptacyjne sposoby (strategie) radzenia sobie ze schorzeniem i poczucie
sensu zycia. Jednoczesnie jednak wigze sie z eskalacjg symptomdéw negatyw-
nych (m.in. lekiem, depresja, anhedonig, problemami w codziennym funkcjo-
nowaniu). Réwniez, wraz ze zrozumieniem jej istoty i przekonaniem o mozli-
wosciach wptywania na jej przebieg, wzrasta korzystanie z adaptacyjnych
sposobOw poradzenia sobie i poczucie sensu zycia oraz akceptacja choroby
i zycia z nig. Zrozumienie choroby obniza intensywno$¢ odczuwanych negatyw-
nych symptomow.

Tabela 8.6. Wspotczynniki podsumowujgce wszystkie sity wpltywéw w testowanym modelu

Wspotczynniki modelu 95 PU
B t p D G

Adaptacyjne radzenie sobie i sens zycia —> Akcep-

. 0,09 1,38 0,084 -0,02 0,19
tacja choroby

Adaptacyjne radzenie sobie i sens zycia —> Symp-

-0,06 0,87 0,191 -0,17 0,06
tomy negatywne

Adaptacyjne radzenie sobie i sens zycia —> Zado-

oL -0,22 1,46 0,073 -0,31 0,25
wolenie z zycia

Cechy choroby —> Adaptacyjne radzenie sobie

. A 0,18 2,33 0,010 0,05 0,30
i sens zycia

Cechy choroby —> Akceptacja choroby 0,02 0,35 0,363 0,08 0,10
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Cechy choroby —> Korzysci psychospoteczne 0,04 0,53 0,297 -0,07 0,15
Cechy choroby —> Nieadaptacyjne radzenie sobie -0,09 1,25 0,105 -0,20 0,03
Cechy choroby —> Symptomy negatywne 0,21 4,26 0,000 0,13 0,29
Cechy choroby —> Zadowolenie z zycia -0,03 0,56 0,286 -0,16 0,03
Kontrola i zrozumienie choroby —> Adaptacyjne
radzenie sobie i sens zycia 0.23 3,85 0,000 014 0.33
Kontrola i zrozumienie choroby —> Akceptacja 011 231 0010 003 019
choroby ’ ’ ’ ’ ’
Kontrola i zrozumienie choroby —> Korzysci psy- 008 107 0143 —004 019
chospoteczne ’ ’ ’ ’ ’
Kontrola i zrozumienie choroby —> Nieadaptacyjne _
radzenie sobie 0,07 1,07 0,143 0,18 0,03
Kontrola i zrozumienie choroby —> Symptomy 022 304 0000 -030 —012
negatywne ’ ’ ’ ’ ’
Kontrola i zrozumienie choroby —> Zadowolenie 004 067 0252 —005 017
Z zycia ’ ’ ) ) )
Korzysci psychospoteczne —> Akceptacja choroby 0,11 1,90 0,029 0,01 0,20
Korzysci psychospoteczne —> Symptomy negatywne 0,01 0,26 0,398 -0,07 0,10
Korzysci psychospoteczne —> Zadowolenie z zycia 0,02 0,23 0,409 -0,08 0,22
Nieadaptacyjne radzenie sobie —> Akceptacja ~0.05 092 04179 -015 004
choroby ’ ’ ’ ’ ’
Nieadaptacyjne radzenie sobie —> Symptomy nega- 024 334 0.000 012 036
tywne ) , , ) )
Nieadaptacyjne radzenie sobie —> Zadowolenie
2 2ycia 0,00 0,07 0473 -0,08 0,07
Ocena i tozsamos$¢ choroby —> Adaptacyjne radze- -0.06 059 0278 —023 011
nie sobie i sens zycia ’ ’ ’ ’ ’
Ocena i tozsamos¢ choroby —> Akceptacja choroby —0,34 503 0,000 -0,44 -0,22
Ocena i tozsamo$¢ choroby —> Korzys$ci psycho- 019 239 0.008 006 031
spoteczne ’ ’ ’ ’ ’
Ocena i tozsamos¢ choroby —> Nieadaptacyjne 023 342 0.000 012 034
radzenie sobie ’ ’ ’ ’ ’
Ocena i tozsamos$¢ choroby —> Symptomy nega-
tywne 0,22 3,96 0,000 0,13 0,31
Ocena i tozsamos¢ choroby —> Zadowolenie ~0,07 106 0146 —0A17 0,03

z zycia

Oznaczenia: 8 — wspotczynnik Beta; t — wartos¢ testu t; p — poziom istotnosci statystycznej;
L — RMSEA LO; H—- RMSEA HI; PU — przedziat ufnosci dla parametru RMSEA.

Zrédio: opracowanie wiasne.
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Adaptacyjne R?=10,06
sposoby radzenia
sobie z chorobg

i sens zycia

Cechy
choroby

Zadowolenie
z zycia

Ocena Korzysci gm0
! tOﬁsambosc sychospo’feczne Symptomy
choroby negatywne

£ =023

Kontrola
i zrozumienie
choroby

R*=0,16

Adaptacja
choroby i zycia
z chorobg

Nieadaptacyjne
sposoby radzenia
sobie z chorobg

£=0,11

Rysunek 8.1. Testowany model badan wtasnych dla wszystkich badanych oséb tacznie
Oznaczenia: 8 — wspotczynnik Beta; R? — stopien dopasowania do danych; + p < 0,10, *p < 0,05,
**p < 0,01, *** p <0,001.

Zrédto: opracowanie wiasne.

Analiza ogodlnych efektéw posredniczgcych pokazata, ze adaptacyjne ra-
dzenie sobie i sens zycia, korzysci psychospoteczne oraz nieadaptacyjne
radzenie sobie istotnie posredniczg miedzy kontrolg i zrozumieniem choroby
a akceptacjg choroby ( = 0,03 Ci (0,00-0,07), t = 1,66; p < 0,05). Innymi stowy,
wzmachniajg one relacje miedzy kontrolg i zrozumieniem choroby a akceptacjg
choroby. Dalsza analiza wykazata drugi efekt mediujgcy miedzy oceng i toz-
samoscig choroby a zadowoleniem z zycia ( = 0,06 Ci (0,03-0,11), t = 2,42;
p < 0,01) — wymienione czynniki mediujgce wzmacniajg relacje miedzy oceng
i tozsamoscig choroby a symptomami negatywnymi (okazaty sie wiec czynni-
kami supresyjnymi). Ze wzgledu na utrzymujgcy sie istotny wptyw zmiennych
niezaleznych na badane zmienne zalezne w obu przypadkach zachodzi efekt
mediacji czesciowej. Wyniki ogélinych efektéw posredniczgcych przedstawia ta-
bela A4 zamieszczona w Aneksie.

Analiza specyficznych efektéw posredniczgcych wykazata, ze nieadapta-
cyjne radzenie sobie z chorobg posredniczy istotnie miedzy oceng i tozsamo-
$cig choroby a symptomami negatywnymi (8 = 0,05 Ci (0,02-0,10), t = 2,39;
p < 0,01). Wzmacnia ono wptyw zmiennej ,ocena i tozsamos¢ choroby” na po-
ziom symptomow negatywnych. Rezultaty przedstawia tabela A4 zamieszczona
w Aneksie.
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8.2. Modele przystosowania w badanych grupach chorych

Kolejnym etapem postepowania byto przetestowanie modelu badan wita-
snych w grupach osob chorych, innymi stowy, uwzglednienie we wspomnianym
modelu rodzaju choroby. Analiza wspoétczynnikow dopasowania wykazata, ze te-
stowane modele w podgrupach chorych byty umiarkowanie dobrze dopasowane
do danych SRMR = 0,11-0,14 (Hu, Bentler, 1999), rMS Theta = 0,14-17 (Hense-
ler i wsp., 2014). Tabela 8.7 przedstawia wspétczynniki dopasowania dla kazdej
z analizowanych grup, zas tabela 8.8 miary rzetelnosci alfa Cronbacha (wynik
powyzej 0,7 wskazuje na akceptowalng rzetelnos¢), miary rzetelnosci kompo-
zytowej (wynik powyzej 0,7 wskazuje na akceptowalng rzetelno$¢) oraz miare
dyskryminaciji (wyniki powyzej 0,5 wskazujg na wysokg moc dyskryminacyjng po-
miaréw). W tabeli 8.9 przedstawiono wspétczynniki wyjasnionej wariancji R? wraz
z skorygowanymi odpowiednikami.

Tabela 8.7. Wspotczynniki dopasowania dla badanych grup oséb z réznym rozpoznaniem

RZS Cukrzyca PChN tuszczyca
SRMR 0,14 0,11 0,14 0,12
rmsTheta 0,17 0,14 0,17 0,15
Chi-square 2181,50 2106,85 2576,42 2286,46
NFI 0,27 0,39 0,26 0,33

Zrédio: opracowanie wiasne.

Tabela 8.8. Wyniki doktadnosci pomiarowej skal i miar dyskryminacyjnych

RZS Cukrzyca PChN tuszczyca

a RC (AVE) a RC (AVE) a RC (AVE) a RC (AVE)
Adaptacyjne
radzenie g4 084 042 078 084 043 083 087 045 067 077 032
sobie i sens
zycia
Akceptacia 56 585 069 053 081 068 053 079 066 061 080 067
choroby
Cechy 067 076 042 067 077 044 043 067 031 075 082 0,49
choroby
Kontrola

i zrozumie- 0,76 086 068 0,79 088 0,70 0,78 087 0,70 083 0,90 0,74
nie choroby

Korzysci

psychospo- 0,77 0,76 045 085 089 063 089 091 066 084 087 0,58
teczne
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Tabela 8.8 cd.
Nieadap-
tacyjne 035 065 036 073 083 055 061 044 027 066 079 0,49
radzenie
sobie
Ocena

i tozsamo$¢ 0,74 0,79 041 0,78 083 045 068 040 021 0,79 0,85 0,46
choroby

Symptomy

049 0,71 046 059 073 037 058 065 042 061 0,75 043
negatywne

Zadowole-

L 0,81 086 047 0,78 083 042 0,77 083 041 0,76 0,82 0,41
nie z zycia

Oznaczenia: a — wspotczynnik rzetelnosci alfa Cronbacha; RC — rzetelno$¢ kompozytowa;
AVE — miara dyskryminacji.
Zrédto: opracowanie wiasne.

Tabela 8.9. Wyniki wspotczynnikow wyjasnionej warianciji

RZS Cukrzyca PChN tuszczyca
R? AR? R? AR? R? AR? R? AR?

Adaptacyjne radzenie
sobie i sens zycia

Akceptacja choroby 0,28 0,21 0,41 0,37 0,17 0,11 0,24 0,19
Korzysci psychospoteczne 0,10 0,06 0,05 0,03 0,07 0,04 0,11 0,08

0,07 0,03 0,16 0,13 0,28 0,26 0,06 0,03

Nieadaptacyjne radzenie 4 1o 505 020 047 010 007 012 010

sobie
Symptomy negatywne 0,66 0,63 0,30 0,26 0,46 0,42 0,35 0,31
Zadowolenie z zycia 0,39 0,34 0,21 0,16 0,36 0,31 0,19 0,14

Oznaczenia: R? — wspdtczynnik wyjasnionej wariancji; AR? — skorygowane R?.
Zrédto: opracowanie wiasne.

Wspdtczynniki sity wptywow w testowanym modelu oddzielnie dla kazdej gru-
py chorych przedstawione zostaty w tabeli 8.10, zas graficzng prezentacje po-
szczegoblnych modeli prezentujg rysunki 8.2—8.5.
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W pierwszej kolejnosci skoncentrowano sie na rdéznicach miedzy grupami
chorych pod wzgledem sity i kierunku relacji miedzy zmiennymi. Analiza wspot-
czynnikow wptywu B w testowanym modelu strukturalnym (tabela 8.10) wykazata,
ze w grupie oso6b cierpigcych na RZS (rysunek 8.2) wraz ze wzrostem adapta-
cyjnego radzenia sobie wzrasta poziom akceptacji choroby (8 = 0,48; p < 0,01).
Whplyw ten istotnie réznit sie i sitg, i kierunkiem od analogicznej (aczkolwiek nie-
istotnej) relacji w grupie chorych na PChN (rysunek 8.4). Dalsza analiza wykaza-
ta, ze w grupie chorych na RZS wraz ze wzrostem adaptacyjnego radzenia sobie
malejg symptomy negatywne (8 = -0,16; p = 0,06), a w grupie os6b z tuszczyca
(rysunek 8.5), co ciekawe, istotnie wzrastajg (B = 0,24; p < 0,05). R6znica miedzy
sitg i kierunkiem tych relacji jest istotna.

Kolejno, okazato sie, ze wraz ze wzrostem adaptacyjnego radzenia sobie
wzrasta zadowolenie z zycia w grupie oséb z cukrzyca (8 = 0,30; p <0,01) i PChN
(B = 0,25; p < 0,01), przy czym sita wptywu w tej grupie chorych byta istotnie
wyzsza (rysunek 8.3). Dalsza analiza wykazata, ze wraz ze wzrostem cech cho-
roby, u osob chorych na cukrzyce wzrasta poziom adaptacyjnego radzenia sobie
i sensu zycia (B = 0,48; p < 0,01); wptyw ten byt istotnie wyzszy niz w grupie
cierpigcych na PChN. Wraz z nasileniem w obrebie zmiennej obejmujgcej cechy
choroby wzrasta réwniez nieadaptacyjne radzenie sobie w grupie chorych na cu-
krzyce (B = 0,22; p < 0,01) i maleje w grupie chorych na tuszczyce (f = —0,30;
p < 0,01). Rdznica miedzy tymi grupami byta istotna statystycznie. Dalsza analiza
wykazata, ze w grupie oséb z PChN wraz z nasileniem cech choroby nasilajg sie
symptomy negatywne (B = 0,26; p < 0,01). Z kolei, w grupie osob z RZS, PChN
i tuszczycg wraz ze wzrostem cech choroby maleje poziom zadowolenia z zycia
(8=-0,27;p<0,01,B=-0,27; p< 0,01, B =-0,26; p < 0,01). Wyniki te roznig sie
sitg i kierunkiem od rezultatu uzyskanego w grupie chorych na cukrzyce (w ktére;j
jednak zanotowano brak istotnosci statystycznej).

W grupie oséb z PChN wraz z nasileniem przekonania o posiadaniu kon-
troli i zrozumieniu choroby wzrasta poziom adaptacyjnego radzenia sobie oraz
sensu zycia (B = 0,44; p <0,01). Natomiast, co ciekawe i jednoczesnie bardziej
zrozumiate, w grupach chorych na cukrzyce i tuszczyce wraz z nasileniem po-
ziomu kontroli i zrozumienia choroby wzrasta poziom jej akceptacji (3 = 0,14;
p <0,05, 3 =0,20; p=0,053). Z kolei w grupie oséb z cukrzycg nasilenie kontroli
i zrozumienia choroby wigze sie z obnizaniem sie poziomu nieadaptacyjnego
radzenia sobie (B = —0,23; p < 0,05). W grupie oséb z RZS wraz z nasileniem
poziomu kontroli i zrozumienia choroby maleje nasilenie symptomow negatyw-
nych (B = —-0,22; p < 0,01). W grupie chorych na tuszczyce wraz z nasileniem
poziomu kontroli i zrozumienia choroby wzrasta poziom zadowolenia z zycia
(B =0,22; p = 0,057).

Wyniki przeprowadzonej analizy pokazaty, ze w grupie chorych na cukrzyce wraz
ze wzrostem korzysci psychospotecznych wzrasta poziom akceptacji choroby (3 = 0,30;
p < 0,001). Sita tej zaleznosci jest istotnie wyzsza niz w grupie chorych na tuszczyce,
w ktdrej zaobserwowano rowniez inny kierunek (8 =-0,17; p < 0,085). Z kolei, w grupie
diabetykéw wraz z nasilaniem sie korzysci psychospotecznych wzrasta poziom zado-
wolenia z zycia (8 = 0,25; p < 0,01). Sita tego wptywu jest istotnie wyzsza niz w grupach
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chorych na PChN i tuszczyce. Roéwniez kierunek wptywu w tych dwu grupach byt prze-
ciwny — czyli wraz ze wzrostem korzysci psychospotecznych malato zadowolenie z zy-
cia (co jednak jest nieistotne statystycznie w gruie oséb z fuszczyca, dla oséb z PChN
B =-0,48; p <0,001).

W grupie chorych na cukrzyce wraz ze wzrostem stosowania nieadap-
tacyjnego radzenia sobie maleje poziom akceptacji choroby (B = -0,16;
p = 0,054). U badanych osob z RZS, cukrzycg oraz tuszczycg wraz ze wzro-
stem nieadaptacyjnego radzenia sobie nasilajg sie odczuwane symptomy ne-
gatywne (8 = 0,32; p < 0,05, 3 =0,42; p < 0,05, B =0,18; p = 0,06). W grupie
chorych na cukrzyce i tuszczyce wraz ze wzrostem poziomu nieadaptacyjne-
go radzenia sobie maleje poziom zadowolenia z zycia (f = -0,17; p < 0,05,
B =-0,25; p <0,01).

Stwierdzono odnosnie do os6b ze zdiagnozowang cukrzyca, ze wraz ze wzro-
stem w obrebie zmiennej ,ocena i tozsamos¢ choroby” maleje poziom adaptacyjne-
go radzenia sobie i sensu zycia (f = -0,41; p < 0,01). W grupach oséb z cukrzyca,
PChN i tuszczycg wraz ze wzrostem uzyskanych wynikow w obrebie tej zmien-
nej maleje poziom akceptacji choroby (B = -0,49; p < 0,01, § = -0,30; p = 0,056,
B =-0,31; p < 0,01). W grupie chorych na tuszczyce wraz z nasileniem wynikéw
dotyczgcych oceny i tozsamosci choroby wzrasta poziom korzysci psychospotecz-
nych (B = 0,28; p < 0,05) oraz poziom nieadaptacyjnego radzenia sobie g = 0,31;
p <0,01). W grupie osob z RZS, PChN ituszczycg wraz ze wzrostem w obrebie oceny
i tozsamosci choroby nasilajg sie symptomy negatywne (f =0,37; p < 0,05, 3 =0,28;
p = 0,065, B =0,33; p < 0,01). Ostatnia analiza wykazata, ze w grupie RZS wraz ze
wzrostem w obrebie oceny i tozsamosci choroby maleje poziom zadowolenia z zycia
(B =-0,29; p <0,01).

R?=0,07

Adaptacyjne R*=0,39
sposoby radzenia
sobie z chorobg

i sens zycia

Cechy

choroby Zadowolenie

z zycia

Ocena Korzysci Lo
! tgﬁi?gjosc psychospoteczne Symptomy
y negatywne

Kontrola

R?=0,28

i zrozumienie . . Adaptacja
choroby Nieadaptacyjne choroby i zycia
sposoby radzenia z chorobg

sobie z chorobg

Rysunek 8.2. Testowany model badan wiasnych dla grupy oséb chorych na RZS
Oznaczenia: wspotczynnik beta; R?— stopien dopasowania do danych; + p < 0,10, *p < 0,05,
**p < 0,01, **p < 0,001.

Zrédio: opracowanie wiasne.
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R*=0,16

Adaptacyjne R?=0,21
sposoby radzenia
sobie z chorobg

i sens zycia

Cechy f=0,48"

choroby Zadowolenie

z zycia

R?=0,30

Ocena Korzysci
! tOﬁsan;)osc psychospoteczne Symptomy
choroby negatywne

Kontrola R* =041
i zZrozumienie _ _ \ Adaptacja =9
choroby Nieadaptacyjne | choroby i zycia
sposoby radzenia  Jp=_0,16+ ) z chorobg

sobie z chorobg

Rysunek 8.3. Testowany model badan witasnych dla grupy oséb chorych na cukrzyce
Oznaczenia: wspotczynnik beta; R? — stopien dopasowania do danych; + p < 0,10, *p < 0,05,
**p < 0,01, ***p < 0,001.

Zrédto: opracowanie wiasne.

R*=0,16

R*=0,39

Adaptacyjne
sposoby radzenia
sobie z chorobg
i sens zycia

B=-027*

Cechy

choroby Zadowolenie

z zycia

£ =-0,48"

Ocena Korzysci
i toz 56 R’=0,46
! tOﬁS?rT;)OSC psychospoteczne Symptomy

choroby negatywne

Kontrola

R*=0,17

i zrozumienie . . Adaptacja
choroby Nieadaptacyjne choroby i zycia
sposoby radzenia z choroba

sobie z chorobg

Rysunek 8.4. Testowany model badan wtasnych dla grupy oséb chorych na PChN
Oznaczenia: wspotczynnik beta; R? — stopien dopasowania do danych; + p < 0,10, *p < 0,05,
**p < 0,01, **p < 0,001.

Zrédto: opracowanie wiasne.
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R*=0,16

Adaptacyjne R*=0,19
sposoby radzenia
sobie z chorobg
i sens zycia

Cechy

choroby Zadowolenie

z zycia

Ocena
i tozsamosé
choroby

Korzysci
psychospoteczne

Symptomy =035

negatywne

Kontrola

R?*=0,24

i zrozumienie . . Adaptacja
choroby Nieadaptacyjne choroby i zycia
sposoby radzenia z chorobg

sobie z chorobg

Rysunek 8.5. Testowany model badan wtasnych dla grupy os6b chorych na tuszczyce
Oznaczenia: wspotczynnik beta; R?— stopien dopasowania do danych; + p < 0,10, *p < 0,05,
**p < 0,01, ***p < 0,001.

Zrédio: opracowanie wiasne.

Analiza ogdélnych efektdéw posredniczgcych (por. tabela A6 w Aneksie) wyka-
zata, ze mediatory, jakimi byly adaptacyjne radzenie sobie i sens zycia, korzysci
psychospoteczne oraz nieadaptacyjne radzenie sobie, posredniczg istotnie mie-
dzy kontrolg i zrozumieniem choroby a akceptacjg choroby w grupie oséb z RZS
(B =0,15; p = 0,064) i cukrzyca ( = 0,08; p = 0,058).

Analiza réznic wykazata, ze w grupie RZS efekt mediacyjny jest istotnie wyz-
szy niz w grupie chorych na tuszczyce. Zmienne posredniczgce w tych grupach
wzmachniajg zwigzek miedzy kontrolg i zrozumieniem choroby a akceptacjg cho-
roby. W grupie chorych na cukrzyce zmienne mediujgce posredniczg w relaciji
miedzy kontrolg i zrozumieniem choroby a symptomami negatywnymi (8 =—0,12;
p < 0,05). Zmienne posredniczgce w tej grupie ostabiajg zwigzek miedzy kontrolg
i zrozumieniem choroby a symptomami negatywnymi. Sita omawianego efektu
mediacyjnego w grupie osoéb z cukrzycg istotnie sie rézni od efektu zaobserwo-
wanego w grupie chorych na tuszczyce. W grupie chorych na cukrzyce zmienne
mediujgce pozytywnie posredniczg w relacji miedzy kontrolg i zrozumieniem cho-
roby a zadowoleniem z zycia (§ = 0,12; p < 0,05).

Analiza specyficznych efektow posredniczacych wykazata, ze w grupie oséb
z PChN nieadaptacyjne radzenie sobie istotnie posredniczy miedzy cechami cho-
roby a jej akceptacjg (B = -0,08; p = 0,062). Nieadaptacyjne radzenie sobie osta-
bia wptyw cech choroby na poziom jej akceptacji. W grupie oséb chorujgcych na
cukrzyce nieadaptacyjne radzenie sobie posredniczy we wptywie kontroli i zrozu-
mienia choroby na symptomy negatywne ( = -0,10; p = 0,050), czyli powoduje,



170 Bycie z choroba...

ze pozytywny wptyw czynnika ,kontrola i rozumienie choroby”, polegajgcego na
zmniejszaniu odczuwanych symptomow negatywnych, ulega ostabieniu.Okazato
sie réwniez, ze nieadaptacyjne radzenie sobie ostabia wptyw kontroli i zrozumie-
nia choroby na poziom zadowolenia z zycia we wszystkich grupach. Rezultaty
analiz przedstawia tabela A7 (w Aneksie).



Rozdziat 9. Korelaty przystosowania do choroby

Kolejny etap analizy miat na celu przyjrzenie sie szczegdtowym zaleznosciom
miedzy poznawczg reprezentacjg choroby (czyli oceng znaczenia choroby i po-
znawczym obrazem choroby) oraz zasobami pozytywnymi (sensem zycia, stra-
tegiami radzenia sobie z chorobg i korzysciami z choroby) a przystosowaniem.
Przystosowanie do choroby analizowano w postaci wczes$niej wyodrebnionych
trzech czynnikéw, tj. zadowolenia z zycia, symptomoéw negatywnych i akcepta-
cji. W odniesieniu do poznawczej reprezentaciji choroby i zasobéw pozytywnych
zdecydowano sie jednak na uwzglednienie w analizach korelacyjnych poszcze-
golnych zmiennych oddzielnie (nie w postaci czynnikéw), aby uzyskac jak naj-
bardziej petny obraz istniejgcych zaleznosci. Obliczerr dokonano oddzielnie dla
kazdej grupy chorych.

9.1. Korelaty przystosowania u os6b chorych na cukrzyce

W pierwszej kolejnosci sprawdzono, czy istniejg powigzania miedzy poznaw-
czg reprezentacjg choroby i przystosowaniem do niej u oséb cierpigcych na cu-
krzyce. W tabeli 9.1 przedstawiono tylko istotne statystycznie zalezno$ci.

Tabela 9.1. Wyniki korelacji r-Pearsona miedzy poznawczg reprezentacjg choroby
a przystosowaniem do niej w grupie oséb chorujgcych na cukrzyce

Przystosowanie do choroby

symptomy

zadowolenie z zycia negatywne akceptacja
Poznawczy obraz choroby
Identyfikacja objawdéw 0,291**
Czas trwania
Konsekwencje 0,343**
Kontrola osobista -0,324**

Skutecznosé leczenia -0,331**
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Tabela 9.1 cd.
Koherencja -0,194*
Cyklicznos¢ 0,192*
Emocjonalna reprezentacja 0,240*
Znaczenie choroby
Zagrozenie 0,350** —-0,460**
Korzys¢ 0,214* —-0,287**
Przeszkoda/strata 0,345** —-0,349**
Wyzwanie 0,189*
Krzywda 0,259** —-0,489**
Wartos¢
Znaczenie 0,242*

Oznaczenia: * korelacja istotna na poziomie p < 0,05; ** korelacja istotna na poziomie p < 0,01.
Zrédto: opracowanie wiasne.

Dane zawarte w tabeli wskazuja, ze zadowolenie z zycia (odzwierciedlajg-
ce zadowolenie ze zdrowia, finansow, pracy, matzehnstwa, wtasnej osoby, rela-
cji ze znajomymi, seksu, mieszkania, czasu wolnego, dzieci) wigze sie jedynie
z cyklicznoscig objawow i postrzeganiem choroby w kategorii wyzwania (kolejno
r=0,192; p £ 0,05; r = 0,189; p < 0,05). Oznacza to, ze, im silniejsze wyste-
puje przekonanie o powtarzalnosci (w tym przewidywalnosci) objawéw cho-
robowych oraz im bardziej choroba traktowana jest w kategoriach zyciowego
wyzwania, z ktérym nalezy walczy¢, tym wyzszy poziom zadowolenia z zycia
w grupie 0so6b z cukrzycg. Otrzymana korelacja wskazuje jednak na stabg site
zwigzku.

Drugi czynnik przystosowania do choroby, tj. symptomy negatywne (czyli
dolegliwosci somatyczne, lek i bezsenno$¢, problemy w codziennym funkcjo-
nowaniu, depresja, afekt negatywny, anhedonia) wigze sie ze znacznie wiekszag
liczbgzmiennych. Itak,imwiecejosoby chore na cukrzyce spostrzegajg objawoéw
chorobowych (r=0,291; p=p<0,01)inegatywnych konsekwencji swojego stanu
(r=0,343; p < 0,01), w tym emocjonalnych (r = 0,240; p < 0,05), tym wiecej
symptomow negatywnych doswiadczajg. Im mniejsze przekonanie o mozli-
wosciach kontrolowania swojego stanu (r = —0,324; p < 0,01) i skutecznosci
leczenia (r = -0,331; p < 0,01) oraz mniejsze zrozumienie natury schorzenia
(r =-0,194; p < 0,05), tym wiecej deklarowanych negatywnych symptomédw.
W odniesieniu do znaczenia choroby, z symptomami negatywnymi najsilniej
koreluje spostrzeganie choroby w kategoriach zagrozenia (r = 0,350; p < 0,01)
oraz przeszkody/straty (0,345; p < 0,01), a nastepnie korzysci — czyli wtérnych
zyskow z choroby (r = 0,214; p < 0,05). Innymi stowy, im bardziej chorzy sg
przekonani, iz choroba destabilizuje ich zycie, zagraza bezpieczenstwu i pla-
nom na przysztosc¢, im bardziej, w ich przekonaniu, bedzie utrudnia¢ codzien-
ne zycie, tym wieksze nasilenie leku i niepokoju, depresiji, anhedonii, afek-
tu negatywnego, zaktécen w funkcjonowaniu (np. w podejmowaniu decyzji).
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Réwniez dostrzeganie wtérnych zyskéow z choroby (np. doznawania zainte-
resowania, opieki, zwolnienia z obowigzkow itd.) bedzie nasila¢ symptomy
negatywne. Ponadto, im wieksze znaczenie chorzy przypisujg chorobie, tym
wiecej deklarujg negatywnych symptomoéw (r = 0,242; p < 0,05). Sita otrzyma-
nych zwigzkéw jest staba bgdz przecietna.

Z trzecim czynnikiem, akceptacjg, najsilniej wigze sie spostrzeganie choroby
w kategoriach zagrozenia (r = —-0,460; p < 0,01) i krzywdy (r = -0,489; p < 0,01),
kolejno zas przeszkody/straty (r = —0,349; p < 0,01) oraz korzysci (r = —0,287;
p < 0,01). Czyli, im wieksze przekonanie, ze choroba stanowi zagrozenie i nieza-
stuzong kare bgdz tez przeszkode w realizowaniu réznych zyciowych zamiarow,
badz tez mozna z niej czerpac jakies wtérne korzysci, tym trudniej zaakceptowad
zycie z nig i ograniczeniami z niej wynikajgcymi. Sita zwigzkéw jest w tym przy-
padku wieksza, ale nadal przecietna. W tabeli 9.2 zaprezentowano istotne zalez-
nosci miedzy przystosowaniem do choroby a zasobami pozytywnymi.

Tabela 9.2. Wyniki korelacji r-Pearsona miedzy zasobami pozytywnymi a przystosowaniem
do niej w grupie os6b chorujgcych na cukrzyce

Przystosowanie do choroby

symptomy

zadowolenie z zycia
negatywne

akceptacja

Sens zycia
Obecnos$¢ sensu w zyciu -0,203*

Poszukiwanie sensu zycia

Korzysci z choroby:

Poprawa relacji z innymi ludzmi 0,220*
Docenianie zycia

Pozytywny wptyw na innych

Sity wewnetrzne 0,199*
Zmiany w filozofii zyciowe;j —0,245** 0,234*

Strategie radzenia sobie:

Aktywne radzenie sobie 0,265**
Planowanie 0,204*
Pozytywne przewartosciowanie 0,233*
Akceptacja

Zwrot ku religii

Poszukiwanie wsparcia emocjo-

0,251**
nalnego

Poszukiwanie wsparcia instru-

0,263**
mentalnego

Zajmowanie si¢ czyms innym

Zaprzeczanie 0,203*
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Tabela 9.2 cd.
Zazywanie substancji psychoak- 0,306* 0,362
tywnych
Zaprzestanie dziatan 0,240* -0,274**
Obwinianie siebie 0,240* —0,249**

Oznaczenia: * korelacja istotna na poziomie p < 0,05; ** korelacja istotna na poziomie p < 0,01.
Zrédio: opracowanie wiasne.

Z zadowoleniem z zycia wigze sie jedynie stosowanie okreslonych strategii
radzenia sobie ze stresem choroby. | tak, im intensywniejsze aktywne radzenie
sobie (r = 0,265; p < 0,01), planowanie (r = 0,204; p < 0,05), pozytywne przewar-
tosciowanie (r = 0,233; p < 0,05), poszukiwanie wsparcia zaréwno emocjonalnego
(r=0,251; p £ 0,01), jak i instrumentalnego (r = 0,263; p < 0,01), tym wyzszy po-
ziom zadowolenia z zycia w badanej grupie chorych.

Z symptomami negatywnymi wigze sie ujemnie obecnos¢ sensu w zyciu
(r = =0,203; p < 0,05), czyli im silniejsze przekonanie, ze zycie ma sens, tym
mniejsze nasilenie negatywnych symptomoéw. Poza tym, im silniejsze angazo-
wanie sie w takie strategie jak zaprzeczanie (r = 0,203; p < 0,05), zazywanie
substancji psychoaktywnych (r = 0,306; p < 0,01), obwinianie siebie (r = 0,240;
p < 0,05) czy zaprzestanie dziatan (r = 0,240; p < 0,05), tym silniejsze symptomy
negatywne.

Akceptacja choroby i zycia z nig koreluje dodatnio z takimi korzy$ciami z cho-
roby, jak: poprawa relacji z innymi (r = 0,220; p < 0,05), wzrost sit wewnetrznych
(r=0,199; p < 0,05) oraz zmiana filozofii zyciowej (r = 0,234; p < 0,05). Oznacza
to, ze im bardziej osoby chore na cukrzyce akceptujg chorobe i zycie z nig, tym
silniej spostrzegajg korzysci zwigzane z poprawg stosunkéw z ludzmi (ktére na-
stgpity w wyniku choroby), zmiane swojego charakteru i filozofii zyciowej. Oczy-
wiscie zaleznosci te sg dwukierunkowe. Sita wszystkich otrzymanych zwigzkow
jest staba.

9.2. Korelaty przystosowania u oséb chorych na tuszczyce

Zaleznosci miedzy poznawczg reprezentacjg choroby a przystosowaniem do
niej w grupie osob chorujgcych na tuszczyce prezentuje tabela 9.3.
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Tabela 9.3. Wyniki korelacji r-Pearsona miedzy poznawczg reprezentacjg choroby
a przystosowaniem do niej w grupie os6b chorujgcych na tuszczyce

Przystosowanie do choroby

zadowolenie z zycia symptomy negatywne akceptacja

Poznawczy obraz
choroby
Identyfikacja objawow 0,217*

Czas trwania —-0,288**

Konsekwencje -0,025* 0,315** -0,382*
Kontrola osobista

Skutecznos¢ leczenia

Koherencja

Cyklicznos¢

Emocjonalna reprezentacja 0,236*

Znaczenie choroby

Zagrozenie —-0,254** 0,498* -0,386**
Korzys¢

Przeszkoda/strata —-0,269** 0,523** -0,387**
Wyzwanie

Krzywda

Wartos$¢

Znaczenie 0,318** -0,236*

Oznaczenia: * korelacja istotna na poziomie p < 0,05; ** korelacja istotna na poziomie p < 0,01.
Zrédto: opracowanie wiasne.

W grupie oséb z tuszczycg zadowolenie z roznych aspektéw zycia wigze sie
ujemnie z czasem trwania choroby (r = —0,288; p < 0,01), jej negatywnymi konse-
kwencjami (r = -0,251; p < 0,05) oraz spostrzeganiem jej w kategoriach zagroze-
nia (r = -0,254; p < 0,01) oraz przeszkody lub straty (r = 0,269; p < 0,01). Innymi
stowy, im bardziej ludzie zmagajacy sie z tuszczycg sg przekonani o jej chronicz-
nosci i niewyleczalnosci oraz spodziewajg sie rdoznego rodzaju nieprzyjemnych
konsekwencji, tym gorzej oceniajg zadowolenie ze swoje zycia w réoznych jego
aspektach.

Tabela 9.4 prezentuje zwigzki miedzy przystosowaniem do choroby a zaso-
bami pozytywnymi, i, co interesujgce, zaleznosci w tej grupie chorych jest bardzo
niewiele i sg one stabe. Jak mozna tez zauwazy¢, ksztattujg sie one inaczej niz
w poprzedniej grupie chorych.
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Tabela 9.4. Wyniki korelacji r-Pearsona miedzy zasobami pozytywnymi a przystosowaniem
do niej w grupie oséb chorujacych na tuszczyce

Przystosowanie do choroby

zadowolenie symptomy

. akceptacja
z zycia negatywne

Sens zycia
Obecnos¢ sensu w zyciu 0,227*

Poszukiwanie sensu zycia

Korzysci z choroby:
Poprawa relacji

Docenianie zycia
Pozytywny wplyw na innych
Sity wewnetrzne

Zmiany w filozofii zyciowej

Strategie radzenia sobie:
Aktywne radzenie sobie
Planowanie

Pozytywne przewarto$ciowanie
Akceptacja

Zwrot ku religii

Poszukiwanie wsparcia emocjo-

0,213*
nalnego

Poszukiwanie wsparcia instrumen- 0.201*
talnego
Zajmowanie sie czyms innym

Zaprzeczanie 0,253*

Zazywanie substancji psychoak-

tywnych 0,196

Zaprzestanie dziatan

Obwinianie siebie

Oznaczenia: * korelacja istotna na poziomie p < 0,05
Zrodto: opracowanie wtasne.

Z samym zadowoleniem z zycia wigze sie obecnos$¢ sensu w zyciu (r = 0,227,
p < 0,05), co oznacza, ze im bardziej osoby chore na tuszczyce sg przekonane
o tym, ze ich zycie ma sens i cel, tym bardziej sg zadowolone z réznych jego
aspektéw. Poza tym sg bardziej z zycia zadowolone, gdy intensywniej poszukujg
i korzystajg ze wsparcia emocjonalnego (r = 0,213; p < 0,05). Zadna z pozosta-
tych strategii radzenia sobie z chorobg wydaje sie nie mie¢ zwigzku z zadowo-
leniem z Zycia tej grupy chorych. Sposrdd pozostatych strategii radzenia sobie,
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tylko trzy wigzg sie z przystosowaniem do choroby, a konkretnie z symptoma-
mi negatywnymi. Jest to poszukiwanie wsparcia instrumentalnego (r = 0,201;
p <0,05), zaprzeczanie (r = 0,253; p < 0,05) i zazywanie substancji psychoaktyw-
nych (r = 0,196; p < 0,05). Czyli, im intensywniej osoby chore na tuszczyce poszu-
kujg wsparcia instrumentalnego (np. pomocy ze strony innych ludzi), zaprzecza-
ja problemom i siegajg po substancje psychoaktywne, tym wiecej negatywnych
symptomoéw doswiadczajg. Co ciekawe, w tej grupie chorych zadna ze zmiennych
zaliczanych do zasobdéw pozytywnych zdaje sie bezposrednio nie wigza¢ z ak-
ceptacjg choroby i zycia z nig. Podobnie jak poprzednio, wyniki te wskazujg na
stabg site zwigzku.

9.3. Korelaty przystosowania u oséb chorych
na przewlekta chorobe nerek

W grupie przedostatniej, zmagajacej sie z przewlekg chorobg nerek, zalez-
nosci miedzy przystosowaniem do choroby a zmiennymi sktadajgcymi sie na po-
znawczg reprezentacje choroby ksztattujg sie jeszcze inaczej. | tak, w przypadku
zadowolenia z zycia, najwyzsze miary wspotzaleznosci uzyskano w odniesieniu
do przekonania na temat skutecznosci leczenia (r = 0,470; p < 0,01) i koherencji
(r=0,433; p < 0,01), nastepnie zas kontroli osobistej (r = 0,261; p < 0,05), czasu
trwania (r = -0,239; p < 0,05), emocjonalnej reprezentacji (r = —0,231; p < 0,05)
oraz spostrzegania choroby w kategoriach przeszkody badz straty (r = —0,283;
p < 0,01). Oznacza to, ze im bardziej osoby z PChN sg przekonane o tym, ze
leczenie moze poprawi¢ stan zdrowia, choroba jest zrozumiata i same mogag mie¢
wptyw na jej przebieg, tym bardziej sg zadowolone z wtasnego zycia. Réwniez im
mniej zdajg sobie sprawe z tego, ze jest chroniczna i bedzie im towarzyszy¢ do kon-
ca zycia, oraz ze wptywa na ich emocje, tym poziom zadowolenia z zycia jest wyz-
szy. W przypadku symptomow negatywnych i w odniesieniu do poznawczego ob-
razu choroby najsilniejsze zaleznosci dotyczg emocjonalnej reprezentacji choroby
(r=0,491; p < 0,01) oraz kontroli osobistej (r = —0,447; p < 0,01); Swiadczy to
o tym, ze im bardziej osoby z PChN sg przekonane o wptywie choroby na ich emo-
cje oraz mniej wierzg w swoje mozliwosci kontrolowania objawéw chorobowych,
tym wiecej negatywnych symptoméw doswiadczajg. Ponadto z symptomami ne-
gatywnymi wigze sie przekonanie o skutecznosci leczenia (r = -0,392; p < 0,01)
i koherenciji (r =-0,289; p < 0,01). Ujmujac inaczej, im bardziej chorzy na PChN sg
przekonani o skuteczno$ci interwencji medycznych oraz lepiej rozumiejg na czym
ich choroba polega, tym mniej negatywnych symptoméw doswiadczaja.
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Tabela 9.5. Wyniki korelacji r-Pearsona miedzy poznawczg reprezentacjg choroby
a przystosowaniem do niej w grupie osob chorujgcych na przewlektg chorobe nerek

Przystosowanie do choroby

zadowolenie z zycia ;Z;naa;?,vr:i akceptacja
Poznawczy obraz choroby
Identyfikacja objawow
Czas trwania -0,239*
Konsekwencje
Kontrola osobista 0,261* —0,447**
Skutecznos¢ leczenia 0,470** -0,392** 0,282**
Koherencja 0,433** -0,289**
Cyklicznos¢
Emocjonalna reprezentacja -0,231* 0,491**
Znaczenie choroby
Zagrozenie 0,368*
Korzysé 0,231* -0,326**
Przeszkoda/strata -0,283™* 0,359
Wyzwanie
Krzywda 0,496**
Wartos¢
Znaczenie 0,258*

Oznaczenia: * korelacja istotna na poziomie p < 0,05; ** korelacja istotna na poziomie p < 0,01.
Zrddto: opracowanie wiasne.

Ciekawe zaleznosci miedzy przystosowaniem do choroby a pozytywnymi za-
sobami prezentuje tabela 9.6. Przede wszystkim, co odréznia grupe osob z PChN
od poprzednich grup chorych, z przystosowaniem do choroby wigze sie poczucie
sensu zycia. Zarbwno obecnos¢ sensu w zyciu (r = 0,306; p < 0,01), jak i jego
poszukiwanie (r = 0,276; p < 0,01) koreluje dodatnio z zadowoleniem z zycia. Tak
wiec im silniejsze przekonanie o odnalezieniu sensu w zyciu i/lub jego poszukiwa-
nie, tym wyzszy poziom zadowolenia z zycia. Z zadowoleniem z zycia wigze sie
az siedem strategii, z czego najsilniej pozytywne przewartosciowanie (r = 0,496;
p < 0,01) i planowanie (r = 0,408; p < 0,01), a nastepnie aktywne radzenie sobie
(r=10,375; p =0,01), akceptacja (r = 0,265; p < 0,05), zwrot ku religii (r = 0,247,
p < 0,05), zajmowanie sie czyms$ innym (r = 0,239; p < 0,05), i poszukiwanie
wsparcia emocjonalnego (r = 0,209; p < 0,05). Oznacza to, ze bardziej zadowolo-
ne z réznych aspektéw swojego zycia sg te osoby, ktore czesciej starajg sie pozy-
tywnie przewartosciowac sytuacje, w ktérej sie znalazty, czesciej planujg i starajg
sie aktywnie poradzic¢ sobie z trudnosciami wynikajgcymi z choroby, starajg sie je
zaakceptowac, szukajg ukojenia w religii i ponadto zajmujace sie czynnosciami
niezwigzanymi z chorobg oraz poszukujgce wsparcia emocjonalnego.
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W odniesieniu do symptomow negatywnych, mozna zauwazy¢, ze im silniejsze
przekonanie o odnalezieniu sensu zycia, tym mniejsze nasilenie symptoméw ne-
gatywnych (r = 0,306; p < 0,01). Jednoczesnie, im wiecej chorzy z PChN dos$wiad-
czajg symptomdéw negatywnych, tym bardziej doceniajg swoje zycie (r = 0,249;
p < 0,05). Symptomy negatywne wigzg sie rowniez, w tej grupie chorych, ze stra-
tegiami radzenia sobie ze stresem choroby — ujemnie z aktywnym radzeniem so-
bie (r = -0,392; p < 0,01), planowaniem (r = —0,334; p < 0,01), zwrotem ku religii
(r=-0,235; p = 0,05), pozytywnym przewartosciowaniem (r = -0,207; p < 0,05) i do-
datnio z zaprzestaniem dziatan (r = 0,227; p < 0,01). Oznacza to, ze im mniej osoby
cierpigce na PChN sg aktywne, mniej planujg i nie prébujg przewartosciowac sytu-
acji, w ktérej sie znalazty, nie starajg sie szukac ukojenia w religii oraz zaprzestajg
dziatan, tym wiecej negatywnych symptoméw doswiadczajg. Z akceptacjg choroby
w tej grupie wigze sie posiadanie sensu w zyciu (r = 0,252; p < 0,05), aktywne ra-
dzenie sobie (r = 0,251; p < 0,05) i ujemnie, obwinianie siebie (r = -0,21; p < 0,05).
Czyli akceptacja choroby i zycia z nig jest tym wieksza, im silniejsze przekonanie
o odnalezieniu sensu w swoim zyciu, intensywniejsze angazowanie sie w aktywne
poradzenie sobie ze stresem choroby oraz stabsze obwinianie siebie. Sita wszyst-
kich otrzymanych zwigzkéw u osdb z PCHN jest staba lub przecietna.

Tabela 9.6. Wyniki korelacji r-Pearsona miedzy zasobami pozytywnymi a przystosowaniem
do niej w grupie 0s6b z przewlektg chorobg nerek

Przystosowanie do choroby

symptomy

zadowolenie z zycia negatywne akceptacja
Sens zycia
Obecnos¢ sensu w zyciu 0,306** -0,330** 0,252*
Poszukiwanie sensu zycia 0,276**
Korzysci z choroby
Poprawa relacji
Docenianie zycia 0,249*
Pozytywny wptyw na innych
Sity wewnetrzne
Zmiany w filozofii zyciowe;j
Strategie radzenia sobie
Aktywne radzenie sobie 0,375** -0,392** 0,251*
Planowanie 0,408** —-0,334**
\;Pv:?i/éywne przewartoscio- 0,496 ~0,207*
Akceptacja 0,265*
Zwrot ku religii 0,247* -0,235*

Poszukiwanie wsparcia emo-

. 0,209*
cjonalnego
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Tabela 9.6 cd.
Poszukiwanie wsparcia instru-
mentalnego
Zajmowanie sie czyms innym 0,239*

Zaprzeczanie

Zazywanie substancji psycho-
aktywnych

Zaprzestanie dziatan 0,227

Obwinianie siebie -0,214*

Oznaczenia: * korelacja istotna na poziomie p < 0,05; ** korelacja istotna na poziomie p < 0,01.
Zrédto: opracowanie wiasne.

9.4. Korelaty przystosowania u oséb chorych na reumatoidalne
zapalenie stawow

W ostatniej z badanych grup, tj. grupie os6b z reumatoidalnym zapaleniem
stawow, zaleznosci miedzy przystosowaniem do choroby a jej poznawczg repre-
zentacjg i zasobami pozytywnymi ksztattujg sie jeszcze inaczej (tabela 9.7). | tak,
zadowolenie z zycia wigze sie najsilniej ze spostrzeganiem choroby w kategorii
przeszkody i/lub straty (r = —-0,626; p < 0,01) i zagrozenia (r = -0,526; p < 0,01),
COo oznacza, ze im silniejsze przekonanie o tym, iz choroba ogranicza i utrud-
nia realizacje planow, badz stanowi powazng przeszkode w funkcjonowaniu oraz
zakiéca stan rownowagi i bezpieczenstwa, tym zadowolenie z zycia mniejsze.
Roéwniez przekonanie o tym, iz choroba jest swoistg niesprawiedliwo$cia i krzyw-
dg (r = -0,415; p < 0,01) oraz, w ogdle, nadawanie chorobie duzego znaczenia
(r = -0,419; p £ 0,01) zwigzane jest z nizszym poziomem zadowolenia z zycia.
Z zadowoleniem z zycia wigze sie réwniez, ujemnie, przekonanie o negatyw-
nych konsekwencjach choroby (r = -0, 452; p < 0,01) oraz jej wptywie na emocje
(r = -0,402; p =< 0,01). Z kolei, im lepsze zrozumienie choroby, czyli koherencja
(r=0,265; p < 0,05), tym wieksze zadowolenie z zycia.

Przechodzac do korelatéw symptomow negatywnych, mozna zauwazy¢, ze
jest nimi zdecydowana wiekszo$¢ zmiennych sktadajacych sie na poznawczg
reprezentacje choroby; najwyzsze miary wspétzaleznosci dotyczg jednak spo-
sobdw oceny choroby i nadawanego jej znaczenia. | tak, najsilniej z symptoma-
mi negatywnymi wigze sie ocena choroby w kategoriach zagrozenia (r = 0,603;
p < 0,01), przeszkody/straty (r = 0,601; p < 0,01), krzywdy (r = 0,589;
p <0,01)i nadawanie chorobie znaczenia jako waznemu wydarzeniu zyciowemu
(r = 0,530; p = 0,01). Czyli, im silniejsza tendencja do spostrzegania choro-
by w kategoriach zagrozenia stanu réwnowagi i bezpieczenstwa, ogranicze-
nia mogacego utrudni¢ lub uniemozliwi¢ realizacje planow, niesprawiedliwo$ci
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i krzywdy oraz — ogodlnie — istothego zdarzenia zyciowego, tym nasilenie
symptomow negatywnych wieksze. Sposrdd pozostatych zmiennych sktada-
jacych sie na poznawczy obraz choroby, z negatywnymi symptomami majg
zwigzek: skutecznosc¢ leczenia (r = —0,452; p < 0,01), koherencja (r = -0, 389;
p<0,01), identyfikacja objawow i spostrzegane konsekwencje (dlaobu zmiennych
r=0,356; p <0,01), oraz kontrola osobista (r =—0,349; p < 0,01). Oznacza to, ze
negatywne symptomy nasilajg sie wraz z mniejszg wiarg w skutecznosc¢ lecze-
nia i mozliwos¢ wptywania na swdj stan, brakiem zrozumienia natury choroby,
spostrzeganiem wielu symptoméw zwigzanych z chorobg oraz jej negatywnych
konsekwenciji. Akceptacja choroby, z kolei, wigze sie ujemnie jedynie z oceng
choroby w kategorii przeszkody/straty (r =—-0,269; p < 0,05), krzywdy (r = -0,285;
p < 0,05) oraz z nadawaniem jej duzego znaczenia (r = —0,272; p < 0,05). Tak
wiec akceptacja choroby i zycia z nig jest tym stabsza, im silniejsza ocena cho-
roby w kategorii przeszkody lub straty i krzywdy oraz spostrzeganie jej jako
waznego wydarzenia zyciowego.

Tabela 9.7. Wyniki korelacji r-Pearsona miedzy poznawczg reprezentacjg choroby
a przystosowaniem do niej w grupie oséb chorujgcych na reumatoidalne zapalenie stawow

Przystosowanie do choroby

zadowolenie z zycia symptomy negatywne akceptacja
Poznawczy obraz
choroby
Identyfikacja objawow 0,356™*
Czas trwania
Konsekwencje —-0,452** 0,356**
Kontrola osobista —-0,349**
Skutecznos¢ leczenia —-0,452**
Koherencja 0,265* -0,389**
Cyklicznos¢
Emocjonalna reprezentacja —-0,402** 0,491*
Znaczenie choroby
Zagrozenie —-0,526** 0,603**
Korzys¢
Przeszkoda/strata -0,626** 0,601** -0,269*
Wyzwanie
Krzywda -0,415** 0,589** -0,285*
Warto$¢
Znaczenie —-0,419** 0,530** -0,272*

Oznaczenia: * korelacja istotna na poziomie p < 0,05; ** korelacja istotna na poziomie p < 0,01.
Zrédto: opracowanie wiasne.
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Analiza zwigzkéw miedzy przystosowaniem do choroby i zasobami pozytyw-
nymi wykazata, ze — podobnie jak w grupie oséb chorych na PChN —w grupie cier-
pigcych na RZS z przystosowaniem do choroby wigze sie sens zycia (tabela 9.8).
Jednak, w odréznieniu od poprzednio analizowanej grupy, w tym przypadku za-
réwno z posiadanym sensem zycia, jak i z poszukiwanym wigze sie zadowolenie
z zycia (kolejno r = 0,3,44; p < 0,01; r = 0,288; p < 0,05), symptomy negatywne
(r =-0,464; p < 0,01; r = -0,284; p < 0,01) oraz akceptacja (r = 0,276; p < 0,05;
r = 0,308; p < 0,01). Oznacza to, ze im silniejsze przekonanie o odnalezieniu
sensu zycia oraz silniejsze jego poszukiwanie, tym wieksze zadowolenie z zycia
i akceptacja choroby oraz mniejsze nasilenie symptomow somatycznych.

Z zadowoleniem z zycia w grupie oséb z RZS wigze sie jeszcze tylko,
ujemnie, strategia radzenia sobie, polegajgca na obwinianiu siebie (r = -0,462;
p < 0,01). Z kolei z symptomami negatywnymi zwigzek ujemny wykazuje strate-
gia polegajaca na pozytywnym przewartosciowaniu (r = —0,240; p < 0,05) oraz,
dodatni, strategie wyrazajgce sie zaprzestaniem dziatan (r = 0,286; p < 0,05) oraz
obwinianiem samego siebie (r = 0,409; p < 0,01). Innymi stowy, im bardziej badani
starajg sie pozytywnie przewarto$ciowac sytuacje choroby, rzadziej zaprzesta-
ja dziatan oraz rzadziej siebie obwiniajg, tym mniej doswiadczajg negatywnych
symptoméw.

Ciekawe, ze w grupie 0s6b z rozpoznaniem RZS az pie¢ strategii radzenia
sobie z chorobg ma zwigzek z akceptacjg. Najsilniejsze powigzanie odnosi sie
do pozytywnego przewartosciowania (r = 0,423; p < 0,01), kolejne — planowania
(r = 0,359; p £ 0,01), aktywnego radzenia sobie (r = 0,350; p < 0,01), akceptacji
(r=0,303; p<0,01) i poszukiwania wsparcia emocjonalnego (r = 0,243; p < 0,05).
Innymi stowy, im bardziej osoby chore na RZS starajg sie przewartosciowac sy-
tuacje, w ktorej sie znalazty, im intensywniej planujg swoje dziatania i aktywniej je
realizujg, starajg sie jg rowniez zaakceptowaé oraz poszukujg wsparcia emocjo-
nalnego, tym bardziej akceptujg chorobe i zycie z nig. Sita otrzymanych zwigzkéw
jest w grupie oséb z RZS najbardziej zréznicowana — od zwigzkow stabych do
silnych (powyzej 0,5).

Tabela 9.8. Wyniki korelacji r-Pearsona miedzy zasobami pozytywnymi a przystosowaniem
do niej w grupie os6b z reumatoidalnym zapaleniem stawow

Przystosowanie do choroby

symptomy

zadowolenie z zycia negatywne akceptacja
Sens zycia
Obecnos¢ sensu w zyciu 0,344** —-0,464** 0,276*
Poszukiwanie sensu zycia 0,288* —-0,284* 0,308**

Korzysci z choroby

Poprawa relacji

Docenianie zycia
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Pozytywny wptyw na innych
Sity wewnetrzne

Zmiany w filozofii zyciowe;j

Strategie radzenia sobie

Aktywne radzenie sobie
Planowanie

Pozytywne przewartoscio- —-0,240*
wanie

Akceptacja
Zwrot ku religii

Poszukiwanie wsparcia emo-
cjonalnego

Poszukiwanie wsparcia instru-
mentalnego

Zajmowanie sie czyms innym
Zaprzeczanie

Zazywanie substancji psycho-
aktywnych

Zaprzestanie dziatan 0,286™*
Obwinianie siebie —-0,462** 0,409**

0,350**
0,359**

0,423*

0,303**

0,243**

Oznaczenia: * korelacja istotna na poziomie p < 0,05; ** korelacja istotna na poziomie p < 0,01.

Zrédto: opracowanie wiasne.






Rozdziat 10. Predyktory poziomu przystosowania
do choroby przewleklej

Ostatni etap analizy danych przeprowadzony zostat w celu udzielenie odpo-
wiedzi na pytanie o role poszczegodlnych zmiennych konstytuujgcych poznawczy
obraz choroby i zasoby pozytywne, a doktadnie o ich znaczenie w przewidywa-
niu poziomu przystosowania do choroby. W prezentowanych wczesniej modelach
strukturalnych zmienne te analizowano jedynie w postaci ogolnych czynnikéw
odnoszgcych sie do choroby, co nie pozwalato na doktadniejsze przyjrzenie sie
ich znaczeniu i bardziej precyzyjne okreslenie ich roli w przewidywaniu poziomu
przystosowania. Analizowane w poprzednim rozdziale korelaty przystosowania
do choroby wskazaty jednak na ich mozliwe znaczenie.

Tak jak w przypadku analiz korelacyjnych, przystosowanie do choroby pozo-
stawiono w postaci trzech czynnikéw, tj. zadowolenia z zycia, symptomdéw nega-
tywnych oraz akceptacji choroby i zycia z nia.

Ze wzgledu na duzg liczbe zmiennych w stosunku do liczby obserwac;ji
(por. Bedynska, Brzezicka, 2007) zdecydowano sie podzieli¢ pozytywne zasoby
osobiste na dwa zestawy:

|. Strategie radzenia sobie z choroba.

II. Obecnos$¢ sensu w zyciu i poszukiwanie sensu oraz korzysci z choroby.

W ponizszych analizach, oprécz poznawczej reprezentacji choroby i zaso-
bow pozytywnych, uwzgledniono réwniez takie zmienne kontrolne, jak ptec, wiek,
wyksztatcenie, lata trwania choroby (liczone od momentu uzyskania diagnozy),
wystepowanie choroby w rodzinie, liczba hospitalizaciji.

10.1. Predyktory poziomu przystosowania do choroby
u os6b chorych na cukrzyce

W celu weryfikacji predykcyjnej wartosci wymiaréw poznawczej reprezentacji
choroby i zmiennych kontrolnych na poziom przystosowania do choroby w gru-
pie os6b z cukrzyca, przeprowadzono analize regresji metodg krokowag, w ktorej
pierwszg ze zmiennych objasnianych byt czynnik przystosowania do choroby,
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okreslony jako zadowolenie z zycia, a zmiennymi objasniajgcymi poszczegodlne
wymiary sktadajgce sie na poznawczg reprezentacje chorobym (tabela 10.1).
Przyjety model okazat sie by¢ wystarczajgco dobrze dopasowany do danych
(F (3,99) = 7,720; p < 0,001) i wyjasniat 16% zmiennosci wynikow (na co wska-
zuje skorygowana warto$¢ wspotczynnika R?). Tak wiec, zadowolenie z zycia
w grupie 0sob z cukrzycg wyznaczajg: ocena choroby w kategoriach zagrozenia
(B = -0,90; p < 0,001), wartosci (B = 0,382; p < 0,001) oraz jej emocjonalna re-
prezentacja (B = —0,253; p < 0,001). W odniesieniu do symptoméw negatywnych,
determinuja je: ocena choroby w kategoriach zagrozenia (8 = 0,376; p < 0,001)
i wyzwania (B = —0,209; p = 0,020) oraz przekonanie o skutecznosci leczenia
(B = —-0,2,199; p = 0,004). | w tym przypadku przyjety model jest wystarczaja-
co dopasowany (F(3,107) = 12,157 p < 0,001) i wyjasnia 23% zmiennosci wy-
nikéw. Trzecig sktadowg przystosowania do choroby, czyli akceptacje, réwniez
determinujg trzy czynniki (F(3,107) = 17,900; p < 0,001), mianowicie: zagrozenie
(B =-0,471; p < 0,001), skutecznos¢ leczenia (B = 0,303; p < 0,001) oraz czas
trwania choroby rozumiany jako przekonanie o jej chronicznosci (B = 0,173;
p = 0,034), ktére wyznaczajg razem 35% zmiennosci wynikéw. W oparciu o otrzy-
mane dane mozna przyjac¢, iz dla przystosowania do cukrzycy kluczowe jest nie-
ocenianie choroby w kategoriach zagrozenia (innymi stowy, przekonanie, ze nie
jest ona zagrozeniem). Im ta tendencja jest stabsza, tym wyzsze zadowolenie
z zycia, mniej symptomdéw somatycznych oraz wieksza akceptacja choroby i zycia
z nig. Przekonanie o skutecznosci dziatan terapeutycznych zwieksza akceptacije
i obniza nasilenie negatywnych symptomdw. Z kolei przekonanie, ze choroba jest
swoistg wartoscia, ale jednoczesnie nienadwanie jej zbyt duzego znaczenia wpty-
wa pozytywnie na zadowolenie z zycia. Ocenianie choroby w kategorii wyzwania,
czyli sytuacji, z ktérg trzeba walczy¢, obniza skargi na doswiadczane symptomy
negatywne, za$ przekonanie, ze choroba nie minie, czyli jest przewlekfa, pozwala
ja bardziej zaakceptowac. Nalezy jednak podkresli¢, iz otrzymane wspotczynniki
determinacji nie sg zbyt wysokie.

Tabela 10.1. Wyznaczniki przystosowania do choroby w grupie oséb z cukrzycg
— rola poznawczej reprezentacji choroby

Zadowolenie z zycia

B s.e. B t p
Stata 2,260 15195 14,015 0,000
Zagrozenie 2,006 0,466 0,90 4,303 0,000
Wartosé 2,368 0,623 0,382 3,799 0,000
;’Qj‘;‘:’o”a'”a reprezen- 4 g8 0,702 0,253 2,404 0,018

R =0,435; R?2= 0,19, skorygowane R?= 0,165
Symptomy negatywne
Stata 40,853 11,562 3,533 0,001
Zagrozenie 0,870 0,200 0,376 4,355 0,000
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Skutecznos$¢ leczenia -1,623 0,556 —-0,253 -2,919 0,004
Wyzwanie -0,755 0,320 -0,209 -2,363 0,020
R =0,504; R?= 0,254, skorygowane R?= 0,233
Akceptacja
Stata 72,310 9,755 7,413 0,000
Zagrozenie -0,884 0,152 -0,471 -5,824 0,000
Skutecznos¢ leczenia 1,582 0,413 0,303 3,828 0,000
Czas trwania 0,556 0,259 0,173 2,147 0,034

R = 0,578, R?= 0,334, skorygowane R?= 0,315

Oznaczenia: B — wspétczynnik B; s.e. — blad standardowy estymacji; 8 — wspétczynnik Beta;

t — wartos¢ testu t; p — poziom istotnosci statystyczne;j.
Zrédto: opracowanie wiasne.

Jak wczesniej zaznaczono, ze wzgledu na duzg liczbe zmiennych w stosunku do
liczby obserwacji zdecydowano sie analizowa¢ pozytywne zasoby osobiste w dwdch
zestawach: |. Strategie radzenia sobie z chorobag; II. Obecnos¢ sensu w zyciu i poszu-
kiwanie sensu oraz korzysci z choroby. Wyniki przedstawia tabela 10.2.

Tabela 10.2. Wyznaczniki przystosowania do choroby w grupie oséb z cukrzycg

— rola zasob6w pozytywnych

Zadowolenie z zycia

| B s.e. B t P
Stata 201,729 9,477 21,285 0,000
s;)gs(iukiwanie wsparcia instrumental- 4337 2135 0,201 2,032 0,045
Zajmowanie sie czyms innym -8,209 2,375 -0,352 -3,456 0,001
Aktywne radzenie sobie 7,998 2,579 0,342 3,101 0,002
R =4,28; R?=0,383; skorygowane R?= 0,260
Symptomy negatywne
1
Stata 25,497 3,394 7,513 0,000
Zazywanie substancji psychoaktywnych 3,984 1,049 0,346 3,800 0,000
Pozytywne przewartosciowanie -2,153 0,934 -0,210 -2,305 0,023
R =0,369; R?=0,136; skorygowane R?=0,126
]
Stata 10,100 4,552 2,218 0,029
Obecnos¢ sensu zycia -0,783 0,221 -0,317 03,548 0,001
Zmiana filozofii zyciowej -9,224 2,519 -0,417 -3,662 0,000
Pozytywny wptyw na innych 3,490 1,679 0,236 2,079 0,040

R =0,432; R?= 0,286; skorygowane R?=0,263
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Tabela 10.2 cd.

Akceptacja
|
Stata 88,689 1,560 56,853 0,000
Zazywanie substancji psychoaktywnych 3,053 0,848 -0,326 -3,603 0,000
R =0,426; R?= 0,206; skorygowane R? = 0,198

Il

Stata 83,165 1,724 48,249 0,000

Poprawa relacji z innymi 2,207 0,944 0,223 2,339 0,021
R =0,322; R?= 0,150; skorygowane R?= 0,140

Oznaczenia: | — strategie radzenia sobie z chorobg; Il — sens zycia i korzysci z choroby;
B — wspétczynnik B; s.e. — bfad standardowy estymaciji; 8 — wspétczynnik Beta; t — wartosc¢ testu t;
p — poziom istotno$ci statystyczne;.

Zrédto: opracowanie wiasne.

Trzy sposréd analizowanych strategii radzenia sobie ze stresem choroby po-
zwalajg przewidywac poziom zadowolenia z zycia (F(3,107) = 7,97; p < 0,001):
poszukiwanie wsparcia instrumentalnego ( = 0,20; p < 0,001), zajmowanie sie
czyms innym (B = —-0,352; p = 0,001) oraz aktywne radzenie sobie (8 = 0,342;
p = 0,002). Tak wiec radzenie sobie z chorobg polegajace na poszukiwaniu po-
mocy od innych oséb oraz aktywne sposoby szukania rozwigzania sprzyjajg za-
dowoleniu z zycia, natomiast odwracanie uwagi od problemoéw, w przypadku oséb
chorych na cukrzyce, zadowolenie z zycia obnizajg. Wyodrebnione zasoby wyja-
$niajg 26% zmiennosci wynikéw. W odniesieniu do tej grupy chorych zaden z za-
sobdéw ujetych w drugim zestawie zmiennych (ij. sens zycia i korzysci z choroby)
nie pozwala na przewidywanie poziomu zadowolenia z zycia.

Odnosnie do symptoméw negatywnych (por. tabela 10.2), zaréwno zmienne
z zestawu |, jak i I, okazaty sie mie¢ warto$¢ predykcyjng. Dwie strategie wyznaczajg
12% zmiennosci wynikow, jest to zazywanie substancji psychoaktywnych (B = 0,346;
p < 0,001), co sprzyja nasileniu odczuwania negatywnych symptomoéw, oraz pozy-
tywne przewartosciowanie ( =—0,210; p = 0,023), ktére zmniejsza ich intensywnosc.
Przyjety model jest wystarczajgco dopasowany (F(2,108) = 8,505; p < 0,001), aczkol-
wiek w matym stopniu pozwala wyjasni¢ site symptomoéw negatywnych. Z drugiego
zestawu, trzy zmienne wyznaczajg nasilenie negatywnych symptomdéw: obecnos¢
sensu w zyciu (8 =-0317; p = 0,001), zmiana filozofii zyciowej (3 =—-0,417; p < 0,001)
oraz pozytywny wptyw na innych (8 = 0,236; p = 0,040), ktore razem tlumacza 26%
zmiennosci wynikow (F(3,103) = 7,876; p < 0,001). Mozna wiec przyja¢, ze brak od-
nalezienia sensu zycia i zmiany filozofii zyciowej w wyniku choroby oraz pozytywny
wptyw na innych w wyniku jej przebiegu nasila negatywne objawy.

Akceptacje choroby i zycia z nig wyznacza, z | zestawu zmiennych, tylko
zazywanie substancji psychoaktywnych (B = —0,326; p < 0,001), co oznacza,
ze sieganie po substancje psychoaktywne celem poradzenia sobie ze stresem
choroby nie sprzyja jej akceptacji (por. tabela 10.2). Tylko ta strategia wyznacza
19% zmiennosci wynikow (F(1,109) = 12,978; p < 0,001). Z 1l zestawu rowniez



Rozdziat 10. Predyktory poziomu przystosowania do choroby przewlekiej 189

tylko jedna zmienna wyznacza 14% zmiennosci wynikéw (F(1,105) = 12,978;
p = 0,021) i jest nig poprawa relacji z innymi ludzmi (B = 0,223; p = 0,021). Innymi
stowy, korzys¢ z cukrzycy wyrazajgca sie lepszymi relacjami z innymi osobami
pozwala przewidywa¢ poziom jej akceptacii.

W tabeli 10.3 zaprezentowano te zmienne, zaliczone do zmiennych kontrol-
nych (czyli pte¢, wiek, wyksztatcenie, lata trwania choroby, wystepowanie choroby
w rodzinie, liczba hospitalizacji), ktdére wyznaczajg przystosowanie do cukrzycy. | tak,
symptomy negatywne sg determinowane przez zaostrzenie objawdw chorobowych
(B = 0,287; p = 0,003), wiek (B = —0,306; p = 0,002) oraz czas trwania choroby
(B = 0,225; p = 0,002). Przyjety model jest dobrze dopasowany (F(3,93) = 9,205
p < 0,001) i wyznacza 30% zmiennosci wynikéw. Mozna wiec przyja¢, ze silne ob-
jawy chorobowe i dtugi czas jej trwania oraz mtodszy wiek pozwalajg przewidywaé
duze nasilenie negatywnych symptoméw zwigzanych z przystosowaniem do choroby.
Z kolei akceptacje determinujg liczba hospitalizacji (B = —0,288; p = 0,004) i nasilenie
objawéw chorobowych (3 =-0,217; p = 0,029), wyjasniajac 24% zmiennosci wynikow
(F (2,94) = 9,265 p < 0,001). Mniejsza ich liczba sprzyja akceptacji choroby i zycia
Znia.

Zadna z uwzglednionych zmiennych kontrolnych wydaje sie nie determino-
wac zadowolenia z zycia w tej grupie chorych.

Tabela 10.3. Wyznaczniki przystosowania do choroby w grupie 0oséb z cukrzycg
— rola zmiennych kontrolnych

Symptomy negatywne

B s.e. B t p
Stata 30,273 9,078 3,335 0,001
Nasilenie objawow choroby 2,642 0,874 0,287 3,022 0,003
Wiek 0,445 0,137 -0,306 -3,262 0,002
Czas trwana choroby (lata) 0,583 0,252 0,226 2,316 0,023

R =0,578; R?= 0,329, skorygowane R?= 0,304

Akceptacja
Stata 94,940 3,808 24,933 0,000
Liczba hospitalizaciji -0,377 0,129 -0,288 -2,931 0,004
Nasilenie objawoéw choroby —1,554 0,702 -0,217 -2,214 0,029

R = 0,406, R?= 0,265; skorygowane R?= 0,247

Oznaczenia: B — wspotczynnik B; s.e. — bfad standardowy estymacji; 8 — wspotczynnik Beta;
t — wartos¢ testu t; p — poziom istotnosci statystyczne;j.
Zrédio: opracowanie wiasne.

Podsumowujac, w grupie osob chorych na cukrzyce zadowoleniu z zycia
sprzyja ocenianie choroby w kategoriach swoistej wartosci, aktywne radzenie so-
bie z jej wymaganiami oraz poszukiwanie wsparcia instrumentalnego. Zadowole-
niu nie stuzy spostrzeganie schorzenia w kategorii zagrozenia i wigzanie objawéw
z negatywnymi emocjami oraz odwracanie od choroby uwagi poprzez zajmowa-
nie sie czyms innym.
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Doswiadczanie negatywnych symptoméw zwigzane jest ze spostrzeganiem
choroby w kategoriach zagrozenia, zazywaniem substancji psychoaktywnych,
spostrzeganiem, ze dzieki chorobie inni ludzie zmienili sie na lepsze, nasileniem
jej objawow i dtuzszym czasem trwania. Z kolei traktowanie cukrzycy jako wy-
zwania, z ktérym trzeba walczy¢, wiara w efektywnos¢ leczenia, umiejetnos¢ po-
zytywnego przewartosciowania sytuacji choroby, znalezienie sensu w zyciu oraz
mtodszy wiek wigzg sie z mniejszg intensyfikacjg negatywnych symptomow.

Akceptacji cukrzycy sprzyja wiara w skutecznosc leczenia, Swiadomos¢ jej
chronicznosci oraz przekonanie, ze w wyniku choroby poprawity sie relacje z inny-
mi ludzmi. Akceptacji nie stuzy natomiast spostrzeganie choroby jako zagrozenia
(np. planéw), zazywanie substancji psychoaktywnych, duza liczba hospitalizaciji
i nasilenie objawow chorobowych.

10.2. Predyktory poziomu przystosowania do choroby
u oséb chorych na tuszczyce

Wsrdd predyktorow zadowolenia z zycia 0s6b cierpigcych na tuszczyce znala-
zly sie cztery zmienne wchodzgce w sktad poznawczej reprezentacji choroby, czyli:
czas trwnia choroby, rozumiany jako przekonanie o jej chronicznosci ( = —0,239;
p = 0,008), ocena choroby w kategoriach wartosci (8 = -0,408; p < 0,001) i korzysci
(B = 0,305; p = 0,004) oraz spojnos¢ (B = 0,227; p = 0,011) bedaca zrozumieniem
objawéw choroby. Interesujgce, ze zgodnie z przyjetym modelem zadowoleniu
z zycia 0soOb z tuszczycg sprzyja ocenianie choroby w kategorii korzysci oraz ro-
zumienie jej objawodw, zas niesprzyjajgce jest przekonanie o tym, ze jest chronicz-
na, bedzie towarzyszy¢ do konca zycia i jest swoistg wartoscig (F(4,98) = 8,224;
p <0,001). Ten uktad zmiennych wyjasnia 22% zmiennosci wynikow (tabela 10.4).

Poziom odczuwanych symptoméw negatywnych (tabela 10.4) determinuje
uktad czterech zmiennych wchodzgcych w sktad sposobdw oceny choroby, tj. spo-
strzeganie choroby w kategorii przeszkody/straty (B = 0,618; p < 0,001), wyzwania
(B = -0,310; p = 0,003), korzysci (B = —0,291; p = 0,004) i wartosci (8 = 0,294,
p = 0,010). Zgodnie z przyjetym modelem (F(4,98) = 14,523) nasilenie doswiad-
czanych symptoméw negatywnych wzrasta wraz z oceng choroby w kategorii prze-
szkody/straty (odnoszgcych sie sie do utraty planéw badz ograniczen w codziennym
funkcjonowaniu) i warto$ci, kiedy to choroba oceniana jest pozytywnie ze wzgledu
na role, jakg odgrywa w docenieniu zycia. Z kolei spostrzeganie choroby w kategorii
korzysci (inaczej: wtérnych zyskéw) lub wyzwania ostabia symptomy negatywne.
Zmienne te ttumaczg 30% zmiennosci wynikdw. Poziom akceptacji choroby i zycia
z nig (tabela 10.4) pozwalajg przewidzie¢ dwie zmienne zawarte w poznawcze;j
ocenie choroby; sg nimi: ocena choroby w kategorii przeszkody/straty (8 = —0,280;
p = 0,008) oraz krzywdy (3 =—2,150; p = 0,034), ktdre tgcznie ttumacza 27% zmien-
nosci wyniku. Oznacza to, ze wymienione sposoby spostrzegania choroby nie stuzg
jej akceptacji. Przyjety model jest dobrze dopasowany (F(2,100) = 11,528).



Rozdziat 10. Predyktory poziomu przystosowania do choroby przewlekiej 191

Tabela 10.4. Wyznaczniki przystosowania do choroby w grupie oséb z tuszczycg
— rola poznawczej reprezentacji choroby

Zadowolenie z zycia

B s.e. B t P
Stata 217,400 21,948 9,905 0,000
Czas trwania -1,620 0,603 -0,239 -2,687 0,008
Warto$c¢ -2,412 0,613 0,408 -3,933 0,000
Korzys¢ 2,202 0,748 0,305 2,943 0,004
Spodjnosé 1,188 0,458 0,227 2,593 0,011

R =0,501; R?= 0,251, skorygowane R?= 0,221
Symptomy negatywne

Stata 15,858 7,874 2,014 0,047
Przeszkoda/strata 1,416 0,241 0,618 5,887 0,000
Wyzwanie -1,300 0,429 -0,310 -3,028 0,003
Korzys¢ -1,219 0,396 -0,291 -3,078 0,003
Wartos¢ 1,009 0,383 0,294 2,634 0,010
R =0,610; R?= 0,372; skorygowane R?= 0,356
Akceptacja
Stata 104,990 4,381 23,964 0,000
Przeszkoda/strata —0,458 0,168 —-0,280 -2,721 0,008
Krzywda -0,419 0,195 -0,221 -2,150 0,034

R =0,533, R?=0,287; skorygowane R?= 0,271

Oznaczenia: B — wspotczynnik B; s.e. — bfad standardowy estymacji; 8 — wspotczynnik Beta;
t — wartos¢ testu t; p — poziom istotnosci statystyczne;j.
Zrodio: opracowanie wiasne.

Kolejny krok analizy determinantéw przystosowania do choroby w grupie
osob chorych na tuszczyce, analogicznie jak w poprzedniej grupie badanych,
obejmowat pozytywne zasoby ujete w dwdoch zestawach, tj. |. Strategie radze-
nia sobie z chorobg i Il. Obecnos¢ sensu w zyciu i poszukiwanie sensu oraz ko-
rzysci z choroby (tabela 10.5). Okazato sie, ze w tej grupie chorych zasoby po-
zytywne bardzo stabo wyznaczajg przystosowanie do choroby. | tak, sposrdd
strategii radzenia sobie ze stresem choroby jedynie poszukiwanie wsparcia emo-
cjonalnego sprzyja zadowoleniu z zycia ( = 0,213; p = 0,032), (F(1,101) = 4,808;
p = 0,031), jednakze wspétczynnik determinaciji jest bardzo niski i wskazuje na to,
ze strategia ta wyznacza jedynie 3% zmiennosci wynikow. W przypadku zasobow
pozytywnych sytuacja wyglgda podobnie — tylko jedna zmienna, obecnos¢ sensu
zycia (B = 0,222; p = 0,022), wyznacza niewiele ponad 4% zmiennos$¢i wynikow
(F(1,100) = 5,420; p = 0,022). Symptomy negatywne determinujg dwie zmienne,
mianowicie strategie polegajgca na zaprzeczaniu (f = 0,266; p = 0,006) i plano-
waniu (B =-0,203, p = 0,035), ktore tgcznie wyznaczajg 18% zmiennosci wynikow
(F(1,101) = 5,784; p = 0,004). Tak wiec zaprzeczanie nasila, za$ planowanie obniza
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symptomy negatywne. W grupie oséb chorujgcych na tuszczyce zadna zmienna
z zestawu zawierajgcego sens zycia i korzysci z choroby nie wyznacza symptomow
negatywnych, natomiast akceptacji choroby i zycia z nig nie pozwalajg przewidy-
wac zmienne z obydwu zestawdw — tj. ani zawierajgcych strategie radzenia sobie
ze stresem choroby, ani obejmujgcych sens zycia i korzy$ci z choroby.

Tabela 10.5. Wyznaczniki przystosowania do choroby w grupie oséb z tuszczycg
— rola zasobow pozytywnych

Zadowolenie z zycia

| B s.e. B t p
Stata 199,163 7,633 26,091 0,000
Poszukiwanie wsparcia 4524 2063 0,213 2,193 0,031

emocjonalnego
R =0,213; R?= 0,045; skorygowane R?= 0,036

Il

Stata 193,369 9,422 20,524 0,000

Obecnos¢ sensu zycia 0,885 0,380 0,227 2,330 0,022
R =0,227; R? = 0,15; skorygowane R?=0,042

| Symptomy negatywne

Stata 5,948 6,259 0,950 0,344
Zaprzeczanie 3,498 1,247 0,266 2,806 0,006
Planowanie -2,819 1,317 -0,203 -2,140 0,035

R =0,424; R?= 0,205; skorygowane R2=0,187

Oznaczenia: | — strategie radzenia sobie z chorobg; Il — sens zycia i korzysci z choroby;
B — wspétczynnik B; s.e. — btad standardowy estymaciji; 8 — wspotczynnik Beta; t — wartos¢ testu t;
p — poziom istotnosci statystyczne;.

Zrédio: opracowanie wiasne.

Podobnie jak zasoby pozytywne, tak i zmienne kontrolne praktycznie nie
pozwalajg na przewidywanie poziomu przystosowania do choroby oséb zma-
gajacych sie z tuszczyca (tabela 10.6). Dla wszystkich czynnikéw przystoso-
wania do choroby wspétczynniki determinacji sg bardzo niskie i mieszczg sie
przedziale od 3 do 15%. Testowane modele w najwiekszym stopniu pozwalajg
przewidzie¢ poziom akceptacji choroby i zycia z nig (F(1,93) = 6,466; p = 0,013),
ktérg wyznacza czas trwania tuszczycy (B = —0,255; p < 0,0001). Oznacza to,
ze wraz z uptywem lat coraz trudniej zaakceptowac¢ chorobe. Odnosnie do za-
dowolenia z zycia, zmienng niesprzyjajacg jest nasilenie objawéw chorobowych
(B =-0,203; p=0,048), (F(1,93) =4,017; p = 0,048). Z kolei symptomy negatyw-
ne nasilajg sie wraz z liczbg hospitalizacji (B = 0,240; p = 0,019); (F(1,93) = 5,679;
p =0,019).
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Tabela 10.6. Wyznaczniki przystosowania do choroby w grupie oséb z tuszczycg
— rola zmiennych kontrolnych

Zadowolenie z zycia

B s.e. B t P
Stata 238,738 12,082 19,760 0,000
Nasilenie objawéw choroby -3,152 1,572 -0,203 -2,004 0,048

R =0,203; R?= 0,041, skorygowane R?= 0,031

Symptomy negatywne

Stafa 22,712 2,063 11,009 0,000
Liczba hospitalizacji 0,389 0,163 0,240 2,383 0,019
R = 0,240, R?=0,05; skorygowane R?= 0,047
Akceptacja
Stata 88,317 1,897 46,559 0,000
Czas trwania choroby (lata) -0,214 0,084 -0,255 -2,543 0,013

R =0,256; R?= 0,165, skorygowane R?= 0,158

Oznaczenia: B — wspotczynnik B; s.e. — bfad standardowy estymacji; 8 — wspotczynnik Beta;
t — wartos¢ testu t; p — poziom istotnosci statystyczne;j.
Zrédfo: opracowanie wiasne.

Podsumowujac, w grupie oséb chorujgcych na tuszczyce stosunkowo mato
zmiennych pozwala przewidywac¢ poziom przystosowania do choroby. Co wiecej,
zdecydowanie silniej przystosowanie determinujg zmienne wchodzace w sktad
poznawczej reprezentacji choroby niz te sktadajgce sie na zasoby pozytywne.
Zmienne kontrolne zdajg sie, w tej grupie chorych, odgrywaé bardzo matg role
w odniesieniu do przystosowania. | tak, dla zadowolenia z zycia istotne okazato
sie odnalezienie wtérnych korzy$ci z choroby oraz rozumienie jej natury. Z ko-
lei przekonanie, ze tuszczyca jest wartoscig, poniewaz odgrywa w zyciu jakas$
wazng role oraz bedzie towarzyszy¢ do konca zycia, zadowoleniu zdecydowanie
nie sprzyja. Zadowoleniu z zycia sprzyja rowniez poszukiwanie emocjonalnego
wsparcia oraz odnalezienie sensu zycia. Z kolei silne objawy chorobowe zadowo-
leni z zycia bedg obnizad.

Negatywne symptomy zwigzane z przystosowaniem do choroby, takie jak od-
czuwane dolegliwosci somatyczne, lek i niepokoj, depresja, zaburzenia codzien-
nego funkcjonowania, anhedonia, zdeterminowane sg najsilniej spostrzeganiem
choroby jako przeszkody badz straty, a nastepnie wartosci. Ocenianie choroby
jako korzysci lub wyzwania symptomy te ostabia. Réwniez planowanie dziatan
w celu poradzenia sobie z chorobg symptomy negatywne zmniejsza, w przeci-
wienstwie do zaprzeczania problemom zwigzanym z tuszczyca. Z kolei, im wiecej
razy chorzy byli hospitalizowani, tym silniej negatywne symptomy mogg prawdo-
podobnie odczuwad.
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10.3. Predyktory poziomu przystosowania do choroby
u oséb chorych na przewlekia chorobe nerek

W grupie oséb z przewlektg chorobg nerek zadowolenie z zycia pozwa-
lajg przewidywac¢ dwie zmienne (tabela 10.7) wchodzgce w skfad poznawczej
reprezentacji choroby (F(1,90) = 15,193; p < 0,001), mianowicie, przekonanie
o skutecznosci podejmowanego leczenia ( = 0,471; p < 0,001) oraz nadawa-
nie chorobie znaczenia jako waznemu zyciowemu wydarzeniu (f = —-0,184;
p = 0,047), ktére tgcznie wyjasniajg 24% zmiennosci wynikéw. Inaczej mo-
wigc, przekonanie o skutecznosci leczenia stuzy zadowoleniu z zycia oséb
z PChN, natomiast uznanie, ze choroba jest znaczgcym wydarzeniem zycio-
wym — wrecz przeciwnie, zadowolenie z zycia obniza. Symptomy negatywne
doswiadczane przez osoby z PChN zdeterminowane sg przez trzy zmienne
poznawczej reprezentacji choroby. Sg to: ocena choroby w kategoriach krzyw-
dy (B = 0,279; p = 0,002), przekonanie o mozliwosci wptywania na przebieg
choroby (B = -0,365; p < 0,001) oraz emocjonalna reprezentacja (8 = 0,337;
p < 0,001). Oznacza to, ze traktowanie choroby w kategoriach nieszczescia
i niezastuzonej krzywdy oraz spostrzeganie zwigzku miedzy chorobg a emo-
cjami nasila negatywne symptomy, zas wiara w mozliwosci wptywania na
swoje zdrowie je obniza. Zmienne te wyjasniajg ponad 40% zmiennosci wy-
nikow (F(3,88) = 25,460; p < 0,001). Akceptacji choroby wsréd oséb z PChN
nie sprzyja traktowanie jej w kategorii korzysci (B = —3,270; p = 0,003). Ta
jedna zmienna ttumaczy ponad 20% zmiennosci wynikéw (F(1,90) = 10,693;
p = 0,002). Wyniki zaprezentowane sg w tabeli 10.7.

Tabela 10.7. Wyznaczniki przystosowania do choroby w grupie oséb z przewlektg chorobg nerek
— rola poznawczej reprezentacji choroby

Zadowolenie z zycia

B s.e. B t p
Stata 129,587 25,965 4,991 0,000
Skutecznos$é leczenia 6,411 1,246 0,471 5,147 0,000
Znaczenie -1,767 0,879 -0,184 -2,010 0,047

R =0,504; R?= 0,255, skorygowane R?= 0,248

Symptomy negatywne

Stata 7,853 10,735 0,732 0,466
Krzywda 0,756 0,233 0,279 3,243 0,002
Kontrola osobista —-1,462 0,330 -0,365 —4,425 0,000
Emocjonalna reprezentacja 1,737 0,420 0,337 4,134 0,000

R =0,682; R?2= 0,465; Skorygowane R?= 0,446
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Akceptacja
Stata 101,435 6,216 16,317 0,000
Korzys¢ -1,223 0,374 -0,326 -3,270 0,002

R = 0,322, R?= 0,206; skorygowane R?= 0,196

Oznaczenia: B — wspotczynnik B; s.e. — bfad standardowy estymacji; 8 — wspotczynnik Beta;
t — wartos$¢ testu t; p — poziom istotnosci statystycznej
Zrédio: opracowanie wiasne.

Zasoby pozytywne, bedgce wyznacznikami przystosowania do przewle-
ktej choroby nerek, przedstawia tabela 10.8. | tak, sposrod zmiennych zesta-
wu | (strategii radzenia sobie ze stresem choroby) tylko dwie ttumacza 22%
zmiennosci wynikow zadowolenia z zycia. Jest to, przede wszystkim, pozy-
tywne przewartosciowanie sytuacji (8 = 0,452; p < 0,001), a nastepnie zaprze-
stanie podejmowania dziatah w celu poradzenia sobie z chorobg (B = —0,229;
p = 0,016). Mozna wiec stwierdzi¢, iz zadowoleniu z zycia stuzy stosowanie
pozytywnej reinterpretacji poznawczej, zas obniza je rezygnacja z podejmo-
wania dziatan. Przyjety model jest wystarczajgco dopasowany do danych
(F(2,89) = 13,251). Sposrad Il zestawu zmiennych, tj. sensu zycia i korzysci
z choroby, zadna nie pozwala na przewidywanie poziomu zadowolenia z zycia
w tej grupie chorych oséb. Doswiadczanie negatywnych symptoméw determi-
nujg juz zmienne z obu zestawow. | tak, z pierwszego, sg to w pierwszym rze-
dzie aktywne radzenie sobie ( = —-0,422; p < 0,001), kolejno za$ zaprzeczanie
(B = 0,240; p = 0,013), ktére wyjasniajg prawie 30% zmiennosci wynikow
(F(2,98) = 11,835; p < 0,001). Aktywne radzenie sobie ze stresem choroby
obniza nasilenie negatywnych symptomoéw, natomiast strategia zaprzecza-
nia je nasila. Z zestawu drugiego, doswiadczanie negatywnych symptomow
pozwalajg przewidywa¢ dwie zmienne: obecnos¢ sensu zycia (B = —-0,242;
p = 0,0120) i docenienie zycia (B = —2,720; p = 0,008), wyjasniajgc tacznie
24% zmiennosci wynikéw. Tak wiec odnalezienie sensu zycia oraz docenienie
zycia w wyniku choroby determinuje mniejsze nasilenie negatywnych symp-
tomoéw (F(2,84) = 8,271 p < 0,001). Akceptacji choroby i zycia z nig sprzyja,
z pierwszego zestawu zmiennych, aktywne radzenie sobie z problemami z niej
wynikajacymi (B = 0,321; p = 0,002) oraz nieobwinianie siebie za te proble-
my (B = —0,290; p = 0,005). Strategie te ttumaczg 22% zmiennosci wynikow
(F(2,89) =0,7396; p = 0,001). Z drugiego zestawu zmiennych sprzyja akcepta-
cji odnalezienie sensu zycia (B = 0,23; p = 0,025) oraz przekonanie o wzroscie
sit wewnetrznych w wyniku doswiadczania choroby (B = 0,207; p = 0,049). Te
dwie zmienne wyjasniajg ponad 18% zmiennosci wynikow (F(2,84) = 4,979;
p = 0,009).
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Tabela 10.8. Wyznaczniki przystosowania do choroby w grupie oséb z przewlektg chorobg nerek
— rola zasobow pozytywnych

Zadowolenie z zycia

| B s.e. B t P

Stata 177,352 8,090 21,923 0,000
Pozytywne przewartosciowanie 10,793 2,230 0,452 4,839 0,000
Zaprzestanie dziatan —6,566 2,676 -0,229 —2,454 0,016

R =0, 483; R?= 0,233; skorygowane R?= 0,226

Symptomy negatywne

Stata 38,876 4,493 8,652 0,000
Aktywne radzenie sobie —4,952 1,114 —-0,422 —4,446 0,000
Zaprzeczanie 3,582 1,419 0,240 2,524 0,013

R =0,558; R?= 0,310; skorygowane R?=0,292

Stata -0,812 0,299 -0,278 -2,720 0,008
Obecnos¢ sensu zycia —4,367 1,847 —-0,242 -2,365 0,020
Docenienie zycia -0,812 0,299 -0,278 -2,720 0,008
R = 0506; R?= 0,265; skorygowane R?=0,245
Akceptacja

|

Stata 77,026 3,890 19,800 0,000
Aktywne radzenie sobie 3,141 0,990 0,321 3,172 0,002
Obwinianie siebie -2,896 1,009 -0,290 -2,870 0,005

R =0,478; R?= 0,243; skorygowane R?= 0,223

Stata 64,604 6,032 10,711 0,000
Obecnos¢ sensu w zyciu 0,579 0,253 0,237 2,288 0,025
Wzrost sit wewnetrznych 2,246 1,125 0,207 1,996 0,049

R =0,426; R2= 0,206; skorygowane R? = 0,185

Oznaczenia: | — strategie radzenia sobie z chorobg; Il — sens zycia i korzysci z choroby;
B — wspétczynnik B; s.e. — bfad standardowy estymaciji; 8 — wspétczynnik Beta; t — wartosc¢ testu t;
p — poziom istotno$ci statystyczne;j.

Zrédto: opracowanie wiasne.

Sposréd zmiennych zaliczanych do kontrolnych (tabela 10.9), zadowolenie
z zycia determinuje tylko wyksztatcenie (f = 0,501; p < 0,001), ktére wyjasnia az
33% zmiennosci wynikéw (F(1,59) = 19,760). Im jest ono wyzsze, tym wieksze
zadowolenie z zycia.

Symptomy negatywne wyznaczajg w 29% trzy zmienne, mianowicie, wy-
ksztatcenie (B = -0,420; p < 0,001), liczba hospitalizacji (3 = 0,307; p = 0,008)
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i wiek (B =-0,239; p = 0,035). Oznacza to, ze osoby gorzej wyksztatcone, czesciej
hospitalizowane oraz mtodsze sg bardziej narazone na doswiadczanie sympto-
moéw negatywnych (F(3,57) = 9,266; p < 0,001). Zadna ze zmiennych kontrolnych
nie determinuje akceptacji choroby w tej grupie badanych.

Tabela 10.9. Wyznaczniki przystosowania do choroby w grupie osob z przewlekig chorobg nerek
— rola zmiennych kontrolnych

Zadowolenie z zycia

B s.e. B t P
Stata 142,453 14,698 9,692 0,000
Wyksztatcenie 23,100 5,197 0,501 4,445 0,000

R =0,601; R?= 0,351, skorygowane R?= 0,338

Symptomy negatywne

Stata 79,130 13,529 5,849 0,000
Wyksztatcenie -9,091 2,419 -0,420 -3,759 0,000
Liczba hospitalizacji 0,866 0,312 0,307 2,770 0,008
Wiek -0,394 0,182 -0,239 —2,165 0,035

R =0,573, R?= 0,328; skorygowane R?= 0,291

Oznaczenia: B — wspotczynnik B; s.e. — bfad standardowy estymacji; 8 — wspotczynnik Beta;
t — wartos¢ testu t; p — poziom istotnosci statystyczne;j.
Zrédfo: opracowanie wiasne.

Podsumowujgc uzyskane dane, wyzsze zadowolenie z zycia os6b zmaga-
jacych sie z PChN pozwala przewidywac wiara w skutecznos$¢ podejmowanych
interwencji medycznych, stosowanie strategii radzenia sobie ze stresem choroby
polegajgcej na pozytywnym przewartosciowaniu sytuacji oraz wyzsze wyksztat-
cenie. Z kolei nadawanie chorobie duzego znaczenia i traktowanie jej jako zakto-
cenie zyciowej rwnowagi oraz zaprzestanie podejmowania dziatan w celu pora-
dzenia sobie z wyzwaniami choroby zadowolenie z zycia obniza.

Symptomy negatywne w tej grupie badanych nasila¢ bedzie przeswiadcze-
nie, ze choroba jest niesprawiedliwoscig i krzywdg wigzgcg sie z negatywnymi
emocjami oraz stosowanie strategii radzenia sobie polegajgcej na zaprzeczaniu
problemom. Symptomy negatywne bedg nasila¢ sie réwniez wraz ze wzrostem
liczby hospitalizacji. Przekonanie o posiadaniu wlywu na stan zdrowia, aktywne
radzenie sobie ze stresem choroby, odnalezienie sensu zycia i docenienie zycia
w wyniku choroby oraz starszy wiek obnizajg doswiadczanie symptomdow nega-
tywnych w grupie chorych na PChN.
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10.4. Predyktory poziomu przystosowania do choroby
u os6b chorych na reumatoidalne zapalenie stawow

Analiza modelu regresji dla grupy osob chorych na RZS wykazata, ze
zmienne w nim uwzglednione istotnie wyjasniajg poziom zadowolenia z zycia
(F(2,67) = 29,680; p < 0,001) i sg z nig silnie powigzane (tabela 10.10). Skory-
gowana warto$¢ wspotczynnika R? wykazata, ze model zmiennych wyjasnia 45%
zmiennosci wynikow. | tak, zadowolenie z Zycia w tej grupie chorych maleje wraz
z oceng choroby w kategorii przeszkody/straty (f = —-0,694; p < 0,001), za$ wzra-
sta w wyniku spostrzegania choroby jako wartosci (8 = 0,283; p = 0,003).

Prawie 60% zmiennosci wynikow dla negatywnych symptomow (tabela10.10)
wyjasniajg cztery zmienne, mianowicie: przekonanie o skutecznosci leczenia
(B =-0,282; p = 0,002), identyfikacja objawow ( = 0,362; p < 0,001), przekona-
nie o tym, iz choroba jest wartoscig (8 = —0,329; p < 0,001) oraz spostrzeganie
jej w kategorii przeszkody badz straty (8 = 0,500; p < 0,001). Najwiekszg role
w tym modelu zmiennych odgrywa ocena choroby jako przeszkody/straty, nastep-
nie zas identyfikacja objawdéw zwigzanych z chorobg — determinujg one nasilenie
negatywnych objawéw. Z kolei przekonanie o tym, ze choroba jest swego rodzaju
wartoscig oraz wiara w skutecznos¢ leczenia obniza negatywne objawy u bada-
nych oséb z RZS. Przyjety model jest dobrze dopasowany (F(4,65) = 25,519;
p < 0,001). Odnosnie do akceptacji choroby i zycia z nig (tabela 10.10), tylko
jedna zmienna pozwala przewidywac jej poziom — jest to spostrzeganie choroby
w kategorii niezastuzonej krzywdy (B = -0,285; p = 0,018), i wyznacza niewiele
ponad 6% zmiennosci wyniku (F(1,68) = 6,027; p = 0,017).

Tabela 10.10. Wyznaczniki przystosowania do choroby w grupie oséb z reumatoidalnym zapaleniem
stawdw — rola poznawczej reprezentacji choroby

Zadowolenie z zycia

B s.e. B t P
Stata 273,367 13,240 20,647 0,000
Przeszkoda/strata -3,129 0,413 -0,694 7,585 0,000
Wartos¢ 1,958 0,634 0,283 3,090 0,003

R =0,685; R?= 0,470, skorygowane R?= 0,454

Symptomy negatywne

Stata 21,673 11,807 1,836 0,071
Skutecznos$¢ leczenia -1,751 0,532 —-0,282 -3,292 0,002
Identyfikacja objawow 2,877 0,668 0,364 4,310 0,000
Wartos¢ -1,259 0,324 -0,329 -3,885 0,000
Przeszkodal/strata 1,245 0,221 0,500 5,640 0,000

R =0,776; R?= 0,601; skorygowane R?= 0,577
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Akceptacja
Stata 96,182 4,330 22,212 0,000
Krzywda —-0,536 0,218 -0,285 —2,455 0,017

R = 0,285, R?= 0,081; skorygowane R?= 0,068

Oznaczenia: B — wspétczynnik B; s.e. — bfad standardowy estymaciji; 8 — wspoétczynnik Beta;
t — wartos¢ testu t; p — poziom istotnosci statystyczne;j.
Zrédfo: opracowanie wiasne.

W tabeli 10.11 przedstawiono te zasoby pozytywne, ktore determinujg przy-
stosowanie do RZS. | tak, zadwolenie z zycia wyznaczajg (z | zestawu zmiennych)
pozytywne przewartosciowanie (B = 0,452; p < 0,001) oraz zaprzestanie dziatan
(B = —0,229), ktore tgcznie wyjasniajg 12% zmiennosci wynikéw (F(2,89) = 13,521).
Oznacza to, ze w tej grupie zadowolenie z zycia wzrasta wraz ze stosowaniem
pozytywnego przewartosciowania jako strategii radzenia sobie ze stresem choro-
by, maleje za$, kiedy stosowana jest strategia polegajaca na zaprzestaniu dziatan.
Z |l zestawu zmiennych jest to tylko obecnos¢ sensu zycia (B = 0,306; p = 0,004), ktéra
wyznacza 8% zmiennosci wynikéw (F(1,85) = 8,11; p = 0,04). Tak wiec odnalezienie
sensu zycia w niewielkim stopniu pozwala przewidywaé poziom zadowolenia z zycia
w tej grupie chorych. Odnosnie do symptomdéw negatywnych, to obwinianie siebie
(B =0,490; p <0,001) i pozytywne przewartosciowanie (8 =-0,352; p = 0,001) tuma-
¢z 36% zmiennosci wynikow (F(2,67) = 13,347 p < 0,001). Sg to zmienne z zestawu
I, obejmujgcego strategie radzenia sobie ze stresem choroby, zas wynik ten oznacza,
ze obwinianie siebie nasila negatywne symptomy, za$ pozytywne przewartosciowa-
nie sytuacji je obniza. Sposrdéd zmiennych Il zestawu tylko odnalezienie sensu zycia
pozwala przewidywac¢ nasilenie negatywnych symptomoéw (B = —0,464; p < 0,001)
i wyjasnia 20% zmiennosci wynikéw (F(1,68) = 18,621; p < 0,001). Przechodzac do
akceptacji choroby, okazato sie, Zze sprzyja jej strategia pozytywnego przewartoscio-
wania (3 = 0,423; p = 0,000), ktéra sama ttumaczy 16% zmiennosci wynikow (F(1,68)
= 14,785), a nastepnie poszukiwanie sensu zycia ( = 0,308; p = 0,009), wyjasniaja-
ce niewiele ponad 10% zmiennosci (F(1,68) = 14,785; p < 0,001). Obie te zmienne
sprzyjajg akceptacji choroby.

W grupie oséb zmagajacych sie z reumatoidalnym zapaleniem stawoéw zad-
na ze zmiennych, zaliczanych do zmiennych kontrolnych, nie pozwala przewidy-
wac przystosowania do choroby.

Tabela 10.11. Wyznaczniki przystosowania do choroby w grupie osob z reumatoidalnym zapaleniem
stawdw — rola zasobéw pozytywnych

Zadowolenie z zycia

| B s.e. B t p

Stata 177,352 8,090 21,923 0,000
Pozytywne przewarto$ciowanie 10,793 2,230 0,452 4,839 0,000
Zaprzestanie dziatan -6,566 2,676 -0,229 —2,454 0,016

R =0, 483; R?=0,233; skorygowane R?= 0,126
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Tabela 10.11 cd.

Il
Stata 161,769 14,092 11,479 0,000
Obecnos¢ sensu w zyciu 1,814 0,611 0,306 2,968 0,004
R =0,306; R?=0,094; skorygowane R?=0,083
Symptomy negatywne

Stata 27,974 4,959 5,641 0,000
Obwinianie siebie 5,992 1,299 0,490 4,614 0,000
Pozytywne przewarto$ciowanie —4,280 1,290 -0,352 -3,318 0,001

R =0,634; R2= 0,385; skorygowane R? = 0,364

Stata 61,047 8,275 7,377 0,000
Obecnos$¢ sensu w zyciu -1,460 0,338 0,464 -4,315 0,000
R =0,464; R?>=0,215; skorygowane R?=0,203
Akceptacja
|
Stata 74,687 3,424 21,814 0,000
Pozytywne przewartosciowanie 3,572 0,929 0,423 3,845 0,000

R =0,423; R?=0,279; skorygowane R? = 0,167

]

Stata 71,000 5,987 11,859 0,000

Poszukiwanie sensu zycia 0,627 0,235 0,308 2,672 0,009
R =0,308; R?2= 0,095; skorygowane R? = 0,109

Oznaczenia: | — strategie radzenia sobie z chorobg; Il — sens zycia i korzysci z choroby;
B — wspétczynnik B; s.e. — bfad standardowy estymaciji; 8 — wspétczynnik Beta; t — wartosc¢ testu t;
p — poziom istotno$ci statystyczne;j.

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Prezentowane badania dotyczyly problematyki przystosowania do prze-
wlektej choroby somatycznej na przyktadzie oséb chorujgcych na cukrzyce,
tuszczyce, PChN (przewlektg chorobe nerek) i RZS (reumatoidalne zapalenie
stawéw).Wybér jednostek chorobowych podyktowany byt kryteriami przyjetymi
przez M. Seligmana (2008), a wiec ich powszechnoscig, niepewnym rokowa-
niem, uposledzeniem codziennego funkcjonowania oraz wptywem na dtugosé
zycia chorych. Celem byto, po pierwsze, przyjrzenie sie strukturze przystoso-
wania do choroby, po drugie za$ sprawdzenie, jakie czynniki odgrywajg istot-
ng role w tym procesie. Zarébwno w rozdziatach poswieconych teoretycznemu
wprowadzeniu do tematu, jak i w czesci metodologicznej niniejszego opracowa-
nia zaakcentowano dylematy zwigzane z tg problematykg, miedzy innymi to, ze
nie zostata dotychczas wypracowana spéjna definicja oraz metodyka pomiaru
samego przystosowania do choroby (Frank, Elliot, 2000; Smart, 2001; Bishop,
2005; Larsen, Hummel, 2013; Moss-Morris, 2013). Zwrécono réwniez uwage na
istnienie wielu sposobdéw rozumienia tego pojecia i, w zwigzku z tym, wielosci
stosowanych w badaniach narzedzi pomiaru. Taka sytuacja powoduje watpliwo-
$ci chociazby odnosnie do tego, co doktadnie sktada sie na przystosowanie do
przewlektej choroby somatycznej i w jaki sposdb mierzy¢ jego stopien. Pojawia-
ja sie wiec uzasadnione pytania, czy okreslajgc — przyktadowo — stopien akcep-
tacji choroby otrzymujemy przestanki do wnioskowania o przystosowaniu sie do
niej chorego cztowieka? A moze nalezy jeszcze okresli¢ zadowolenie z zycia lub
oszacowa¢ wymiary odpowiadajgce stanowi psychicznemu chorego, aby opis
przystosowania byt wystarczajgcy i jak najlepiej odzwierciedlat funkcjonowanie?
W literaturze przedmiotu, jak réwniez czesto w praktyce klinicznej, wszystkie
te konstrukty, nie bedac tozsamymi, stuzg (oddzielnie) ocenie przystosowania
do choroby somatycznej. Czy w zwigzku z powyzszym, otrzymywane w bada-
niach rezultaty sg miarodajne i pozwalajg okresla¢ przystosowanie do choroby?
Problem wydaje sie by¢ niezmiernie wazny, jako ze na podstawie tak uzyska-
nych wynikéw generalizowane sg wnioski o tym, jakie grupy chorych sg lepiej
lub gorzej przystosowane do choroby, bgdz tez, ktére osoby bardziej lub mniej
potrzebujg pomocy psychologicznej. Co wiecej, jednym z obszaréw diagnozy
psychologicznej oséb chorych somatycznie jest rozpoznanie trudnosci z zakre-
su somatopsychologii, tj. oszacowanie, miedzy innymi, wptywu stanu zdrowia
na funkcjonowania psychospoteczne oraz identyfikacja zasobéw ochronnych
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i sposobow radzenia sobie (Jakubowska-Winecka, 2016). Tak wiec, dobér na-
rzedzia diagnostycznego jest niezmiernie istotny, podobnie jak znajomos¢ waz-
nych i przystosowawczych, w danych chorobach, zasobdw osobistych.

11.1. Przystosowanie do choroby przewleklej
— aspekty strukturalne i dynamiczne

W prezentowanym opracowaniu przyjeto, ze przystosowanie do choroby skta-
da sie z pieciu elementow: akceptacji zycia z choroba, akceptacji choroby, bilansu
emocjonalnego, ogdlnego stanu zdrowia psychicznego oraz zadowolenia z zycia,
co jest zgodne z ujeciem D. de Ridder i wsp. (2008). Paradygmat badan wtasnych
oparto na relacyjnej teorii stresu (Lazarus, Folkman, 1984; Heszen, 2013) oraz
Modelu Zdroworozsgdkowej Samoregulacji (Leventhal, Leventhal, Cameron,
2001; Leventhal, Phillips, Burns, 2016), ktére zaktadajg, ze ocena choroby oraz
przekonania o niej oddziatujg na przystosowanie do choroby i efekty zdrowotne.
Ze wzgledu na to, ze trendy psychologii pozytywnej w odniesieniu do funkcjo-
nowania osob z chorobami przewlektymi dotyczg analizowania takich aspektow,
jak zwigzki okreslonych zasobdéw osobistych, konsekwencji w dostrzeganiu sensu
i korzysci z choroby z przystosowaniem do niej i ogélnym dobrostanem (Diener,
Chan, 2013; Martz, Livneth, 2016), uwzgledniono w modelu badan rowniez wybra-
ne zasoby pozytywne, do ktérych zaliczono strategie radzenia sobie ze stresem,
korzysci z choroby oraz poczucie sensu zycia. W przyjetym modelu sprébowano
okresli¢ ztozone zaleznosci zachodzgce miedzy wszystkimi jego elementami jed-
noczesnie, tj. bez dzielenia go na czesci w celu wykonania poszczegdélnych ana-
liz. Oryginalne jest wiec, po pierwsze, podjecie préby empirycznej oceny struktury
przystosowania do choroby, po drugie za$, przeanalizowanie modelu ztozonych
zaleznosci miedzy oceng poznawczg, zasobami pozytywnymi i przystosowaniem
do choroby dla kazdej grupy chorych oddzielnie.

Pierwsza czes¢ analiz miata zweryfikowac hipotezy zaktadajgce, ze kon-
strukty powszechnie stosowane do oceny przystosowania do przewlektej choroby
somatycznej sg ze sobg w wiekszosci powigzane, aczkolwiek nie jest to zalez-
nosc¢ prostoliniowa (H1a), osoby z réznymi chorobami wykazujg podobny poziom
i r6zng strukture przystosowania (H1b) oraz mozna wyodrebni¢ rézne typy przy-
stosowania do choroby (H1c).

Pierwsza hipoteza zostata potwierdzona — wszystkie analizowane kon-
strukty sg ze sobg powigzane liniowo oraz wspélnie tworza zmienng ,,przy-
stosowanie do choroby” (por. tabele 5.1, 5.2).

Okazuje sie wiec, ze jednoczesne stosowanie wszystkich uzytych w ba-
daniu metod pomiaru do szacowania przystosowania do choroby somatycznej
jest wskazane, poniewaz pozwala przyjrze¢ sie catoSciowo réznym jego aspek-
tom. Z drugiej strony zastosowanie tylko jednej z metod moze tgczy¢ sie z ry-
zykiem zignorowania waznych dla chorego obszaréw problemowych (zaréwno
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w badaniach, jak i w pracy klinicznej). Mozna sie w tym miejscu pokusi¢ o pro-
pozycje stosowania kwestionariuszy mierzagcych omawiane konstrukty w cha-
rakterze uzupetnienia wywiadu diagnostycznego. Objetos¢ ich jest jednak dos¢
duza, w zwigzku z czym trudno bytoby je w catosci wykorzysta¢ jako narzedzie
przesiewowe. Moze to jednak by¢ impulsem do skonstruowania w przysztosci,
ze wszystkich uzytych w prezentowanych analizach narzedzi, jednego, spetnia-
jgcego niezbedne wymagania psychometryczne. Otrzymane wyniki pokazujg, ze
stworzenie takiego narzedzia wydaje sie by¢ bardzo potrzebne, za$ ograniczanie
do jednej z metod moze dawaé¢ mato wiarygodne rezultaty.

11.2. Przystosowanie do choroby w réznych grupach klinicznych

Druga hipoteza (H1b) potwierdzita sie czesciowo, wykazano bowiem, ze
osoby zmagajgce sie z roznymi schorzeniami cechuja sie zaréowno réznym
poziomem, jak i r6zng strukturg przystosowania do choroby (por. tabela 5.4).
Okazato sie, ze chociaz sam wskaznik przystosowania w badanych grupach byt
statystycznie poréwnywalny, to jednak znaczgce réznice uwidocznity sie odno-
Snie do poszczegdlnych zmiennych sktadajgcych sie na przystosowanie. Najsil-
niejsze roznice miedzy chorymi dotyczg zadowolenia ze zdrowia, najstabsze zas
anhedonii/przyjemnosci. Mozna przyja¢, ze najwiecej problemoéw z przystosowa-
niem do swojej choroby majg osoby z PChN. Osoby te cechuje najmniejsze za-
dowolenie ze stanu zdrowia i z kontaktoéw z innymi ludZzmi, najwieksze problemy
w codziennym funkcjonowaniu (m.in. radzenie sobie i wykonywanie codziennych
czynnosci, podejmowanie decyzji), najbardziej nasilona anhedonia, czyli utrata
zdolnosci do odczuwania przyjemnosci i cieszenia sie zyciem oraz najnizszy afekt
pozytywny. Uzyskany wynik mozna wyttumaczy¢ ztozonym obrazem klinicznym
choroby (por. podrozdz. 2.3.4), skomplikowanym leczeniem (chorzy w zaawan-
sowanych stadiach choroby wymagajg leczenia nerkozastepczego, tj. hemodializ
lub dializ otrzewnowych), wspotwystepowaniem innych somatycznych schorzen
przewleklych oraz zaburzen psychicznych i zaburzen snu (Fisher i wsp., 2008;
Mezuk i wsp., 2008; McKercher, Sanderson, Jose, 2013; Kokoszka i wsp., 2016).
Co wiecej, badana grupa osob z PChN srednio choruje najdiuzej (por. rozdz. 3.6).
Jak podajg M. Kochan-Wdjcik i K. Prokopowicz (2015), duzym problemem dla
0so6b z PChN jest miedzy innymi nagta konfrontacjg z rozpoznaniem choroby i wi-
Zja jej nieuleczalno$ci, codzienne ucigzliwosci samej terapii oraz doswiadczanie
skutkow ubocznych leczenia i chordb wspoéttowarzyszgcych. Ponadto trudnosci
wynikajg z doswiadczania rzeczywistych zmian w dotychczasowym stylu zycia
— znacznego ograniczenia lub nawet rezygnacji z petnienia dotychczasowych rol
spotecznych, koniecznosci stosowania farmakoterapii oraz diety redukujgcej spo-
zycie ptynéw. Doniesienia z literatury przedmiotu (m.in. Cruz i wsp., 2011; Birmelé
i wsp., 2012; Pagels i wsp., 2012; Perales-Montilla, Duschek, Reyes del Paso,
2016) sg zgodne co do niskiej jakosci zycia osob z PChN. Zastanawia jednak,
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porownywalny z innymi grupami chorych, poziom depresji, ktory, wydawatoby sie,
powinien by¢ wyzszy. Jednak doniesienia z literatury przedmiotu w tej kwestii
tez nie sg jednoznaczne. J. Jaracz (2010) ttumaczy to, posrednio, tym, ze obraz
kliniczny depresji i PChN, szczegdlnie w zaawansowanych stadiach, ma pew-
ne cechy wspdlne. Sg to: zmniejszenie taknienia i masy ciata, zaburzenia snu,
obnizenie energii i zmeczenie. Moze by¢ to jedng z przyczyn trudnosci w rozpo-
znawaniu depresji u chorych na PChN. Z kolei wptyw na samopoczucie osob, kto-
re sg dializowane, mogg wywiera¢ zaburzenia elektrolitowe, wywotujgc uczucie
leku, dysforie, zaburzenia swiadomosci, oraz nagte zmiany stezenia mocznika,
ktorych skutkiem jest zmeczenie, niepokdj i bole gtowy. Tak wiec z jednej strony
objawy zaburzeh psychicznych mogg zostaé zinterpretowane jako dolegliwosci
somatyczne, z drugiej zas wskazniki natury somatycznej wcale nie muszg miec
zwigzku z wystgpieniem zaburzenia psychicznego. Wszystko to ttumaczy, cze-
mu wskazniki rozpowszechnienia depresji uzyskiwane w réznych badaniach sg
rézne — zalezg bowiem od zastosowanych metod psychometrycznych i narzedzi
diagnostycznych. Wracajac jednak do wnioskéw z badan wtasnych, gorsze przy-
stosowanie do choroby badanych oséb z PChN oraz problemy diagnostyczne
depres;ji (i niewatpliwie zaburzen lekowych), zwigzane z nakfadaniem sie na sie-
bie objawdw chorobowych, wskazujg na konieczno$¢ objecia tej grupy chorych
szczegolng uwaga. Zastosowanie moze mie¢ zatem wykorzystanie narzedzi do
pomiaru przystosowania do choroby w trakcie rozmowy klinicznej. Wymiary wska-
zujgce na problem z przystosowaniem moga by¢ wskazéwkg do poszerzenia dia-
gnostyki w kierunku ewentualnej psychopatologii. Tak czy inaczej, wykorzystanie
powyzszej procedury pozwoli zidentyfikowaé obszary problematyczne, wymaga-
jace interwenciji psychologicznej. Wysoki wynik anhedonii (odzwierciedlajgcy sie
m.in. w nieumiejetnosci cieszenia sie z codziennych czynnosci i niewielkich przy-
jemnosci) i powigzany z nim niski afektu pozytywnego pozwala przypuszczac, ze
w tej grupie chorych zasadne by byto zastosowanie technik opartych na éwiczeniu
uwaznosci majgcych zastosowanie w tego typu problemach (por. Garland, Ho-
ward, Zubieta, Froeliger, 2017; Thomas, Garaland, 2017).

Drugg grupa chorych, cechujaca sie, w poréwnaniu z pozostatymi grupami,
znacznie obnizonymi wynikami w wymiarach codziennego funkcjonowania i do-
legliwosci somatycznych sg osoby z RZS. Sg to tez osoby, ktére oceniajg swojg
chorobe jako najbardziej nasilong (w poréwnaniu z innymi badanymi grup cho-
rych). RZS jest chorobg charakteryzujgca sie zapaleniem wielu stawow, degrada-
cjg chrzastki stawowej i kosci oraz wystepowaniem zmian pozastawowych oraz
powiktan uktadowych. Jej przebieg ma charakter przewlekty z czestymi nawrota-
mi, prowadzgcymi do postepujgcego zniszczenia chrzgstki stawowej i tkanek oko-
tostawowych, deformacji stawéw oraz do niepetnosprawnosci i przedwczesnej
$mierci pacjenta (Jura-Pottorak, Olczyk, 2011). RZS wigze sie z (por. rozdz. 2.3.2)
bdélem, zmeczeniem, zaburzeniami snu, utrudnieniami w codziennym funkcjono-
waniu wynikajgcymi z ograniczonych mozliwosci ruchowych i manualnych, poczu-
ciem niepetnosprawnosci, lekiem o przysztos¢ (Pollard i wsp., 2006; Gtuszko, Ko-
walczyk, 2009; Jedryka-Goéral, 2010; Dobrucka-Janeczek, Jedryka-Goéral, 2012;
Walker i wsp., 2011; Purabdollah i wsp., 2015). W swoich badaniach M. Ziarko
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(2014) odnotowal, iz chorzy z RZS wykazali najnizszy stopien akceptacji choroby
i wypetniania rdl spotecznych oraz najwieksze natezenie depresji w porownaniu
z chorymi na cukrzyce i chorobe niedokrwienng serca (nie poréwnywat jednak
0s0b z RZS z chorymi na PChN i tuszczyce). Réwniez w tej grupie wystepowat
najnizszy poziom posiadanych zasobéw osobistych (tamze). W prezentowanych
analizach poziom depresji oraz akceptacji choroby okazat sie porownywalny dla
wszystkich grup chorych. Roéznice odnosnie do depresji mogg wynikaé z za-
stosowania innych narzedzi, zastanawia natomiast inny wynik co do akceptacji
ograniczen w przypadku chorych na RZS i cukrzyce — w obu przypadkach uzyta
zostata bowiem ta sama metoda: AlS autorstwa B. Felton w adaptacji Z. Juczyn-
skiego (2001). Nie ulega jednak watpliwosci, ze reumatoidalne zapalenie stawow
(razem z PChN) jest znacznym obcigzeniem dla chorych. Wiele badan wska-
zuje na zwigzki poziomu codziennego funkcjonowania i jakosci zycia z nasile-
niem choroby oraz bélem (Houssien, McKenna, Scott, 1997; Molenaar, Voskuyl,
Dijkmans, 2002; Happach i wsp., 2007; Prajs, 2007; Chodkiewicz, Tabaszewska,
2010; Hodkinson i wsp., 2012; Sonar i wsp.,, 2015; Purabdollah i wsp., 2015;
Unariwsp., 2015; Kojima i wsp. 2017; Liu i wsp., 2017). M. Happach i wsp. (2007)
wykazali, iz bél towarzyszyt 61% osbéb chorych na RZS. Nocne bdle, wybudzaja-
ce ze snu doskwieraty 58% chorych. Wedtug H. Sek i M. Frydrychiewicz (2009)
osoby z RZS, sposrod wyzwan zwigzanych ze schorzeniem, najgorzej radzg so-
bie wtasnie z opanowaniem bélu. W Swietle uzyskanych wynikéw wydaje sie, ze
i dla tej grupy korzystne moze by¢ zastosowanie techniki celowego planowania
utatwiajgcego codzienne aktywnosci oraz, opisane w czesci teoretycznej niniej-
szego opracowania, klasyczne poznawcze i behawioralne techniki pracy z bo-
lem. Jak wspomniano, analizy ewaluacyjne potwierdzajg ich skutecznos¢, miedzy
innymi istotng poprawe w zakresie ogolnej sprawnosci i nasilenia bélu, objawdw
leku oraz obnizonego nastroju (Williams, Eccleston, Morley, 2012; Heapy i wsp.,
2017). Warto w tym miejscu zaznaczy¢, ze podstawe interwencji psychoterapeu-
tycznych powinna stanowi¢ psychoedukacja na temat bdlu, szczegdlnie wtedy,
kiedy nie mozna farmakologicznie lub zabiegowo usungé przyczyny dolegliwosci
(Mills i wsp., 2016). Jak pisat J. Aleksandrowicz (1994, s. 30) ,[...] $wiat, w ktérym
cztowiek zyje, musi by¢ dla niego w jakis sposob zrozumiaty i przewidywalny.
[...] gdy nie rozumie sie swoich przezyé czy zachowania, musi sie skonstruowac
jakie$ wyjasnienia, nadajgce sens”. Uzyteczng propozycjg i inspiracjg moze by¢
program F. Cano-Garcia i wsp. (2017), przeznaczony dla oséb zmagajacych sie
z przewlektym bélem. Sktada sie on z 10 sesji, obejmujgcych psychoedukacje,
techniki relaksacyjne i oddechowe, nauke wyznaczania celéw i organizacje cza-
su, radzenie sobie z emocjami, rekonstrukcje poznawczg przekonan dotyczacych
bdlu, trening umiejetnosci spotecznych, zasady higieny snu oraz aktywizacje be-
hawioralng. W programie wzieto udziat 40 oséb, pracowano w grupach 13-14
osobowych. Uzyskano poprawe w zakresie objawéw depresyjnych, nasilenia
bdlu, poczucia zmeczenia czy napiecia psychicznego. Efekt ten wydawat sie
jednak stabng¢ w czasie i zanikat w 6-miesiecznym okresie follow-up. Réwniez
wspomniane wczesniej techniki uwaznosci wydajg sie mie¢ coraz czestsze za-
stosowanie w radzeniu sobie z przewleklym bélem (Zeidan i wsp., 2012; Garland,
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Thomas, Howard, 2014; Davis i wsp., 2015; de Jong i wsp., 2016; Zeidan, Vago,
2016; Curtin, Norris, 2017; Garland i wsp., 2017; Lestoquoy i wsp., 2017; Nathan
i wsp., 2017; Thomas, Garaland, 2017; Yu, Norton, McCraken, 2017). Ich ce-
lem jest ksztaltowanie uwaznej, a zatem akceptujgcej i nieoceniajgcej postawy
wobec naptywajgcych doswiadczen i mysli zwigzanych z bélem. Wyniki z meta-
analiz wskazujg na poprawe w zakresie odczuwanej intensywnosci bolu, funk-
cjonowania, jakosci zycia oraz objawow depresyjnych (niektére z tych wymiarow
byty przez Autorke analizowane). Nalezy jednak zaznaczyc, ze osiggniety efekt
wydaje sie by¢ krotkoterminowy, tj. nieprzekraczajgcy trzech miesiecy (Anheyer
i wsp., 2017; Hilton i wsp., 2017). Pomocg mogg by¢ réwniez rézne aplikacje in-
ternetowe majace na celu wspieranie zmagania sie z przewlektym bélem. Analizy
(15 doniesien obejmujgcych 2012 oséb) wskazujg na pozytywny efekt w zakresie
obnizenia bdlu, depresiji, leku oraz ogdlnej sprawnosci w stosunkowo krotkim ter-
minie (Eccleston i wsp., 2014).

Zastanawiajgcy, w swietle literatury przedmiotu, jest otrzymany w badaniu
wiasnym rezultat, wskazujgcy, ze osoby z tuszczycg charakteryzujg sie mniejszg
liczbg trudnosci w przystosowaniu do choroby niz dwie poprzednie grupy cho-
rych. Wiele badan wskazuje na to, ze tuszczyca wywiera znaczacy, negatywny
wplyw na jakos$¢ zycia dotknietych nig osob (de Korte i wsp., 2004), porownywal-
ny z wywieranym przez ciezkie choroby zagrazajgce zyciu, jak schorzenia ukta-
du sercowo-naczyniowego czy nowotwory (Rapp i wsp., 1999), lub tez choroba
wiencowa serca, astma czy cukrzyca (Kowalczuk-Zieleniec, Nowicki, Majkowicz,
1999). Pojawiajg sie rowniez, powtarzane w réznych doniesieniach, informacje,
iz osoby z atopowym zapaleniem skory, tuszczyca, wypryskiem lub trgdzikiem
,=uwazaja, ze choroba wptywa na ich zycie bardziej niz rak podstawnokomaérkowy,
brodawki czy znamiona na twarzy” (m.in. Zelazny i wsp., 2004, s. 63). Réwniez
wielo$¢ doniesien na temat jakosci zycia oséb cierpigcych na tuszczyce suge-
rowata gorsze przystosowanie do choroby (m.in. Roenigk, Roenigk, 1979; For-
tunne i wsp., 1997; Krueger i wsp., 2001; Rapp i wsp., 2001; Zalewska i wsp.,
2003; de Korte i wsp. 2004; Janowski, 2006; Augustin, Radtke, 2014; Karia i wsp.,
2015; Nazik, Nazik, Gul, 2017). W prezentowanych badaniach osoby chore na
tuszczyce charakteryzujg sie jedynie wiekszym nasileniem afektu negatywnego
w poréwnaniu z osobami z PChN. Nalezy jednak zauwazy¢, iz sam sredni poziom
przystosowania do choroby, tzw. wskaznik przystosowania, byt we wszystkich
grupach poréwnywalny. Mozna przypuszczaé, ze taka rozbieznos¢ wynikéw ma
zwigzek z zastosowaniem réznych narzedzi badawczych, bgdz tez z faktu nie-
uwzglednienia w prezentowanych badaniach oséb z rozpoznanymi zaburzeniami
psychicznymi (jak zostato wspomniane, wsréd przewlekle chorych ludzi rozpo-
wszechnienie zaburzen psychicznych jest duze, zas w niniejszym badaniu jed-
nym z kryteriéow doboru do grupy byt brak tego rodzaju zaburzen i niekorzystanie
z opieki psychologicznej).
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11.3. Typy przystosowania do choroby

Identyfikacja typéw przystosowania do choroby, a tym samym weryfika-
cja trzeciej z hipotez (H1c), pokazata iz takowe niewatpliwie istniejg, aczkolwiek
ich charakterystyka (struktura badz profil) zalezy od zastosowanego narzedzia
statystycznego. W badaniach witasnych uzyto dwoch metod statystycznych i, cho-
ciaz kazda z nich pozwolita na wyodrebnienie czterech typéw przystosowania do
choroby, to jednak nie byty one zupetnie tozsame (por. tabele 6.1, 6.2, wykresy
6.1, 6.2). Biorgc jednak pod uwage wielos¢ i ztozono$¢ zastosowanych narzedzi
do pomiaru przystosowania oraz pewng deklaratywnos¢ wynikow statystycznych,
nie jest to zaskakujgce. Tak wiec potwierdzita sie przyjeta hipoteza. W zaleznosci
od zastosowanej metody mozna wiec wyrozni¢ dwa podziaty, tj.:

1. Pierwsza klasyfikacja:

Typ 1— charakteryzujgcy sie najgorszym zdrowiem psychicznym i najgorzej
oceniajgcy wiasne zdrowie;

Typ 2 — najbardziej zadowolony z zZycia i hajzdrowszy psychicznie;

Typ 3 — najbardziej akceptujgcy zycie z chorobg — osoby zdrowe w chorobie’;

Typ 4 — najmniej zadowolony z Zycia z najmniejszg liczbg symptomow soma-
tycznych.

2. Druga klasyfikacja:

Typ 1 — najbardziej niezdolny do odczuwania przyjemnosci i najmniej zado-
wolony z Zycia;

Typ 2 — przecietny;

Typ 3 — najbardziej akceptujgcy zycie z chorobg i najzdrowszy psychicz-
nie (zdrowy w chorobie);

Typ 4 — charakteryzujacy sie najgorszym zdrowiem psychicznym.

W pierwszej klasyfikacji przyjeto, apriorycznie, iz ,najgorsze przystosowanie
do choroby” wystepuje u 0s6b prezentujgcych typ pierwszy, zas ,najlepsze przy-
stosowanie” u oséb z typu drugiego i trzeciego. Mozna réwniez przypuszczac,
iz niskie zadowolenie z zycia osob z typu czwartego niekoniecznie ma zwigzek
z samg chorobg, bgdz bezposrednio z symptomami chorobowymi. Najwiece;j
badanych nalezy do typu trzeciego, najbardziej akceptujgcego zycie z choroba,
oraz do typu czwartego — najmniej zadowolonego z zycia, z najmniejszg liczbg
symptomow somatycznych. Najmniej liczna grupa to osoby z typu pierwszego,
charakteryzujgcego sie najgorszym zdrowiem psychicznym i najgorzej oceniajgcy
wiasne zdrowie.

W typie 1, najgorzej przystosowanym do choroby, najwiecej jest oséb
z RZS i PChN, najmniej z cukrzycg, co potwierdza wczesniejsze rozwazania. Do
typu drugiego, najlepiej przystosowanego, nalezy najwiecej chorych na cukrzy-
ce, a najmniej cierpigcych na tuszczyce, PChN i RZS. Typ trzeci, réwniez naj-
lepiej przystosowany do choroby, tworzg, przede wszystkim, chorzy z cukrzycag

1 Okreslenie zapozyczone z tekstu H. Sek (2009), How much health is there in disease?,
European Health Psychologist, 11, s. 24-25.
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i tuszczyca. Co ciekawe, do typu czwartego, w kiérym mimo niewielkiego de-
klarowanego nasilenia dolegliwosci somatycznych wystepuje niskie zadowolenie
z zycia, nalezy najwiecej os6b zmagajgcych sie z cukrzyca i tuszczycg, kolejno
z PChN, a najmniej z RZS. By¢ moze, w dwdch pierwszych grupach chorych
(tj. z cukrzycy i tuszczycg), brak zadowolenia z zycia zdeterminowany jest ko-
niecznoscig istotnej zmiany stylu zycia i wprowadzenia wzmozonej kontroli swo-
jego stanu w celu unikniecia nasilenia dolegliwosci. Zaréwno w cukrzycy, jak
i w tuszczycy, to na osobie chorej spoczywa najwieksza odpowiedzialno$¢ odno-
$nie do utrzymania dobrego stanu zdrowia. Wigze sie to, znacznie uogdlniajac,
z bezwzgledng koniecznoscig wprowadzenia zmian w dotychczasowym trybie
zycia, monitorowania stanu zdrowia i samopoczucia, positkdw, nauczenia sie réz-
nych zabiegdéw pielegnacyjnych itd. Tak wiec nie same dolegliwosci, a wymogi
zwigzane z ich unikaniem mogg by¢ problemem i utrudnia¢ przystosowanie sie do
choroby (tabela 6.2, wykres 6.1).

W drugiej klasyfikacji przyjeto, ze osoby najlepiej przystosowane nalezg
do typu trzeciego, zas najgorzej przystosowane do czwartego. Najwiecej ba-
danych osob nalezy tu do pierwszego profilu, czyli tego, ktéry charakteryzuje sie,
miedzy innymi, najmniejszg odczuwang przyjemnoscig oraz najstabszym afektem
pozytywnym i zadowoleniem z zycia, oraz do trzeciego — najbardziej akceptujg-
cego zycie z chorobg. W typie pierwszym przewazajg osoby chore na cukrzyce,
zas najmniej jest osob z RZS. W trzecim (najlepiej przystosowanym), najwiece;j
jest chorych na tuszczyce. Najmniej osob nalezy do typu ostatniego, najgorzej
przystosowanego, ktéry cechuje najgorsze zdrowie psychiczne (podobnie jak
w pierwszej klasyfikacji). Do tego typu nalezy najwiecej oséb z PChN i RZS. Obie
klasyfikacje sg bardzo podobne do siebie (tabela 6.3, wykres 6.2).

Mozna zauwazy¢, dokonujgc analizy obu klasyfikacji, iz oséb z typéw cha-
rakteryzujacych sie najwiekszymi problemami w zakresie psychicznego funkcjo-
nowania jest najmniej. Stosunkowo duzo badanych to chorzy mniej zadowoleni
z wlasnego zycia, z obnizonym afektem pozytywnym oraz osoby akceptujgce
swojg sytuacje. Tak wiec, w zaleznosci od prezentowanego profilu przystoso-
wania, wdrazane interwencje psychologiczne powinny sie rézni¢. Wydaje sie,
ze druga z zaprezentowanych klasyfikacji jest stuszniejsza ze wzgledu na wyz-
szo$¢ metody LPA (Benaglia i wsp., 2009; Scrucca i wsp., 2016). Heapy i wsp.
(2017) na podstawie swoich obserwacji rowniez potwierdzajg potrzebe indy-
widualizacji podejscia do pacjenta. Co wiecej, przyjecie zatozenia o istnieniu
réznych typow przystosowania do przewlektej choroby somatycznej potwierdza,
postulowang powyzej, koniecznos¢ uwzglednienia wielowymiarowosci w bada-
niach nad tym aspektem oraz koniecznos¢ zaniechania szacowania przystoso-
wania do choroby w oparciu jedynie o pojedyncze narzedzia badawcze. Tym
bardziej ze jak wida¢ na przyktadzie wczesniejszego zestawienia prezentowa-
nych wynikéw z wynikami M. Ziarko (2016), jednowymiarowe poréwnanie moze
dawac sprzeczne rezultaty wymagajace pogtebionej refleksji. Podobnie, oparcie
sie tylko na wskazniku przystosowania do choroby datoby fatszywe przekona-
nie o porownywalnym przystosowaniu wszystkich badanych grup. Nawigzujgc
do wspomnianej idei skonstruowania metody mierzacej szeroko rozumiane
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przystosowanie do choroby, warto by uwzgledni¢ w niej pomiar czterech typow
przystosowania i w ten sposob uzyskaé szybkag informacje odnosnie do potrzeb
i obszardéw problematycznych osoby badanej.

11.4. Poznawcza reprezentacja choroby, zasoby pozytywne
i przystosowanie do choroby w badanych grupach
- wzajemne zaleznosci

Kolejna czes¢ analiz poswiecona zostata weryfikacji hipotez zaktadajgcych,
ze zmienne wyznaczajgce poznawczg reprezentacje choroby oraz zasoby
pozytywne wiazg sie z przystosowaniem do choroby (H2b), oraz ze zasoby
pozytywne, czyli poczucie sensu zycia, korzysci z choroby oraz strategie
radzenia sobie z chorobg petnig funkcje posredniczaca miedzy poznawcza
reprezentacjg choroby a przystosowaniem sie do niej (H2c).

Ze wzgledu na wieloaspektowy i ztozony charakter uwzglednionych zmien-
nych, zdecydowano sie najpierw przyjrze¢ poznawczej reprezentacji choroby
w badanych grupach, nastepnie zasobom pozytywnym. W dalszej kolejnosci zwe-
ryfikowano przyjete modele badawcze.

| tak, odnosnie do poznawczej reprezentacji choroby i zasobdw pozytywnych
(por. tabela 7.1) okazato sie, ze chorzy na PChN charakteryzujg sie najnizszg
wiarg w mozliwosci kontrolowania swojego stanu zdrowia, wptywania na objawy
chorobowe oraz w skutecznosc¢ leczenia. Wydajg sie réwniez najmniej rozumie¢
swojg chorobe. Traktujg jg jako wyzwanie sktaniajgce ich do walki, trudng sy-
tuacje zaktdcajgcy ich codzienne funkcjonowanie; jest dla nich waznym wyda-
rzeniem zyciowym o chronicznym przebiegu. Chorzy z PChN sg najsilniej prze-
konani o przewlektosci i nawrotowym charakterze swojego schorzenia. Osoby
te osiggnety stosunkowo niskie wyniki odnos$nie do odnalezienia i poszukiwania
sensu w zyciu, a takze w zakresie strategii polegajgcych na planowaniu dziatania,
szukaniu ulgi w religii, ale takze (co wydaje sie by¢ pozytywne) zaprzeczaniu
i zazywaniu substancji psychoaktywnych (tabela 7.2). Pozytywne wydaje sie by¢
i to, ze choroba traktowana jest przez te osoby w kategoriach wyzwania, co mimo
braku wiary w skutecznos¢ leczenia, musi sktania¢ do aktywnosci w celu nie pod-
dania sie i tym samym chroni¢ przed bezradnoscia i depresjg (pomimo wysokich
wynikéw anhedonii wynik w wymiarze depresji badani z PChN mieli porownywal-
ny z pozostatymi chorymi). Bardzo interesujgce jest, ze badana grupa chorych
na PChN dostrzega najwiecej korzysci psychospotecznych ze swojej choroby
polegajgcych na poprawie relacji z innymi ludZzmi, docenianiu zycia, wzroscie sit
wewnetrznych oraz zmianie swojej filozofii zyciowej (podobnie wysokie wyniki
uzyskaly osoby z RZS). Mozna w tym miejscu sformutowaé przypuszczenie, iz
spostrzegane korzysci psychospoteczne majg zwigzek z koniecznoscig korzysta-
nia z pomocy badz opieki ze strony innych ludzi oraz zaleznos$cig od otoczenia.
Kwestia ta wymaga jednak bardziej dogtebnych analiz.
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Chorzy na RZS identyfikujg najwiecej objawoéw zwigzanych z chorobg (inny-
mi stowy, spostrzegajg najwieksze obcigzenie chorobg) oraz sg najsilniej prze-
konani o jej negatywnym wplywie na ich zycie (osobiste, spoteczne i sytuacje
finansowg). Podobnie jak osoby z PChN (w poréwnaniu z pozostatymi dwiema
grupami chorych) najmniej wierzg w to, ze ich wlasne zachowania i dziatania
moga mie¢ wptyw na zmiany chorobowe oraz ze leczenie moze by¢ skuteczne.
Swojg chorobe spostrzegajg najczesciej w kategoriach przeszkody/straty, czyli
utrudnien, jakie wnosi w codzienne funkcjonowanie (zdecydowanie bardziej niz
pozostate grupy chorych) oraz sg przekonani, ze choroba jest znaczacym zakié-
ceniem rownowagi zyciowej, wymagajacym uruchomienia nowych mechanizméw
przystosowawczych (por. tabela 7.1). Osoby chore na RZS czesciej planujg swo-
je postepowanie w obliczu choroby oraz bardziej niz inni chorzy akceptujg stres
z nig zwigzany. Réwniez najwyzsze wyniki osiggnety w strategii zwrot ku religii,
€O oznacza, ze istotnie czesciej, w sytuacji stresu zwigzanego z choroba, szuka-
ja ulgi, na przyktad w modlitwie. Grupa ta najrzadziej siega po substancje psy-
choaktywne i zaprzecza chorobie (podobnie jak chorzy na PChN) oraz uzyskata
najwyzsze wyniki w zakresie znalezienia oraz poszukiwania sensu zycia. Sg to
jednoczesnie osoby, ktére uzyskaty wysoki wynik odnosnie do oceny choroby
w kategoriach korzy$ci, sposréd ktorych dostrzegaja, przede wszystkim, poprawe
relacji z innymi ludzmi (por. tabela 7.2).

W przeciwienstwie do poprzednich grup, chorzy z cukrzycg sg najsilniej
przekonani o mozliwosci kontrolowania i wptywania na swoje zdrowie. Wyda-
je sie, ze — w poréwnaniu z pozostatymi chorymi — choroba stanowi dla nich
mniejszg trudnosc¢ i przeszkode oraz ze nadajg jej stosunkowo mate znaczenie.
Osoby te cechuje najsilniejsze przekonanie o odnalezieniu sensu w zyciu i jed-
noczesnie najintensywniejsze jego poszukiwanie. Interesujgce, ze odnosnie do
strategii radzenia sobie ze stresem choroby grupa ta najczesciej zaprzecza i nie
akceptuje zaistniatej sytuacji. Chorzy na cukrzyce istotnie czesciej, niz osoby
z PChN i RZS, w sytuacji stresu spowodowanego schorzeniem, siegajg po sub-
stancje psychoaktywne. Grupa ta dostrzega najmniej korzysci ze swojej choro-
by (tabele 7.1i7.2).

Chorzy na tuszczyce spostrzegajg z kolei najmniej objawéw chorobowych,
ale jednoczesnie najwiecej (poréwnywalnie z osobami z RZS) negatywnych skut-
kéw swojego stanu oraz zdajg sobie sprawe z jego nawrotowosci. Sg to chorzy,
ktorzy — wraz z osobami z RZS — ocenili swoj stan chorobowy jako najbardziej na-
silony. Jednoczesnie jednak wierzg w to, ze moga kontrolowac stan swojej skory
poprzez odpowiednie zabiegi i dziatania. Wierzg rowniez w skutecznosc leczenia.
W poréwnaniu z pozostatymi grupami, nadajg swojemu schorzeniu najmniejsze
znaczenie (tabela 7.1). Osoby chore na tuszczyce deklarujg odnalezienie sensu
zycia, czesto planujg swoje dziatania w celu poradzenia sobie ze stresem choroby,
cho¢ jednoczesnie siegajg po substancje psychoaktywne czesciej, w poréwnaniu
z osobami z PChN i RZS. Sposrdd korzysci wynikajgcych z choroby dostrzegaja,
przede wszystkim, te polegajacg na poprawie relacji z innymi ludzmi. By¢ moze
to wiara we wptyw na wtasne zdrowie oraz skutecznos¢ leczenia stuzy lepszemu
przystosowaniu do choroby w poréwnaniu z osobami z PChN i RZS (tabela 7.2).
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Jak mozna zauwazy¢, uzyskane wyniki, odnosnie do poznawczego obrazu
choroby, w duzym stopniu odzwierciedlajg obiektywny obraz choréb. Warto row-
niez zwrécic uwage na to, ze osoby chorujgce na PChN charakteryzujgce sie
najgorszym przystosowaniem do choroby oraz deklarujgce brak wiary w skutecz-
nos¢ wiasnych dziatah czy leczenia, jednoczesnie dostrzegajg najwiecej korzysci
ze swojego stanu polegajgcych na poprawie relacji z innymi ludzmi, docenianiu
zycia, wzroscie sit wewnetrznych oraz zmianie swojej filozofii zyciowej. Jest to
o tyle ciekawe, ze wiasnie osoby z tej grupy wydajg sie mie¢ najwieksze problemy
z przystosowaniem do swojej choroby. Réwniez u oséb z RZS, najmocniej obcig-
zonych dolegliwosciami chorobowymi i prezentujgcymi problemy z przystosowa-
niem do choroby, uwage zwraca wysoki wynik odnalezienia i poszukiwania sensu
zycia oraz dostrzezenia korzysci psychospotecznych. Pojawia sie wiec pytanie,
czy mozemy tu mowic¢ o zmianie oceny stytuacji (por. podrozdz. 2.2)? W psycho-
logii pozytywnej poruszany jest réwniez, stosunkowo od niedawna, temat kontek-
stualnego podejscia do pozytywnosci i negatywnosci, w ktérym zawraca sie uwa-
ge na korzysci wynikajgce z negatywnych sytuacji, w tym wzrost potraumatyczny,
oraz na negatywne nastepstwa stanéw pozytywnych (Oginska-Bulik, 2013; Kacz-
marek, 2016). Nasuwa sie réwniez pytanie o role nieswiadomych mechanizméw
obronnych (aczkolwiek nie jest to juz modalno$¢ poznawczo-behawioralna, jed-
nak warta dalszej eksploracji).

Starajgc sie doktadniej przesledzi¢ zaleznosci miedzy badanymi zmiennymi
(latentnymi) u os6b z PChN, mozna zobaczy¢ réwniez niejednoznaczne i bar-
dzo interesujgce zaleznosci (por. tabela 8.10, rysunek 8.4). | tak, wzrost wynikow
w obrebie czynnika tzw. cech choroby (czyli przekonania o przysztych konse-
kwencjach choroby, jej emocjonalnej reprezentacji i traktowania w kategoriach
waznego wydarzenia w zyciu, cyklicznosci objawdw i czasu trwania choroby)
wigze sie z nasileniem odczuwanych symptomow negatywnych, takich jak lek
i bezsennos¢, zaburzenia funkcjonowania, depresja, anhedonia oraz obnizaniem
afektu pozytywnego. Wzrost cech choroby (czyli analogicznie, przekonania o ne-
gatywnych konsekwencjach stanu zdrowia, diugotrwatosci i nawrotowosci cho-
roby oraz emocjach przez nig wywotywanych) wigze sie rowniez z obnizeniem
zadowolenia z zycia i jednoczes$nie nasila (by¢é moze uruchamia) adaptacyjne
sposoby poradzenia sobie z zaistniatg sytuacjg (m.in. planowanie, pozytywne
przewartosciowanie, aktywne radzenie sobie, poszukiwanie wsparcia instrumen-
talnego, poszukiwanie wsparcia emocjonalnego, zajmowanie sie czyms innym,
poszukiwanie sensu i odnalezienie sensu w zyciu, akceptacja i zwrot ku religii).
Czesc¢ z tych sposobdw to behawioralne strategie radzenia sobie ze stresem,
czesc¢ opiera sie na poznawczej restrukturyzacji i zmianie kontekstu. Co wazne,
nasilajgce sie, wraz ze wzrostem cech choroby, adaptacyjne radzenie sobie ze
stresem choroby moze, w konsekwencji, poprawi¢ ocene zadowolenia z zycia.
Z kolei nasilone wyniki w czynniku ,ocena i znaczenie choroby” (czyli nadawanie
znaczenia oraz identyfikacja objawdéw z nim zwigzanych) powoduje spadek jej
akceptacji i nasilenie symptoméw negatywnych. Interesujgca zaleznos¢ dotyczy
réwniez korzysci psychospotecznych — wraz z ich nasileniem maleje (sic!) zado-
wolenie z zycia. Ta zalezno$¢ sugeruje, ze istotng role odgrywa tu nie zmiana
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oceny sytuacji, petnigca funkcje raczej swoistego katalizatora miedzy trudnym
wydarzeniem a dobrostanem (por. rozdz. 2.2), ale, by¢ moze, wtorne korzysci
z choroby same w sobie sg wartoscig. Warto w tym miejscu przypomnie¢, iz ba-
dane osoby z PChN deklarujg najwiecej korzysci psychospotecznych wynikaja-
cych z choroby, polegajgcych na poprawie relacji z innymi ludzmi, docenianiu
zycia, wzroscie sit wewnetrznych oraz zmianie swojej filozofii zyciowej (por. tabela
7.1). Innymi stowy, poprawa zadowolenia z zycia mogtaby, na przyktad, wigzac
sie z ryzykiem ich utraty. Jest to aspekt, na ktéry zazwyczaj nie zwraca sie uwagi
w literaturze przedmiotu. Okazuje sie rowniez, ze im bardziej chorzy na PChN
sg przekonani o swoich mozliwosciach kontrolowania i rozumienia schorzenia,
tym bardziej sg sktonni uruchamia¢ adaptacyjne sposoby poradzenia sobie. Jak
widac¢ z powyzszego, utrzymanie rownowagi w chorobie wymaga uruchomienia
proceséw i mechanizméw wychodzgcych poza rozumienie prostych zaleznosci
przyczynowo-skutkowych. Przechodzac do préby wyznaczenia predyktorow przy-
stosowania do choroby (sposréd poszczegdlnych zmiennych konstytuujgcych
poznawczg reprezentacje choroby oraz zmiennych socjodemograficznych) w tej
grupie chorych, okazato sie, ze istotng, pozytywng role odgrywa jedynie stabsze
przekonanie o tym, ze objawy chorobowe bedg nawraca¢, wyzsze wyksztatcenie
i starszy wiek. Z kolei badania S. Mujais i wsp. (2009) oraz M. Cruz i wsp. (2011)
dowodzg przeciwnej zaleznosci — jakos¢ zycia pogarszata sie wraz z wiekiem.
Pierwsze z wspomnianych badan wskazaty rowniez na znaczenie ptci, czego pre-
zentowane analizy nie wykazaty.

U drugiej, mocno obcigzonej grupy chorych, czyli oséb z RZS (por. tabela
8.10. i rysunek 8.2) zauwazono znacznie bardziej oczekiwane zaleznosci. | tak,
wraz ze wzrostem cech choroby (czyli przekonania o negatywnych konsekwen-
cjach stanu zdrowia, dtugotrwatosci i nawrotowosci choroby oraz emocjach przez
nig wywotywanych) maleje zadowolenie z zycia i nasilajg sie symptomy nega-
tywne. Rowniez wzrost w obrebie czynnika oceny i tozsamosci choroby (nada-
wania znaczenia i identyfikacji objawdw) oraz nieadaptacyjnego radzenia sobie
wywotuje negatywne symptomy oraz skutkuje gorszym zadowoleniem z zycia
(rozumianym jako czynnik sktadajgcy sie ze wszystkich wymiaréw zadowolenia
z zycia). W tej grupie wigksza kontrola i rozumienie swojej choroby wptywa na
spadek nasilenia negatywnych symptoméw. Adaptacyjne radzenie sobie i sens
zycia, korzysci psychospoteczne oraz (co ciekawe) nieadaptacyjne radzenie so-
bie posredniczg, w grupie oséb z RZS, miedzy kontrolg i zrozumieniem choroby
a akceptacjg — wzmacniajg pozytywny wptyw kontroli i zrozumienia choroby na
stopien jej akceptacji. Tak wiec w tej grupie osdb rola dostrzeganych korzysci psy-
chospotecznych jest jednoznaczna i moze wigzac sie z response shift lub wzro-
stem potraumatycznym. Co do wyznacznikéw przystosowania, to silne przeko-
nanie o chronicznosci choroby (wigzgce sie moze z zaprzestaniem oczekiwania
na wyleczenie), ocena choroby w kategoriach wyzszej wartosci oraz przekonanie
0 mozliwosciach oddziatywania i kontrolowania swojego zdrowia poprzez odpo-
wiednie leczenie, a takze brak postrzegania choroby w kategoriach przeszkody/
straty, pozwala przewidywac lepsze sie do niej przystosowanie. Literatura przed-
miotu wskazuje, z kolei, na role wyksztatcenia, stanu cywilnego, czasu trwania
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choroby oraz wieku w wyznaczaniu jakosci zycia osob z RZS (m.in. Sierakowska
i wsp., 2006; Kowalczyk, Gtuszko, 2009; Janowska i wsp., 2010; Tabaszewska,
Chodkiewicz, 2010). W badaniach A. Tabaszewskiej i J. Chodkiewicza (2010) wy-
znacznikami subiektywnego stanu zdrowia psychicznego okazato sie stosowanie
dojrzatych mechanizméw obronnych, krétszy czas trwania choroby oraz wspar-
cie spoteczne. Z kolei wyznacznikami subiektywnie odczuwanego uposledzenia
sprawnosci psychicznej byt bél fizyczny, czas trwania choroby i ttumienie gniewu
(ocena sprawnosci fizycznej byta tym gorsza, im silniejszy odczuwany bdl, dtuz-
szy czas trwania choroby i silniejsze ttumienie gniewu). Jak pokazano w podrozdz.
2.3.2, literatura przedmiotu potwierdza réwniez zwigzki poznawczej reprezentacji
choroby z samopoczuciem o0séb chorujgcych na RZS. | tak, osoby przekonane
o tym, ze ich choroba wigze sie z doswiadczaniem wielu dolegliwo$ci, powaznymi
konsekwencjami i nie da sie jej kontrolowac, byty bardziej podatne na depresje
(Sharpe i wsp., 2001). Chorzy, ktérzy uwazali, ze choroba w znacznym stopniu
wptywa na ich funkcjonowanie, charakteryzowali sie wyzszym nasileniem leku
(Groarke i wsp., 2005), zas$ osoby spostrzegajace konsekwencje swojej choroby
jako powazne deklarowaty nizszg satysfakcje z zycia (Treharne i wsp., 2005).
Z kolei Y. Ulus i wsp. (2017) wykazali, ze przekonanie o skutecznosci leczenia
oraz zrozumienie choroby wigze sie z wyzszg satysfakcjg z zycia, zas wraz z na-
sileniem identyfikacji objawdw, przekonaniem o chronicznosci schorzenia (prze-
ciwnie wiec niz w prezentowanym badaniu) oraz emocjonalnej reprezentacji cho-
roby — satysfakcja z zycia maleje. Doniesienia wskazujg rowniez na znaczenie
strategii radzenia sobie ze stresem — na przyktad unikanie nie sprzyja przystoso-
waniu do choroby, zas radzenie sobie skoncentrowane na znaczeniu przeciwnie
(Ramjeet, Smith, Adams, 2008; Gruszczynska, Knoll, 2015).

W grupie oséb zmagajgcych sie z cukrzycg zaobserwowano (por. tabela 8.10
i rysunek 8.3), iz wzrost w obrebie czynnika cechy choroby (przekonania o ne-
gatywnych konsekwencjach stanu zdrowia, dtugotrwatosci i nawrotowosci choroby
oraz emocjach przez nig wywotywanych) nasila zaréwno adaptacyjne, jak i nie-
adaptacyjne radzenie sobie. Wynik taki nasuwa przypuszczenie, ze silne przeko-
nanie miedzy innymi o wplywie choroby na zycie, jej emocjonalnych konsekwen-
cjach, chronicznosci i nawrotowosci powoduje uruchomienie réznych dostepnych
sposobow poradzenia sobie. Okazuje sie, ze adaptacyjne radzenie sobie z chorobg
przyczynia sie do wzrostu zadowolenia z zycia, zas nieadaptacyjne nasila sympto-
my negatywne i utrudnia akceptacje zycia z chorobg. Wzrost czynnika oceny i toz-
samosci choroby (przekonanie o znaczeniu choroby oraz nasileniu objawdéw z nig
zwigzanych) skutkuje z kolei mniejszg czestotliwoscig stosowania adaptacyjnego
radzenia sobie oraz stabszym poczuciem i poszukiwaniem sensu zycia. Przekona-
nie o posiadaniu kontroli i rozumieniu choroby sprzyja jej akceptacji i ostabia siega-
nie po nieadaptacyjne sposoby radzenia sobie. U os6b z cukrzycg spostrzeganie
korzysci psychospotecznych wynikajgcych z choroby wptywa pozytywnie na zado-
wolenie z zycia i lepszg akceptacje. Zmienne posredniczace (adaptacyjne radzenie
sobie i sens zycia, nieadaptacyjne radzenie sobie oraz korzysci psychospoteczne)
w tej grupie ostabiajg zwigzek miedzy kontrolg i zrozumieniem choroby a sympto-
mami negatywnymi. Jednocze$nie analizowane zmienne posredniczgce nasilajg
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wplyw kontroli i rozumienia choroby na poziom odczuwanego zadowolenia z zycia.
Tak wiec rola adaptacyjnego radzenia sobie i sensu zycia oraz korzysci psycho-
spotecznych jest tu jednoznacznie pozytywna. Co do nieadaptacyjnego radzenia
sobie, to okazuje sie, iz ostabia ono pozytywny wptyw kontroli i rozumienia choroby
na odczuwanie mniej nasilonych negatywnych symptoméw. Jak pokazano w pod-
rozdz. 2.3.2, z lepszym przystosowaniem do choroby, zgodnie z danymi z literatury
przedmiotu, wigzg sie: poznawczy obraz choroby i przekonania na temat choroby
i kontroli poziomu glukozy (Glasgow i wsp., 1997; Robiel, Keel, 1997; Aalto, Uutela,
1998; Lange, Piette, 2006; Basinska, Mackowska, Listwan, 2011), kontrola osobista
(Macrodimitris, Endler, 2007; O’'Hea i wsp., 2009; Scollan-Koliopoulo, O’Connel,
Walker, 2007; Janowski i wsp. 2013; Nie i wsp., 2018), nadzieja (Kwissa-Gajew-
ska, Wojtyna, 2008), zadaniowe strategie radzenia sobie ze stresem (Macrodimi-
tris, Endler, 2007; Karlsen, Bru, 2002), wsparcie spoteczne (Shawon i wsp., 2016),
poczucie koherencji (Motyka, Stanisz-Wallis, 2013). Doniesienia z literatury dowo-
dzg réwniez, iz poznawczy obraz choroby ma zwigzek z przestrzeganiem zalecen
lekarskich u chorych na cukrzyce (Kugbey, Asante, Adulai, 2017; Lee i wsp., 2017)
oraz poziomem leku i depresji (Purewal, Fisher, 2018).

W ostatniej grupie chorych, tj. 0séb z tuszczyca, omawiane zaleznosci ksztat-
tujg sie jeszcze inaczej (por. tabela 8.10 i rysunek 8.5). Wzrost wynikéw w obrebie
czynnika obejmujgcego cechy choroby obniza zaréwno zadowolenie z zycia, jak
i czestotliwo$¢ stosowania nieadaptacyjnych sposobow poradzenia sobie. Na-
tomiast przekonanie o mozliwosci kontrolowania objawdw i rozumieniu swojego
stanu wptywa na wzrost akceptacji choroby i zadowolenia z zycia. Z kolei wyso-
kie wyniki dotyczgce czynnika oceny i tozsamosci choroby obnizajg jej akcepta-
cje, jednoczesnie zwiekszajgc zadowolenie z kontaktéw z innymi ludzmi. Nasi-
lenie stosowania nieadaptacyjnych sposobdéw radzenia sobie wzmacnia u oséb
z tluszczycg odczuwane symptomy negatywne i obniza zadowolenie z zycia. Co
zastanawiajgce, stosowanie adaptacyjnych sposobéw radzenia sobie (planowa-
nia, pozytywnego przewartosciowania, aktywnego radzenia sobie, poszukiwania
wsparcia, zajmowania sie czyms innym, poszukiwania i odnajdywania sensu w zy-
ciu, akceptacji, szukania ulgi w religii) rowniez zwieksza nasilenie symptomow
negatywnych. By¢ moze, kluczowy wptyw na taki wynik majg aktywne strategie,
petnigce funkcje instrumentalng, czyli majace na celu zmiane zaistniatej sytuaciji,
ktéra, jak wiadomo, do zmiany mozliwa nie jest. Brak upragnionego efektu skutku-
je pogorszeniem samopoczucia psychicznego. Warto w tym miejscu nadmienic, ze
inne badania os6b chorych na tuszczyce (Miniszewska, 2013; Miniszewska i wsp.,
2013b) uwidocznity zblizone zaleznosci. Mianowicie, z gorszg oceng jakosci zycia
wigzato sie istotnie przekonanie o zewnetrznym umiejscowieniu kontroli zdrowia
oraz wiara w przypadek jako czynnik determinujgcy zdrowie. Dywagowano, Ze,
by¢ moze, silna wiara w skutecznos¢ dziatar personelu medycznego i otoczenia
wigze sie z silniejszg koncentracjg na chorobie oraz wiekszym rozczarowaniem
w przypadku nawrotow. Wspomniana zalezno$¢ byta o tyle ciekawa, ze przeko-
nanie o posiadaniu wptywu na wtasne zdrowie, czyli wewnetrzne umiejscowienie
kontroli zdrowia, z oceng jakosci zycia zwigzku nie wykazato, a przeciez podkresla
sie, ze osoby z wewnetrznym umiejscowieniem kontroli zdrowia lepiej sobie radzg
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z trudnymi sytuacjami (Miniszewska, 2013; Miniszewska i wsp., 2013b). Wracajgc
do prezentowanych analiz, okazato sie réwniez, ze czynniki posredniczace w tej
grupie wzmachniajg zwigzek miedzy kontrolg i zrozumieniem choroby a jej akcep-
tacja, a tym samym potwierdzajg wczesniejszg sugestie na temat ich roli w przy-
stosowaniu do choroby. | znowu, jak pokazano w podrozdz. 2.3.2, w literaturze
przedmiotu podkresla sie, ze przystosowanie do tuszczycy jest wynikiem interakc;ji
wielu czynnikdéw, takich jak obraz kliniczny choroby, czas pojawienia sie zmian,
wihasciwosci osobowosci, schematy poznawcze, poznawczy obraz choroby, wspar-
cie spoteczne, umiejetnosci spoteczne, poczucie wiasnej skutecznosci, optymizm,
styl radzenia sobie, przekonania odnosnie do swojego stanu zdrowia, system
wartosci, sytuacja zyciowa chorego, czynniki religijne, inteligencja emocjonalna,
typ zachowania, umiejscowienie kontroli (m.in. Ginsburg, 1996; Papadopoulos,
Bor, 1999; Moos, 2004; Miniszewska, 2007, 2013; Basinska, Drozdowska; 2012;
Basinska, Kasprzak, 2012; Basinska, Wozniewicz, 2012; Wozniewicz, Basihska,
2013, Miniszewska, Adamska, 2014; Adamska, Juczynska, Miniszewska, 2015;
Obradors, 2016; Sakson-Obada i wsp., 2017). A. Wahl i wsp. (2014) wykazati, ze
chorzy na tuszczyce z bardziej nasilonymi zmianami skérnymi sg silniej przekonani
o chronicznosci swojego stanu, jego negatywnych konsekwencjach oraz reagujg
silniejszymi emocjami. Osoby z wyzszym wyksztatceniem dostrzegajg mniej nie-
korzystnych konsekwencji zwigzanych ze stanem zdrowia, zas$ silne przekonanie
o niekorzystnych skutkach choroby obniza jakos¢ zycia (tamze). M. Scharloo i wsp.
(2000) dowiedli, ze spostrzegane negatywne konsekwencje zwigzane ze schorze-
niem wigzg sie z gorszym ogoélnym funkcjonowaniem, zas D. Fortune i wsp. (2002)
wykazali, ze to wtasnie poznawczy obraz choroby najsilniej ttumaczy poziom funk-
cjonowania ludzi chorych na tuszczyce. Generalnie poznawczy obraz choroby wig-
ze sie z jakoscig zycia czy dobrostanem w wielu chorobach przewlektych (Hagger,
Orbel, 2003). Wskazuje sie, ze silna identyfikacja choroby, spostrzeganie wielu
negatywnych konsekwencji, przekonanie o chroniczno$ci schorzenia oraz braku
mozliwosci jego kontrolowania wigze sie z obnizeniem dobrostany (tamze). Warto
tu jednak zaznaczy¢, iz niewiele jest doniesien analizujgcych az tak ztozone zalez-
nosci, zazwyczaj opisywane sg proste powigzania, nieuwzgledniajgce mediujgce-
go wptywu poszczegolnych czynnikow.

Opisane powyzej relacje, réznigce sie w zaleznosci od choroby (zaréwno
sitg, jak i kierunkami), sugerujg, co jest bardzo wazne, ostroznos¢ w stosowaniu
interwencji majgcych na celu pomoc w przystosowaniu sie do choroby przewle-
ktej. By¢ moze nie w kazdej chorobie zasadne jest, na przyktad, analizowanie
wtornych korzysci czy trenowanie wszystkich aktywnych sposobéw poradzenia
sobie? Mozna w tym miejscu zacytowac t.. Kaczmarka (2016, s. 233), piszgcego,
iz ,padania nad pozytywnymi interwencjami, skoncentrowane do tej pory na uza-
sadnieniu swojej wartosci, wkraczajg obecnie — podobnie jak sama psychologia
pozytywna —w drugg faze, bardziej skoncentrowana na integracji wiedzy o korzys-
ciach z wiedza o ryzyku”. Tak czy inaczej warto zastanowi¢ sie, zanim podejmie
sie decyzje o wykorzystaniu, na przyktad, protokotu oddziatywan terapeutycznych
przeznaczonegdo dla okreslonej grupy klinicznej i zastosowaniu w pracy z inng gru-
pa. Réwniez bezrefleksyjne wykorzystywanie w pracy terapeutycznej rezultatow
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badan uwzgledniajgcych jedynie proste zaleznosci moze przynies¢ wiecej szkod
niz korzysci. Opisane powyzej zaleznosci sg dowodem na pozytywng weryfikacje
ostatnich z postawionych hipotez (H2a, H2b, H2c).

Przyjety sposdb postepowania unaocznit réznice we wzajemnym wplywie
poszczegodlnych czynnikdw, ktéry zalezy od rodzaju choroby oraz udowadnia, iz
analizowanie réznego rodzaju zaleznosci w jednej grupie sktadajgcej sie z oséb
z roznymi chorobami moze prowadzi¢ do btednych wnioskéw. Przyjety model, za-
ktadajgcy poznanie catego przypowiesciowego ,stonia” (por. Wstep) zamanifesto-
wat rowniez Autorce nieadekwatnos¢é owego zatozenia i przypomniat o ztozonosci
natury ludzkiej. | tak, jak mozna przyjg¢, ze samo ,przystosowanie do choroby”
skfada sie z analizowanych i potwierdzonych wymiardw, tak juz czynniki majgce na
nie wptyw wymagaja pogtebionych analiz oraz przyjecia, ze zmaganie si¢ z choro-
bg (o ile — w ogodle — zawsze to jest zmaganie, a nie po prostu bycie ,z” choroba?)
jest dynamicznym procesem wzajemnych zaleznosci miedzy wieloma zasobami
i czynnikami. Mozna przypuszczac, ze dodanie do analiz kolejnych zasobdéw zmie-
nitoby ich relacje. Trzeba rowniez pamieta¢ o czynnikach egzogennych, takich jak
posiadane wsparcie spoteczne czy poczucie stygmatyzacji, ktére na przystosowa-
nie do choroby maja przeciez wptyw (m.in. Richards i wsp., 2001; Haduch i wsp.,
2008; Hawro, Miniszewska, Zalewska, 2011; Janowski, Steuden, Kurytowicz,
2010; Janowski, 2012; Ziarko, Hulewska, 2015). Konkludujgc, podejscie nauko-
we wymaga pokory w zwigzku z, miedzy innymi, znajomos$cig jego ograniczen,
aczkolwiek pokazuje kierunki zaleznosci i daje wytyczne do pracy terapeutyczne;.
Z kolei w podejsciu terapeutycznym pokory wymaga ztozonos¢ i zmiennos¢ ludz-
kiej natury oraz niemoznos¢ ,upchniecia jej w formute” (Yalom, 2010).

Zaprezentowane analizy majg oczywiscie ograniczenia. Przede wszystkim
liczebnos¢ grup jest nierdwna i niezbyt duza, nie byto tez technicznej mozliwosci
w miare obiektywnego kontrolowania i poréwnywania nasilenia proceséw choro-
bowych. Medyczne protokoty stuzgce monitorowaniu i okreslaniu nasilenia chorob
sg bardzo zréznicowane i uwzgledniaja, co zrozumiate, rézne parametry. Na lep-
sze zrozumienie omawianych zaleznosci i dynamiki procesu przystosowania sie do
choroby somatycznej pozwolityby niewatpliwie badania podtuzne, aczkolwiek wy-
magatyby one uwzglednienia zmian w ocenie — tzw. response shift (por. podrozdz.
2.2), czyli zmian, ktore dokonaty sie w odniesieniu do wewnetrznych standardow,
systemu wartosci i sposobu spostrzegania samego konstruktu. Co wiecej, uwzgled-
nienie duzej liczby zmiennych w jednym modelu wymusito skupienie ich w formie
czynnikow i tym samym uniemozliwito precyzyjniejsze jednoczesne przyjrzenie sie
relacjom miedzy nimi. Wyjgtkowo mocno widac to w odniesieniu do czynnika ,oce-
na i tozsamos$c¢ choroby”, zawierajgcego rézne kategorie oceny stanu zdrowia oraz
adaptacyjnego radzenia sobie. Zasadne bytoby wiec, w przysztych badaniach, bar-
dziej drobiazgowe przeanalizowanie poszczegdinych fragmentéw przyjetego mo-
delu. W prezentowanych analizach takie rozcztonkowanie modelu uniemozliwitoby
jednak uchwycenie wielu bardziej ogolnych zaleznosci.

2 Wedtug A. Kepinskiego (1977) drugg fazg zmiany obrazu siebie pod wptywem przewlekiej cho-
roby somatycznej (po fazie totalnego zagrozenia wyrazajgcego sie przekonaniem, iz ,caty jestem chory”)
nastepuje obronne ,odszczepienie” chorego narzadu (,ja jestem zdrowy, tylko méj narzad jest chory”).



Podsumowanie i praktyczne implikacje do pracy
z osobami chorymi somatycznie

Podsumowujgc powyzsze rozwazania, mozna stwierdzic, ze:

1. Na przystosowanie do choroby sktadajg sie wszystkie analizowane kon-
strukty, tj. akceptacja zycia z chorobg, akceptacja choroby, bilans emo-
cjonalny, ogdélny stan zdrowia psychicznego oraz zadowolenie z zycia.
Tak wiec potwierdza sie, iz przystosowanie do choroby ma charakter zto-
zony i w przysztych badaniach zasadne jest stosowanie kompletu metod
w celu wychwycenia wszystkich aspektdw zaadaptowania sie do zycia
z chorobg przewlekis.

2. Wskaznik przystosowania do choroby w badanych grupach jest porow-
nywalny, aczkolwiek, analizujgc poszczegdlne wymiary przystosowania,
mozna przyjac, ze najwieksze trudnosci w przystosowaniu do swojej cho-
roby, w badanej populacji, majg osoby zmagajgce sie z przewlektg cho-
robg nerek, w nastepnej kolejnosci chorzy na reumatoidalne zapalenie
stawdw, najmniejsze zas$ osoby z cukrzycg i tuszczycg (poréwnywalne ze
sobg).

3. Mozna wyrézni¢ rézne typy przystosowania do przewlektej choroby so-
matycznej.

4. Typy, ktére cechuje przyjete a priori najlepsze i najgorsze przystosowa-
nie, sg do siebie zblizone liczebnosciowo. Oznacza to, ze porownywalna
liczba chorych jest ,zdrowa w chorobie” i Zle przystosowana (biorgc pod
uwage wszystkie badane osoby razem).

5. Miedzy badanymi zmiennymi wystepujg bardzo ziozone relacje, ktére
réznig sie w zaleznosci od rodzaju choroby.

6. Mozna sformutowac pewne wytyczne do pracy terapeutycznej z osobami
z réznym rozpoznaniem.

W pracy terapeutycznej trzeba zachowac ostroznos¢ przy wyborze okreslo-
nych technik postepowania, ze wzgledu na wykazane ztozone zaleznosci miedzy
analizowanymi zmiennymi.

Odnoszac sie do postawionych celéw prezentowanych badan i na podstawie
uzyskanych wynikéw, mozna sformutowaé wytyczne, ktdére mogg postuzy¢ jako
wskazdéwki czy pewnego rodzaju inspiracje do tworzenia wtasnych scenariuszy pra-
¢y z osobami chorymi. Ponizej wypunktowano zalecenia do pracy terapeutycznej/
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interwenciji terapeutycznych dla kazdej z badanych grup. Dodatkowo, w odniesieniu
do osbéb zmagajgcych sie z PChN, opisano techniki oparte na uwaznosci (nalezgce
do trzeciej fali CBT), ktérym nie poswiecono wczesniej uwagi.

Wskazania do pracy z osobami chorymi na PChN:
1. Psychoedukacja na temat choroby.
2. Poprawa samopoczucia psychicznego (zastosowanie technik uwaznos-
ciowych oraz interwencji pozytywnych).
3. Usprawnienie codziennego funkcjonowania (np. technika celowego pla-
nowania, por. podrozdz. 3.2).
Aktywizacja.
5. Nauka adaptacyjnych strategii radzenia sobie ze stresem choroby (przede
wszystkim pozytywnego przewarto$ciowania i aktywnego radzenia sobie
z trudnosciami) oraz pomoc w odnalezieniu i poszukiwaniu sensu zycia.
6. Urealnienie poznawczego obrazu choroby (techniki restrukturyzacji po-
znawczej, praca nad katastroficznymi przekonaniami).
7. Wzmocnienie wiary w skutecznos$¢ interwencji medycznych.
W tej grupie chorych sugerowana jest szczegdélna ostroznosé, ze wzgledu
na mozliwo$¢ wystgpienia wewnetrznych konfliktéw i utraty wtérnych zyskow.
Jak juz podkreslono przy okazji dyskusji wynikow, wysoki wynik anhedonii
i niski afektu pozytywnego pozwala przypuszczac, ze w grupie chorych na PChN
szczegolnie zasadne jest zastosowanie technik opartych na ¢wiczeniu uwaznosci
uzytecznych w tego typu problemach. Uwazno$¢ rozumiana jest jako nieocenia-
jaca i akceptujgca postawa skupiona na chwili obecnej (Germer, 2015; Siegel,
2016; Kabat-Zinn, 2017),

&

[...] jest szczegdlnym stosunkiem do do$wiadczania lub sposobem pojmowania zycia,
ktory zmniejsza cierpienie i czyni zycie bogatym oraz petnym tresci. Dzieje sie¢ tak
dzieki dostrojeniu sie do doswiadczenia, ktére pojawia sie tu i teraz, oraz dzieki bez-
posredniemu wgladowi w to, jak nasze umysty tworzg niepotrzebne cierpienie (Siegel,
2016, s. 22-23).

Réwniez stosowanie interwencji pozytywnych, czyli dziatah ,promujgcych
wystepowanie pozytywnych emocji, przekonan i zachowan w celu zwiekszania
szczescia” (Kaczmarek, 2016, s. 42), mogto by by¢ dla tej grupy chorych wyjat-
kowo korzystne, tym bardziej ze czes$¢ tychze interwencji jest krotka, nadaje sie
wiec do stosowania czy tez nauczania w warunkach szpitalnych. Jedng z technik
pozytywnych jest pogtebianie pozytywnych doswiadczen, polegajgce, w duzym
uproszczeniu, na odtwarzaniu i delektowaniu sie pozytywnymi wspomnieniami
autobiograficznymi wzbudzajgcymi pozytywne emocje zwigzane z pierwotnym
doswiadczeniem. Co ciekawe i wazne, u osob, ktore intencjonalnie przywotujg
pozytywne wspomnienia autobiograficzne, wzrasta aktywnos$¢ prgzkowia oraz
czesci przysrodkowej kory przedczotowej. Im wieksza natomiast jest aktywnosc¢
prgzkowia, tym wieksza poprawa nastroju (por. Kaczmarek, 2016). Podobne efek-
ty moze dawac réwniez tzw. kapitalizacja pozytywnych emocji, bedgca procesem
interpersonalnym, w ktérym jedna osoba przekazuje drugiej informacje o dobrym
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wydarzeniu i odbiera informacje zwrotng (tamze). Jak pisze L. Kaczmarek (tam-
ze), w kapitalizaciji istotne jest to, ze otrzymywanie komunikatow aktywnych kon-
struktywnych wigze sie ze wzrostem emocji pozytywnych, ktére przekraczajg
poziom wynikajgcy z sity samego zdarzenia. Jest to metoda ich potegowania,
zas jej skutecznos¢ zaobserwowano takze w grupach klinicznych (tamze). Kon-
centracja na chwili biezgcej i pozytywne wspomnienia pomagajg w utrzymaniu
pozytywnych emocji, za$ dzielenie sie tymi emocjami z innymi ludZmi przyczynia
sie do wzrostu zadowolenia z zycia (tamze). Zaréwno techniki uwaznosci, jak i in-
terwencje pozytywne (majace ze sobg duzo wspolnego) koncentrujg sie rowniez
na praktykowaniu wdziecznosci, ktéra, z kolei, prowadzi do korzystnych zmian
zwigzanych z dobrostanem spotecznym oraz do poprawy zwigzkéw i relacji z in-
nymi ludzmi (Kaczmarek, 2016; Siegiel, 2016), a tym samym moze by¢ pomocna
z podwyzszaniu zadowolenia z relacji z innymi ludzmi u, miedzy innymi, oséb
z PChN. Réwniez wspomniana wczesniej kapitalizacja pozytywnych emocji moze
by¢ wykorzystywana do intensyfikowania pozytywnych emocji doswiadczanych
w zwigzku matzenskim/partnerskim oraz do zwigekszania satysfakcji z niego. Inne
techniki, réwniez z grupy interwencji pozytywnych, przyczyniajgcych sie, miedzy
innymi, do wzrostu afektu pozytywnego i zadowolenia z relacji z ludzmi, polegajg
na aktywizacji zyczliwosci poprzez koncentracje na niej lub jej praktykowanie.
Zyczliwosc¢ jest w tym przypadku rozumiana jako motywacja do udzielania pomo-
cy bez oczekiwania wzajemnosci (por. Kaczmarek, 2016). Kolejng propozycja dla
tej grupy chorych moze by¢ tzw. celowe planowanie (nalezgce do klasycznych
technik poznawczo-behawioralnych), majgce zastosowanie w pracy z osobami
majgcymi problemy w codziennym funkcjonowaniu i z podejmowaniem decyzji.
Pozwala ona na stworzenie prostego i precyzyjnego planu dziatania, pomagajg-
cego w normalnym zyciu oraz motywujgcego do aktywnosci i utatwiajgcego po-
dejmowanie decyzji. Sktada sie z kilku etapdw, tj. ustalania realistycznych celow
i tworzenia szczegotowego schematu ich osiggania oraz rozpisania harmono-
gramu codziennych aktywnosci (tygodniowego) uwzgledniajgcego zaréwno obo-
wigzki, jak i konkretne przyjemnosci, a takze monitorowania postepow (por. Sage
i wsp., 2008).

Wskazania do pracy z osobami chorymi na RZS:

1. Psychoedukacja na temat choroby i natury bélu. Wazny jest nacisk po-
tozony na mozliwosci i sposoby postepowania (np. farmakologicznego)
w sytuacji pojawienia sie okreslonych dolegliwosci.

2. Usprawnienie codziennego funkcjonowania (np. technika celowego pla-
nowania, statego rytmu — por. rozdz. 3.2 oraz Aneks).

3. Radzenie sobie z bolem (np. techniki poznawczo-behawioralne i uwazno-
Sciowe — por. rozdz. 3.2).

4. Urealnienie poznawczego obrazu choroby (techniki restrukturyzacji po-
znawczej).

5. Nadawanie chorobie znaczenia — choroba jako warto$¢ bgdz wyzwanie,
a nie strata lub przeszkoda nie do ominiecia.
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6. Nauka adaptacyjnych strategii radzenia sobie z chorobg (zwtaszcza po-
zytywnego przewartosciowania) i pomoc w odnalezieniu i poszukiwaniu
sensu zycia.

7. Znalezienie pozytywnych aspektow choroby (np. doceniania zycia, po-

prawy relacji z innymi ludzmi, przewarto$ciowania i zmiany filozofii zycio-
wej, zmiany charakteru i wzrostu wewnetrznych sit).

Wskazania do pracy z osobami chorymi na cukrzyce:

1.

Psychoedukacja na temat choroby i mozliwosci jej kontrolowania. Nauka
kontrolowania choroby (np. mierzenia poziomu glukozy we krwi, zacho-
wania w sytuacji wystgpienia hipo- lub hiperglikemii itp.).

Modyfikacja nieadaptacyjnych sposobdéw radzenia sobie ze stresem (ta-
kich jak zaprzestanie dziatan, zaprzeczanie, obwinianie siebie, zazywanie
substancji psychoaktywnych) i nauka adaptacyjnych (przede wszystkim
pozytywnego przewartosciowania, poszukiwania wsparcia instrumental-
nego, aktywnego radzenia sobie z wyzwaniami).

Znalezienie pozytywnych aspektéw choroby (np. doceniania zycia, po-
prawy relacji z innymi ludzmi, przewarto$ciowania i zmiany filozofii zycio-
wej, zmiany charakteru i wzrostu wewnetrznych sit).

Praca nad przekonaniami dotyczgcymi mozliwosci kontrolowania choro-
by i skutecznosci leczenia (wzmacnianie tych przekonan).
Przeformutowanie znaczenia choroby, tak aby byta postrzegana w kate-
goriach wyzwania.

Wskazania do pracy z osobami chorymi na tuszczyce:

1.

2.
3.

Psychoedukacja na temat choroby i mozliwosci kontrolowania objawow
(np. nauka pielegnacji skory).

Praca nad przekonaniami dotyczgcymi skutecznosci leczenia.
Urealnienie poznawczego obrazu choroby (techniki restrukturyzacji po-
znawczej, praca nad katastroficznymi przekonaniami) oraz przeformuto-
wanie znaczenia choroby, tak aby byta spostrzegana w kategoriach wy-
zwania.

Modyfikacja nieadaptacyjnych sposobow radzenia sobie ze stresem (ta-
kich jak zaprzestanie dziatan, zaprzeczanie, obwinianie siebie, zazywanie
substancji psychoaktywnych) i nauka adaptacyjnych (skoncentrowanych
przede wszystkim na poprawe samopoczucia, np. poszukiwanie wsparcia
emocjonanego) oraz planowania dziatan. Informacje na temat pracy z oso-
bami zmagajgcymi sie z chorobami skéry zawiera rowniez rozdziat 3.2.
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Aneks

A1
Przykfad drabiny aktywno$ci (za: Sage i wsp., 2008).

» Co chce osiagngc¢? Co jest moim ogdélnym celem?
»,Chce méc wiecej chodzi¢”

» Jak moge przetamac¢ stan obecny bym mogt wiecej osiagnac?
»Chciatbym chodzi¢ przez 30 minut dwa razy w tygodniu”

+ Co moge robic¢ teraz w dobre i zte dni?
,Moge chodzi¢ przez okoto 10 minut”

+ Jaki moze by¢ pierwszy krok i minicel prowadzacy mnie do giéwnego
celu?
,Chodzi¢ przez 10 minut dwa razy w tygodniu, by zdoby¢ wiecej pewnosci
siebie”

» Jaki moze by¢ nastepny krok?
»,Chodzi¢ przez 15 minut dwa razy w tygodniu, moze przez dwa tygodnie”

» Co jeszcze moge zrobi¢ jako krok prowadzacy mnie do celu?
~Jesli dam rade, moge chodzi¢ przez 20 minut dwa razy w tygodniu. Jesli
nie, moze bede potrzebowat przerwy na odpoczynek lub bedzie diuzej trwato,
zanim wydtuze znowu czas chodzenia”

A2

Scenariusz pracy z osobami chorymi dermatologicznie oparty na zatozeniach terapii
poznawczo-behawioralnej— CBT (osiem piec¢dziesieciominutowych sesji minutowych
sesji) (na podst. Papadopoumos, Bor, 1999, s. 97-99, za: Miniszewska, 2007).

Sesja | (wprowadzajgca)

Zebranie informaciji dotyczagcych statusu socjodemograficznego oraz historii ro-
dziny w kontekscie danego problemu (wystepowanie choroby w rodzinie).
Zebranie informacji o chorobie, jej obrazie, przebiegu i przekonaniach pacjenta
Z nig zwigzanych.

Okreslenie przyczyn podjecia decyzji o terapii.

Okreslenie oczekiwan pacjenta odnosnie do terapii.
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Poinformowanie o koniecznosci i zasadnosci wykonywania prac domowych
w trakcie terapii.

Zebranie informaciji zwrotnych od pacjenta.

Poinformowanie o poufnosci spotkan.

Przedstawienie zatozen CBT.

Sesja 2

Przedyskutowanie kwestii dotyczgcych kondycji pacjenta oraz jego przekonan
zwigzanych z chorobg.

Rozmowa o doswiadczeniach pacjenta (zwigzanych z jego kondycjg psychofi-
zyczng), prosba o wskazanie najbardziej stresujgcych doswiadczen/ wydarzen
i wyjasnienie, czemu witasnie one byly takie trudne.

Wskazanie przez pacjenta scenariuszy najgorszych sytuacji zwigzanych z choro-
ba skory (realnych i wymyslonych), przedyskutowanie mozliwych sposobdéw po-
radzenia sobie z nimi.

Nauka technik relaksacyjnych, ktére mogg by¢ uzyte przez pacjenta w trudnych
sytuacjach.

Praca domowa — dzienniczek (sytuacje w ktérych choroba skéry powstrzymata
przed zrobieniem czegos$, mysli pojawiajgce sie w tej sytuacji).

Sesja 3

Przedyskutowanie pracy domowe;.

Przedyskutowanie uzytecznych sposobdéw radzenia sobie stosowanych w trud-
nych sytuacjach.

Rozmowa o kamuflujgcym makijazu (jezeli pacjent go stosuje), zebranie informa-
cji o tym, jak sie czuje, kiedy jest widziany bez makijazu, i dlaczego.

Konstrukcja hierarchii czesci ciata pacjenta (od tych najbardziej satysfakcjonujg-
cych po te najmniej); uzycie technik redukcji leku w trakcie myslenia o poszcze-
golnych czesciach ciata, nastepnie o catym ciele.

Uzycie relaksacji podczas wyobrazania sobie sytuacji wzbudzajgcych lek.

Praca domowa — kontynuacja dzienniczka.

Sesja 4

Przedyskutowanie pracy domowe;j.

Koncentracja na zmienionych chorobowo czesciach ciata — pacjent wymienia au-
tomatyczne mysli, ktére przychodzg mu do gtowy. Pomoc w identyfikacji mysli
alternatywnych.

Przedyskutowanie sytuacji, w ktérych pacjent byt przekonany, ze inni patrzg sie
(staring — gapig) na niego lub o nim méwig. Znalezienie innych powodow, dla kto-
rych mogli sie patrzeé; przedyskutowanie praktycznych sposobéw radzenia sobie
Z uporczywym patrzeniem.

Poszukiwanie pozytywow choroby.

Praca domowa — zapisywanie sytuacji, w ktdrych pacjent czuje, ze inni méwiag
0 jego wygladzie, poszukanie innych przyczyn takiej sytuacji oraz sytuacji, w kt6-
rych powstrzymat sie od zrobienia czegos, co chciat.
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Sesja 5

Przedyskutowanie pracy domowe;j.

Wymienienie dwdch sytuacji, ktérych pacjent unika ze wzgledu na stan skéry.
Prosba o wyobrazenie sobie, co by sie stato, gdyby nie uniknagt wyzej wymienionej
sytuacji.

Pacjent wypisuje racjonalne przekonania/mysli odnosnie do negatywnych wy-
obrazenh.

Relaksacja podczas wyobrazania sobie usuwania kamuflujgcego makijazu.
Praca domowa — zmycie makijazu bgdz zdjecia ubrania zakrywajgcego zmiany
chorobowe, patrzenie sie w lustro przez 1-2 minuty, zapisanie pojawiajgcych sie
mysli. Praktykowanie ¢wiczen relaksacyjnych zaprezentowanych podczas sesiji.

Sesja 6

Przedyskutowanie pracy domowe;j.

Zapoznanie z koncepcjg angazowania sie w takie zachowania, ktére wyzwalajg
zadowolenie ze sprawno$ci fizycznej, dajg poczucie opanowania i przyjemnosci,
tak aby utatwic¢ postrzeganie wlasnego ciata z perspektywy umiejetnosci i spraw-
nosci, a nie jedynie jako obiektu estetycznego.

Zebranie informaciji zwrotnych od pacjenta — co o tym mysli.

Praca domowa — oszacowanie czestotliwosci podejmowania aktywnosci fizycznej
oraz ocena tych czynnosci w kategoriach przyjemnosci i ich opanowania.

Praca domowa — podjecie jednej z wyzej wymienionych sytuacji, w trakcie jej wy-
konywania powtarzanie racjonalnych przekonan i pozytywnych mysili.
Przypomnienie o zblizajgcym sie zakonczeniu terapii, przedyskutowanie obaw
z tym zwigzanych.

Sesja 7

Przedyskutowanie pracy domowe;j.

Przedyskutowanie stopnia trudnosci spotecznych/zawodowych zwigzanych z wy-
poczynkiem i przyjemnosciami, ktére sg, zdaniem pacjenta, wynikiem choroby
skory.

Rozmowa o zmianach w stylu zycia, ktére rozpoczety sie wraz z poczatkiem
choroby.

Zadanie dla pacjenta — mowienie o sobie i swojej kondycji tak, jakby nie byto
choroby skory.

Przedyskutowanie obaw zwigzanych z zakornczeniem terapii.

Praca domowa — wypisanie kontrargumentéw dla mysli/przekonan zwigzanych
z choroba.

Sesja 8

Przedyskutowanie pracy domowe;j.

Omodwienie najwazniejszych punktéw terapii oraz technik majgcych na celu utrzy-
manie efektow po zakonczeniu terapii.

Przedyskutowanie tych sfer funkcjonowania, ktére ulegty poprawie oraz procedur uta-
twiajacych radzenie sobie ze stresem i procedur zabezpieczajgcych przed nawrotami.
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Tabela A3. Bayesian Information Criterion (BIC)

Typ modelu
Ell Vi EEI VEI EVI
liczba skupien

1 —37205,80 —37205,80 -36161,77 -36161,77 -36161,77

2 -36525,09 —36468,65 —35481,10 —-35309,12 —-35368,16
3 -36456,95 -36325,25 -35329,30 -35106,58 -35241,20
4 -36389,40 -36339,11 -35235,18 -35068,40 -35132,97
5 -36371,51 -36284,57 -35203,93 —-35035,94 -35206,52
6 -36385,40 —-36325,08 -35172,62 -35013,22 -35242,04
7 -36387,67 -36307,73 -35199,85 -35074,07 -35274,16
8 -36390,00 -36330,36 -35207,03 —-35098,14 NA
9 -36420,80 -36271,37 -35228,57 —-35095,51 NA
Typ modelu
VVI EEE EVE VEE VVE

liczba skupien
1 -36161,77 -35294,37 —35294,37 —35294,37 —35294,37

2 -35122,66 -35239,88 -35180,77 -35113,56 —34949,01
3 —34988,87 -35177,27 -35167,72 —-35040,03 —34954,13
4 -34938,56 -35223,10 NA —-35092,89 NA
5 -35022,07 -35214,50 NA —-35063,87 NA
6 -35089,17 —35231,31 NA —35147,20 NA
7 NA —35246,42 NA -35194,23 NA
8 NA —35303,02 NA -35229,57 NA
9 NA —-35430,10 NA -35237,98 NA
Typ modelu
EEV VEV EVV VvV -

liczba skupien
1 -35294,37 —35294,37 —35294,37 —35294,37 -

2 —35583,73 —35545,86 -35650,47 —35477,68 -
3 -36035,18 -36014,87 -36310,23 —36241,80 -
4 -36612,82 -36581,26 NA NA -
5 -36979,00 —-36962,51 NA NA -
6 —37402,38 —37428,50 NA NA -
7 -37910,42 -37918,00 NA NA -
8 —38407,94 —38444,78 NA NA -
9 -39024,43 -38804,10 NA NA -

Symbole ,NA” odnoszg sie do rodzajéw modeli, ktére ze wzgledu na charakter rozktadéw zmien-
nych w badanej probie nie mogly zosta¢ wyestymowane. Warto$¢ pogrubiona oznacza najlepsza
wartos¢ BIC.
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Tabela A4. Ogodlne efekty posredniczace w grupie wszystkich badanych

Wspotczynniki modelu

B

t

p

D

95 PU

G

Adaptacyjne radzenie sobie i sens zycia —>
Akceptacja choroby

Adaptacyjne radzenie sobie i sens zycia —>
Symptomy negatywne

Adaptacyjne radzenie sobie i sens zycia —>
Zadowolenie z zycia

Cechy choroby —> Adaptacyjne radzenie sobie
i sens zycia

Cechy choroby —> Akceptacja choroby
Cechy choroby —> Korzysci psychospoteczne

Cechy choroby —> Nieadaptacyjne radzenie
sobie

Cechy choroby —> Symptomy negatywne
Cechy choroby —> Zadowolenie z zycia

Kontrola i zrozumienie choroby —> Adaptacyjne
radzenie sobie i sens zycia

Kontrola i zrozumienie choroby —> Akceptacja
choroby

Kontrola i zrozumienie choroby —> Korzysci
psychospoteczne

Kontrola i zrozumienie choroby —> Nieadapta-
cyjne radzenie sobie

Kontrola i zrozumienie choroby —> Symptomy
negatywne

Kontrola i zrozumienie choroby —> Zadowole-
nie z zycia

Korzysci psychospoteczne —> Akceptacja
choroby

Korzysci psychospoteczne —> Symptomy
negatywne

Korzysci psychospoteczne —> Zadowolenie

z zycia

Nieadaptacyjne radzenie sobie —> Akceptacja
choroby

Nieadaptacyjne radzenie sobie —> Symptomy
negatywne

Nieadaptacyjne radzenie sobie —> Zadowole-
nie z zycia

Ocena i tozsamos$¢ choroby —> Adaptacyjne
radzenie sobie i sens zycia

0,02

-0,03
0,04

0,03

0,03

-0,05

1,42

1,52
1.1

1,66

0,078

0,064
0,133

0,049

0,107

0,122

0,00

-0,06
-0,08

0,00

-0,07

-0,09

0,05

0,00
0,04

0,07

0,01

0,07



262 Aneks

Tabela A4 cd.

Ocena i tozsamos¢ choroby —> Akceptacja

0,00 0,12 0,453 -0,04 0,04
choroby

Ocena i tozsamos¢ choroby —> Korzysci psy-
chospoteczne

Ocena i tozsamos¢ choroby —> Nieadaptacyjne
radzenie sobie

Ocena i tozsamos¢ choroby —> Symptomy

0,06 2,42 0,008 0,03 0,11
negatywne

Ocena i tozsamos¢ choroby —> Zadowolenie

o 0,02 0,47 0,319 -0,04 0,07
z zycia

Oznaczenia: 8 — wspotczynnik wptywu Beta; t — warto$c¢ testu t; p — poziom istotnosci statystycz-
nej; PU — przedziat ufnosci dla parametru RMSEA.
Zrédto: opracowanie wiasne.
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Tabela A5. Specyficzne efekty posredniczace w grupie wszystkich badanych
Wspétczynniki modelu 95 PU
B t p D G
F)echy .chgroby —> Adaptgcyjne radzenie sobie 0,02 114 0128 0,00 0,04
i sens zycia —> Akceptacja choroby
Kontrola i zrozumienie choroby —> Adaptacyj-
ne radzenie sobie i sens zycia —> Akceptacja 0,02 1,21 0,113 0,00 0,05
choroby
Ocena i tozsamos¢ choroby —> Adaptacyjne
radzenie sobie i sens zycia —> Akceptacja -0,01 0,47 0,320 -0,02 0,01
choroby
Cechy chorqby —> Korzysci psychospoteczne 0,00 0,48 0314 ~0.01 0,02
—> Akceptacja choroby
Kontrola i zrozumienie choroby —> Korzysci 0,01 0,90 0184 0,00 0,02
psychospoteczne —> Akceptacja choroby
Ocena i tozsamos¢ choroby —> Korzysci psy- 0,02 138 0,083 0,00 0,05
chospoteczne —> Akceptacja choroby
Ceghy choroby —>.N|eadaptacyjne radzenie 0,00 0,65 0,259 ~0.01 0,02
sobie —> Akceptacja choroby
antrola i zrozumienie choroby —>. Nieadapta- 0,00 0,57 0,284 0,01 0,01
cyjne radzenie sobie —> Akceptacja choroby
Ocena.l tozsgmosc choroby.—> Nieadaptacyjne ~0.01 0,83 0,203 ~0,04 0,01
radzenie sobie —> Akceptacja choroby
_Cechy _chgroby —> Adaptacyjne radzenie sobie ~0.01 0.75 0,227 0,04 0,01
i sens zycia —> Symptomy negatywne
Kontrola i zrozumienie choroby —> Adaptacyj-
ne radzenie sobie i sens zycia —> Symptomy -0,01 0,82 0,206 -0,04 0,01
negatywne
Ocena i tozsamos$¢ choroby —> Adaptacyjne
radzenie sobie i sens zycia —> Symptomy 0,00 0,34 0,366 -0,01 0,02
negatywne
Cechy choroby —> Korzysci psychospoteczne 0,00 0,12 0,453 ~0.01 0,01
—> Symptomy negatywne
Kontrola i zrozumienie choroby —> Korzysci 0,00 0,19 0,426 ~0.01 0,01
psychospoteczne —> Symptomy negatywne
Ocena i tozsamos¢ choroby —> Korzysci psy- 0,00 0,23 0,407 0,01 0,02
chospoteczne —> Symptomy negatywne
Ceghy choroby —> Nieadaptacyjne radzenie ~0,02 122 0112 0,05 0,01
sobie —> Symptomy negatywne
antrola i zrqzumlgnle choroby —> Nieadapta- 0,02 1,01 0157 0,04 0,01
cyjne radzenie sobie —> Symptomy negatywne
Ocena .I tozsgmosc choroby —> Nieadaptacyjne 0,05 2,39 0,008 0,02 0.10
radzenie sobie —> Symptomy negatywne
Cechy choroby —> Adaptacyjne radzenie sobie ~0,04 123 0109 ~0,07 0,03

i sens zycia —> Zadowolenie z zycia
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Tabela A5 cd.
Kontrola i zrozumienie choroby —> Adaptacyjne
radzenie sobie i sens zycia —> Zadowolenie -0,05 1,31 0,095 -0,09 0,05
z zycia
Ocena i tozsamos¢ choroby —> Adaptacyjne
radzenie sobie i sens zycia —> Zadowolenie 0,01 0,52 0,302 -0,03 0,05
z zycia

Cechy choroby —> Korzysci psychospoteczne

L 0,00 0,10 0,459 -0,01 0,01
—> Zadowolenie z zycia

Kontrola i zrozumienie choroby —> Korzysci

oL 0,00 0,17 0,432 -0,01 0,02
psychospoteczne —> Zadowolenie z zycia

Ocena i tozsamos¢ choroby —> Korzysci psy-

chospoteczne —> Zadowolenie z zycia 0,00 0.21 0,418 0,02 0.05

Cechy choroby —> Nieadaptacyjne radzenie

. L 0,00 0,05 0,479 -0,01 0,01
sobie —> Zadowolenie z zycia

Kontrola i zrozumienie choroby —> Nieadapta-

. : : A 0,00 0,05 0,481 -0,01 0,01
cyjne radzenie sobie —> Zadowolenie z zycia

Ocena i tozsamos¢ choroby —> Nieadaptacyjne

radzenie sobie —> Zadowolenie z zycia 0,00 0,06 0,474 0,02 0,02

Oznaczenia: 8 — wspotczynnik wptywu Beta; t — warto$¢ testu t; p — poziom istotnosci statystycz-
nej; PU — przedziat ufnosci dla parametru RMSEA.
Zrédto: opracowanie wiasne.
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Summary

Being with lliness. Adaptation to Chronic Somatic Disease,
Perspectives from Positive Psychology and Cognitive Concepts

According to WHO data, up to 75% of the general population has at least
one chronic disease, and almost half of those with chronic conditions have been
diagnosed with at least two diseases requiring ongoing contact with a doctor.
Furthermore, 72% of all disorders found in the population aged over 30 years
are believed to be chronic conditions (Kurpas, 2014). They often require the
introduction of significant changes in existing lifestyle, resignation from various
forms of activity (including those associated with professional life), the adoption
of a therapeutic regime, and changes in the way of perceiving oneself. Some
conditions, such as rheumatoid arthritis (RA), require long-term pharmacological
treatment and are characterized by pain and progressive disability. Others, such
as diabetes, can be reasonably controlled, but only if the patient strictly adheres to
medical advice. All this requires a sick patient to strive to adapt to a new, difficult
situation; in this case, the role of the psychologist is to use interventions that will
accelerate and facilitate this process.

Obtaining a diagnosis of chronic somatic disease places the recipient into
a completely new situation that requires them to adopt new ways of adaptive
coping. The patient must learn how to dealing with and adapt to the unexpected;
this is often regarded as a threatening and uncertain situation, a situation that will
not resolve itself, and most likely will become worse. The literature emphasizes
that adaptation to a chronic disease is a complex process influenced by
mutually-interacting external conditions (social support, life situation), individual
characteristics (e.g. personal character, defence mechanisms, system of beliefs
and expectations, ways of comping with stress) and the nature of the condition
itself (de Ridder et al., 2008; Hoyt, Staton, 2012).

Health Psychology explores strategies of coping with illness, improving
quality of life and adjusting to illness, while Positive Psychology identifies factors
and interventions that may improve the lives of patients. Many studies have
attempted to identify the components of the human psyche that play a significant
role in the lives of sick people (e.g. Janowski, Steuden, Kurystowicz, 2010; Sek,
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Kaczmarek, Ziarko, 2012) Various therapeutic approaches focussing primarily on
treating psychological disorders can also serve as guidelines for working with
people with somatic illness and preparing types of intervention, and most of which
are commonly based around a cognitive-behavioural modality; even through it
was difficult to find such information even a few years ago, these approaches are
well represented in professional literature).

The considerations presented in the monograph focus on adaptation to

chronic somatic illness, and it’s overall goal was to determine the structure of
adaptation and identify the factors that play an important role in this process.

The first chapter presents the general assumptions of Positive Psychology,
It discusses why it is important to tackle the problem of adaptation to chronic
somatic illness and in which way, and it proposes that current trends in positive
psychology accurately address the question of “how much health is held in iliness”
(Sek, 2001). Above all, it presents various ways of understanding the term
“adaptation to illness” and models of adaptation. The discussed chapter focuses
primarily on clarifying the concept of the “chronic somatic illness”, concluding that
it is typically characterised by a long duration, a typically irreversible change, the
need for medical attention and entails a variety of difficulties and limitations in
everyday functioning.

The second chapter devotes a great deal of space to the cognitive picture of
the illness, i.e. the significance of various ways by which the patient understands
her physical condition, and their consequences. Moreover, it discusses the
psychological aspects of living with an illness, such as the emotions experienced,
and the choice of coping strategies and other processes carried out with the aim of
adapting to the condition. It describes the functioning of people coping with certain
chronic illnesses, viz. diabetes, psoriasis, RA and chronic kidney disease (CKD),
as well as the specific problems resulting from the struggle. The final chapter of
the theoretical part characterizes the principles of cognitive-behavioural therapy
and emphasizes the value of its use in relation to somatically ill persons (these
implications stem directly from the assumptions of relational stress theory and
the Common-Sense Self-regulation model), and illustrates this framework with
examples of interactions related to the problems arising from certain diseases.

The issues raised in the theoretical part and a corresponding literature
review serves as a basis and justification for the adoption of the research model,
presented in the fourth chapter.

For the purposes of the presented research, it was assumed adaptation to the
disease to be influenced by the degree of adaptation by a patient at any given
moment to a changing functional, psychological and social life environment,
with this environment in turn being influenced by the experience of the
chronic disease and its associated treatment (Bishop, 2005).

The research was strongly influenced by de Ridder et al., (2008), who analyse
adaptation to illness in terms of some categories: implementation of adaptive
challenges, maintaining emotional balance, lack of mental disorders, reduced
negative and elevated positive affect, optimal functioning in roles and satisfaction
with various dimensions that contribute to overall well-being.
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The present study examines adaptation to illness through the use of such
constructs as accepting life with iliness, acceptance of the illness itself, emotional
balance, general mental health and satisfaction with life, all of which include
elements mentioned by de Ridder et al. (2008).

Thus, implementation of adaptive challenges is included in acceptance of
illness and acceptance of life with illness (the distinction between these constructs
is in the characteristics of the tools used), maintaining emotional balance is
included in accepting life with the illness, while lack of mental disorders and
reduced negative and elevated positive affect are included in mental health,
emotional balance and anhedonia; however, optimal functioning in professional
roles and satisfaction with various dimensions that contribute to overall well-being
are merged in a construction that corresponds to satisfaction with life.

Hence, for the purposes of the study, adaptation to illness was assumed to
be a construct composed of these aforementioned elements, while adaptation to
illness was treated as a latent variable or an explained variable depending on the
research question posed.

The research questions and hypotheses put forward in the work, based
on the assumptions presented earlier, examine the relationships between the
constructs comprising adaptation to chronic somatic disease, they compare the
degrees of adaptation between people with different clinical diagnoses and they
distinguish individual types of adaptation to disease according to the disease
type. The study also analyses the complex relationships between the cognitive
representation of the disease, the personal positive resources available (i.e.
feelings that life has meaning, the benefits offered by the iliness and the strategies
used to cope with the stress of the illness) and adaptation to the illness. The
adopted model was constructed to determine complex relationships between all
the constituent elements, i.e. without dividing it into parts to perform separate
analyses. It attempts to empirically evaluate the structure of adaptation to iliness,
and secondly, to analyse the complex relationships between cognitive appraisal,
positive resources and adaptation to illness for each individual group of patients.

The research was performed in the years 2014-2016 in three hospitals:
the M. Kopernik Memorial Hospital, Voivodeship Specialist Hospital, Lodz, the
N. Barlicki Memorial University Clinical Hospital, Lodz, and WAM — Central
Veterans Hospital, University Clinical Hospital, Lodz. The study included adults
with the following chronic conditions: 1) psoriasis, 2) diabetes, 3) RA and 4) CKD.

The selection of patients was dictated by the criteria formulated by Seligman
(2008), comprising universality, uncertain prognosis, impairments in daily function
and influence on the length of life of the patient. Only four clinical groups were
included in the study, as such a complex research model could yield unclear
results when used with more groups. The following inclusion criteria were used
for the study:

» appropriate diagnosis by a physician;

» being present in the hospital while completing the questionnaire;

» the lack of any other direct life-threatening chronic diseases (such as

cancer, hematopoietic system diseases, severe chronic conditions);
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no occurrences of acute diseases or exacerbations of the chronic condition
on the day of the study;

not receiving treatment for any diagnosed psychological disorders;

not receiving any form of psychological help;

permission to take part in the study.

Each participant was examined for around 30 minutes. Permission was given
for the study by the Bioethics Commission of the University of Lodz (no. KBBN/
[1/15/2013).

In total, 441 participants were included in the study: 1) 122 with diabetes,
2) 126 with psoriasis, 3) 101 with CKD, 4) 92 with RA.

After checking the inclusion and removing questionnaires that had been
completed incorrectly, the following numbers of participants were included in the
study: 112 people with diabetes, 103 with psoriasis, 92 with CKD and 70 with RA.

Six tools were used to measure adaptation to iliness:

1.

The Acceptance of Life with illness (SAZzC) constructed by Janowski
and Steuden, used to measure the degree of acceptance of life with an
illness.

The Acceptance of lliness Scale (AIS) by Felton, Revenson and
Hinrichsen, Polish adaptation by Juczynski.

The General Health Questionnaire (GHQ-28) by Goldberg, Polish
adaptation by Makowska and Merecz.

Satisfaction with Life Questionnaire (FLZ) by Fahrenberg et al, Polish
adaptation by Chodkiewicz.

The SUPIN Scale (Positive and Negative Affect Schedule) by Watson,
Clark and Tellegen, Polish adaptation by Brzozowski .

The Scale for Determining Anhedonia vs. Pleasure (Snaith-Hamilton
Pleasure Scale, SHAPS) by Snaith et al.,, Polish adaptation by
Chodkiewicz and Miniszewska.

Three methods were used to measure selected positive resources:

1.

2,

3.

The Meaning in Life Questionnaire (MLQ) by Steger et al., Polish
adaptation Kossakowska, Kwiatek and Stefaniak .

The Polish adaptation of the Carver Mini-Cope Questionnaire by
Juczynski and Oginska-Bulik.

The Benefits of lliness SL-38 Questionnaire (Silver Lining, SL-38) by
Sodergren and Hyland, adapted by Kossakowska .

Two tools were used to measure the cognitive representation of the disease:

1.

2.

The Scale of Assessment of Own Disease (SOWC) by Janowski and
Steuden.

The lliness Perception Questionnaire (IPQ-R) by Moss-Morris et al.
adapted by Wojtyna (2012)

The Visual Analogue Scale (VAS) was chosen to allow subjective
measurement of the severity of the iliness.

The first part of the analysis verified that 1) the constructs commonly
used to assess adaptation to chronic somatic disease are mostly related to
each other, although it is not a straightforward relationship, 2) people with
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different diseases display a similar level but different adaptive structure,
and 3) different types of adaptation to disease can be identified.

The next part of the analysis was to verify the hypothesis that assumed:
1) variables that determine the cognitive representation of the disease
and positive resources are related to adaptation to the disease, and that
2) positive resources, i.e. feelings of there being a meaning to life, benefits
of the iliness and strategies of coping with it fulfil play an intermediary role
between the cognitive representation of the iliness and the adaptation to it.

Summing up the results, it can be claimed that:

a.

All analysed constructs play a role in adaptation to illness, viz. acceptance
of life with illness, acceptance of illness, emotional balance, general
mental health and life satisfaction. Therefore, adaptation to the disease
is a complex phenomenon and future studies should employ a range of
methods to capture all aspects of adapting to life with a chronic disease.
The indicator of adaptation to the disease varies between the studied
groups; however, by analysing the individual dimensions of adaptation,
it can be assumed that within the study population, the greatest difficulty
in adapting to disease was demonstrated by those struggling with CKD,
followed by those with RA and the least by those with diabetes and
psoriasis.

. It is possible to distinguish different types of adaptation to chronic somatic

illness, like:

First classification:

Type 1 — presenting the worst mental health and the poorest self-
evaluation of health;

Type 2 — most satisfied with life and most mentally healthy;

Type 3 — most accepting of life with the iliness — people who are healthy
in illness;1

Type 4 — least satisfied with life and with the least number of somatic
symptoms.

Second classification:

Type 1 — most unable to feel pleasure and least happy with life;

Type 2 — average;

Type 3 — most accepting of life with illness and most mentally healthy
(healthy in illness);

Type 4 — poorest mental health.

The types that are characterized by the best and the worst adaptation
to iliness a priori are similar to each other. Hence, it would seem that,
taking all subjects together, comparable numbers of patients are “healthy
in iliness” and ill-adapted.

Very complex relationships exist between the variables tested, which vary
depending on the type of disease.

1

The term borrowed from the text of H. Sek (2009), How much health is there in disease?,

European Health Psychologist, 11, s. 24-25.
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f. It is possible to formulate certain therapeutic guidelines for working with

people with different diagnoses.

However, caution should be exercised when choosing the approach and
techniques for a therapeutic approach, and the relationships between the analysed
factors should be taken into consideration.

With regard to the stated aims of the presented research and its obtained
results, guidelines can be formulated that can be used as indicators or a more
general inspiration to create individual work schemes for patients.

Recommendations for therapeutic work /interventions for each of the tested
groups are given below.

Indications for working with people suffering from CKD.

1. Psychoeducation on the topic of the illness.

2. Improvement of psychological wellbeing (application of mindfulness
techniques and positive interventions).

3. Improving everyday functioning 4. Activation.

5. Learning adaptive strategies for coping with the stress associated with
the disease (first of all, positive re-evaluation and active coping with
difficulties) and help in finding and searching for meaning in life.

6. Realization of the cognitive picture of the disease (techniques of cognitive
restructuring, work on catastrophic beliefs).

7. Strengthening faith in the effectiveness of medical interventions.

In this group of patients, li is advised taking particular caution when
undertaking any therapeutic interaction due to the possibility of internal conflicts
and the loss of secondary benefits obtained from the disease.

The high result of anhedonia and low positive affect suggests that in the
group of patients with CKD, it is particularly appropriate to use techniques based
on exercising mindfulness, which is useful in this type of problem.

Indications for working with people with RA:

1. Psychoeducation on the topic of the illness and the nature of pain. It
is important to emphasise the possibilities and ways to proceed (e.g.
pharmacological) in the event of certain ailments.

2. Improving everyday functioning (e.g. technique of goal planning, pacing).

Coping with pain (e.g. cognitive-behavioural and mindfulness techniques).

4. Realising the cognitive picture of the disease (cognitive restructuring
technique).

5. Giving the disease meaning — framing iliness as a value or a challenge,
not a loss or an obstacle that cannot be avoided.

6. Teaching adaptive strategies for coping with the disease (especially
positive re-evaluation) and providing help in finding and searching for
meaning in life.

7. Finding positive aspects to the disease (e.g. appreciating life, improving
relationships with other people, re-evaluating and changing the philosophy
of life, cultivating the internal strength).

w
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Indications for working with people with diabetes:

1. Psychoeducation about the disease and the potential for its control.
Teaching how to manage the iliness (e.g. monitoring blood glucose level,
behaviour in situations such as hypo- or hyperglycaemia).

2. Modification of non-adaptive ways of coping with stress (such as cessation
of activities, denial, self-blame, substance use) and adaptive learning
(particularly positive re-evaluation, searching for instrumental support,
active coping with challenges).

3. Finding positive aspects to the disease (e.g. appreciating life, improving
relationships with other people, re-evaluating and changing the philosophy
of life and cultivating internal strength).

4. Shaping beliefs on the possibility of disease control and treatment
effectiveness, particularly strengthening them.

5. Reformulating the meaning of the disease so that it is perceived as
a challenge.

Indications for working with people with psoriasis:

1. Psychoeducation about the disease and the potential for controlling the
symptoms (e.g. education on skin treatment).

2. Work on beliefs regarding the effectiveness of treatment.

3. Realising the cognitive picture of the disease (cognitive restructuring
techniques, working on catastrophic beliefs) and reformulating the
meaning of the disease so that it is perceived in terms of a challenge.

4. Modifying non-adaptive ways of coping with stress (such as cessation of
activities, denial, self-blame, substance use) and encouraging adaptive
learning focused primarily on improving well-being (e.g. looking for
emotional support) and planning activities.

Key words: adaptation to chronic somatic disease, illness acceptance,
positive psychology, cognitive-behavioural therapy, personal resources, illness
perception.
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