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1. WSTEP

1.1. Uzasadnienie wyboru tematu pracy

Inspiracjg do wyboru prezentowanego tematu pracy byta coraz wigksza liczba zacho-
rowan na nowotwory zlosliwe 1 zwigzane z tym konsekwencje natury medyczne;j jak i psycho-
spotecznej. W Polsce w ciggu ostatnich trzech dekad liczba zachorowan wzrosta ponad dwu-
krotnie [1], powodujac, ze nowotwory zaraz po chorobach uktadu krazenia stanowig druga
przyczyng zgondéw. Pomimo wzrastajacej §wiadomosci spotecznej, szerszego dostepu do ba-
dan profilaktycznych oraz poprawy skuteczno$ci leczenia onkologicznego prognozy epide-
miologiczne wskazuja, ze w ciaggu najblizszych kilku dekad choroby nowotworowe majg sta¢
si¢ najczestszg przyczyng sSmiertelnosci na §wiecie [2]. Nastgpstwami tego zjawiska jest wzra-
stajgce zapotrzebowanie na rozwoj opieki medycznej jak 1 pozamedycznej, a takze potrzeba
prowadzenia badan w obszarze medycyny i psychologii zdrowia odno$nie tej grupy chorych.
Konieczno$¢ stworzenia chorym na nowotwory odpowiedniej oferty pomocy, ktéra pozwoli
na utrzymanie wysokiej jakosci zycia pomimo choroby stanowi zatem wyzwanie dla osob zaj-
mujacych si¢ profesjonalng oraz nieformalng opieka nad chorymi. Wymaga to obok poznania
medycznych aspektéw choroby 1 jej leczenia, wiedzy na temat psychologicznych mechani-
zmow regulujacych funkcjonowanie chorych.

Drugim, szczegolnym zrodlem inspiracji do podjecia poruszanego w pracy tematu jest
kilkuletnia praca z chorymi na Oddziale Chemioterapii Wielkopolskiego Centrum Onkologii,
ktoéra umozliwita obserwacje kliniczng czynnikéw psychologicznych wptywajacych na prze-
bieg zmagania si¢ ze stresem choroby nowotworowej gtéwnie wsrod chorych z rozpoznaniem
raka piersi 1 raka jelita grubego. Zaobserwowany w praktyce klinicznej rozny przebieg zma-
gania si¢ ze stresem choroby onkologicznej w zaleznos$ci od wystepowania zdarzen zwigza-
nych z powazng utratg zdrowia przed zachorowaniem nowotwor stat si¢ gtlbwnym celem ba-

dawczym prezentowanej pracy.

1.2. Ogoélna charakterystyka choréb nowotworowych

1.2.1. Choroby nowotworowe — wprowadzenie w problematyke
Choroby nowotworowe to choroby o zasiggu globalnym, ale zr6znicowane pod wzgle-
dem typu dominujacego w danym regionie $wiata. Wedtug raportu WHO stanowig pierwsza

lub druga gtéwna przyczyng przedwczesnej $mierci na §wiecie (dane te odnoszg si¢ do 134



krajow z 183 bioragcych udziat w analizie) [3]. W 2018 roku zostaty rozpoznane u 9,5 miliona
0s0b.

W Polsce nowotwory ztosliwe stanowig druga przyczyne zgonow, zaraz po chorobach
uktadu krazenia. Wsrod oséb mtodych 1 w §rednim wieku narazona na ryzyko zachorowania i
$mierci jest zwlaszcza populacja kobiet, gdzie od kilku lat nowotwory sg najczgstsza przyczy-
ne¢ $mierci przed 65 rokiem zycia. Rak piersi, stanowiacy ponad 1/5 zachorowan na nowotwo-
ry, to najczestszy nowotwor wsrod kobiet, drugim w kolejnosci jest rak ptuca, a kolejne miej-
sca zajmujg odpowiednio rak jelita grubego, trzonu macicy, jajnika, tarczycy, szyjki macicy,
nerki, zotadka. Rak ptuca, ktéry stanowit w 2018 roku 9% zachorowan, od kilku lat zajmuje
pierwsza pozycj¢ wsrod przyczyn zgondw (17,5%) na nowotwory u kobiet [1].

W Polsce liczba zachorowan kobiet i m¢zczyzn jest podobna - ponad 83 tys. w 2018
roku w obu grupach, natomiast liczba zgonow jest wicksza u mezczyzn (odpowiednio 55 tys.
1 46 tys.), co wynika ze struktury zachorowan (1/6 zachorowan i 1/3 zgondéw u mezczyzn to
zle rokujacy rak ptluca). Wéréd mezczyzn najczgéciej wystepujacym nowotworem jest rak
gruczotu krokowego, nastepny co do czestosci jest rak ptuca i kolejno rak jelita grubego, rak
pecherza moczowego, zotadka i nerki [1].

Terminem nowotwory ztosliwe okresla si¢ grupe okoto 100 schorzen, ktore zostaty
sklasyfikowane w Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw
Zdrowotnych. W jezyku potocznym nowotwory zto§liwe okresla si¢ czesto stowem ,,rak”, co
nie jest wlasciwe, gdyz nazwa rak dotyczy jedynie okreslonej grupy nowotworoéw ztosliwych
wywodzacych si¢ z tkanki nabtonkowej, wyscielajacej uktad oddechowy, pokarmowy i
moczowo-plciowy [4]. Do grupy tej naleza nowotwory omawiane w niniejszej pracy tj. rak
piersi i rak jelita grubego.

Nowotwory ztosliwe powstaja w wyniku niekontrolowanego podziatu komorek
organizmu. Proces transformacji nowotworowej, czyli proces od przemiany komorki
prawidtowej do powstania nowotworu zlosliwego nazywamy kancerogeneza. Proces
kancerogenezy jest zazwyczaj dtugotrwaty (trwa kilka lat) 1 bardzo ztozony. W poczatkowym
etapie kancerogenezy, nieprawidtowe komodrki pozostaja w miejscu swojego pierwotnego
potozenia, jednak w wyniku dalszych niekontrolowanych podziatow komoérkowych oraz
inicjacji innych zlozonych proceséw jak neowaskularyzacja, zwigkszona ekspresja czasteczek
adhezyjnych czy zablokowanie aktywnos$ci komorek immunokompetentnych dochodzi do

migracji komoérek nowotworowych, naciekania sgsiednich tkanek i tworzenia odleglych



przerzutéw [5]. Zasadnicza przyczyng transformacji nowotworowej sg mutacje genow,
wrodzone lub spowodowane przez czynniki kancerogenne. Podloze genetyczne ma jednak
tylko 5-10% nowotworow. Rozwdj choréb nowotworowych to zatem efekt oddziatywania
wielu uwarunkowan. Ws$rdd czynnikow ryzyka wymienia si¢: palenie papierosow,
niewlasciwe spozywanie alkoholu, brak ruchu, nieodpowiednia dieta, szkodliwe warunki w
miejscu pracy oraz wplyw §rodowiska czy infekcje [6]. W piSmiennictwie niejednokrotnie
wsrdéd czynnikow wplywajacych na powstanie nowotworéw wymienia si¢ takze czynniki
psychospoteczne takie jak: doswiadczenie krytycznych wydarzen zyciowych, oddzialywanie
stresu, zaburzenia psychiczne — zaburzenia depresyjne, osobowos¢. Badania w tym zakresie
sa jednak zbyt niejednoznaczne by uzna¢ powyzsze czynniki za bezposrednio wptywajace na

powstawanie chorob nowotworowych [7].

1.2.2. Charakterystyka wybranych typoéw choréb nowotworowych

1.2.2.1. Rak piersi

Rak piersi jest najczesciej rozpoznawanym nowotworem ztosliwym u kobiet — 23%
wszystkich zachorowan. Natomiast wsréd mezczyzn stanowi mniej niz 1% wszystkich zacho-
rowan z powodu nowotworoéw zto§liwych. Zachorowalnos$¢ na ten typ nowotworu charaktery-
zuje si¢ duzym zroznicowaniem w zalezno$ci od regionu. Wystepuje prawie 5-krotnie czesciej
w krajach wysoko cywilizowanych jak USA, Kanada, Australia, Europa Zachodnia niz w kra-
jach Dalekiego Wschodu. Najmniejszg liczbe zachorowan rejestruje si¢ w potudniowej Azji 1
Afryce. Mimo nizszego wskaznika zachorowan kraje stabo rozwinigte odnotowuja wyzszy
wskaznik $miertelno$ci z powodu tej choroby. Szacuje sig, iz liczba zachorowan w ciagu roku
wsrdd kobiet na calym $wiecie wynosi 1,5 miliona, a okoto 400 tysiecy kobiet umiera z tego
powodu [1, 8].

W Polsce liczba zachorowan na raka piersi wsrdd kobiet w 2018 roku wynosita 18 869
co stanowito ponad 22% wszystkich zachorowan na nowotwory ztosliwe. Ryzyko zachorowa-
nia na raka piersi zwigksza si¢ wraz z wiekiem, przy czym najwigkszg liczb¢ odnotowuje si¢
w przedziale miedzy 50 a 69 rokiem zycia, po tym okresie wskaznik zachorowan maleje [1].

Rak piersi powstaje z komorek gruczotu piersiowego 1 moze rozwijac si¢ miejscowo
lub dawa¢ przerzuty do weztow chtonnych i narzadéw wewnetrznych jak np. ptuca, watroba,
kosci 1 mozg [8].

Nadal niezidentyfikowane sg dokladne przyczyny zachorowan na raka piersi. Nie-
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mniej ustalono wiele czynnikow zwiekszajacych ryzyko jego wystapienia. Sa to: pleé, wiek,
czynniki hormonalne, obcigzenia genetyczne, styl Zycia, czynniki reproduktywne — wczesny
wiek pierwszej 1 pézny wiek ostatniej miesigczki, gestos¢ tkanki gruczotowej, zmiany tagod-
ne wystepujace w piersiach, inne nowotwory w przesztosci [1]. Na potrzeby pracy i porusza-
nego w niej problemu badawczego szczegolnie istotne sa dwa wymienione wyzej czynniki
ryzyka tj. obcigzenia genetyczne i inne nowotwory w przesztosci, dlatego zostaty one szerzej
omowione ponize;j.

Dziedziczenie raka piersi ma miejsce w przypadku 5-10% nowotwordw piersi. Jeszcze
do niedawna wystgpowanie raka piersi w rodzinie nie byto wyraznie taczone z obcigzeniem
dziedzicznym, obecnie uwaza si¢, ze prawdopodobienstwo zachorowania zwigksza si¢ wraz z
liczbg bliskich krewnych, ktorzy choruja na ten nowotwor tj. matka, siostra, corka. Wysokie
ryzyko wystgpienia raka piersi ma miejsce w przypadku obecnos$ci mutacji w obrgbie gendow
supresorowych BRCAI oraz BRCA2. Inne geny ktérych mutacje zwigkszaja ryzyko zachoro-
wania to: ATP, BRIP1, TP3, CHEK i PTEN.

Drugi czynnik ryzyka tj. inne nowotwory w przesztosci, informuje nas o tym, ze wy-
stapienie okreslonych nowotworow w przesztosci zwigksza ryzyko zachorowania na raka
piersi. Ustalono, ze trzykrotnie zwigksza si¢ ryzyko zachorowania na raka w zakresie drugiej,
dotychczas zdrowej piersi u pacjentki, ktora miata w przesztosci zdiagnozowanego raka pier-
si. Rak trzonu macicy 1 rak jajnika to inne nowotwory, ktorych wystepowanie wczesniej w hi-

storii zycia pacjentki zwieksza zachorowanie na raka piersi [9, 10, 11].

1.2.2.2. Rak jelita grubego

W Polsce rak jelita grubego jest trzecim najczesciej rozpoznawanym nowotworem
zlosliwym wsrod mezczyzn 1 kobiet. Zaraz po raku pluc to najczestsza przyczyna zgondow
wsrod mezezyzn. W 2018 roku stanowit wsrod mezczyzn ok. 12% wszystkich zgonéw na no-
wotwory ztosliwe (ogdétem umieralno$¢ wsréd mezczyzn wynosita woéwcezas 55 363 osob).
Wsrod kobiet na 46028 wszystkich zgonéw na nowotwory ztosliwe w 2018 roku przyczynit
si¢ do $mierci 3664 kobiet, bedac trzecig najczestsza przyczyng zgondOw na nowotwory ztosli-
we [1,12].

Rak jelita grubego jest rozpoznawany w obrgbie okreznicy, zgigcia esiczo-
odbytniczego, odbytnicy i odbytu. W wigkszosci przypadkow do jego rozwoju dochodzi na

podiozu uszyputowanego gruczolaka, tj. tagodnej zmiany nowotworowej, ktéora moze



przeksztalci¢ si¢ w raka, obecnego poczatkowo wylacznie w obrebie btony $luzowej (rak
nieinwazyjny). W wyniku dalszych procesow dochodzi do jego rozprzestrzenienia si¢ poza
blaszke wtasciwg blony Sluzowej (rak inwazyjny). We wczesnym stadium rozwoju rak jelita
grubego moze nie dawac¢ zadnych specyficznych objawdw badz pierwsze objawy tego
nowotworu mogg przypomina¢ powszechne dolegliwosci ze strony uktadu pokarmowego jak
bole brzucha, wzdecia, zaburzenia oddawania stolca, co obniza kluczowg dla rokowan
wczesng wykrywalnosé [13].

Nie ma ustalonych dokladnych przyczyn powstania raka jelita grubego, jednak w
wyniku wielu naukowych badan ustalono szereg czynnikdw ryzyka, ktdre moga przyczyniaé
si¢ do wigkszej podatnosci na rozwoj tego typu nowotworu. Wérod gtoéwnych czynnikow
ryzyka wymienia si¢: wiek powyzej 50 roku zycia; polipy w obrebie jelita grubego; rodzinna
polipowato$¢ gruczolakowata; dieta; palenie papieroséw; wrzodziejace zapalenie jelita
grubego; choroba Lesniowskiego-Crohna; zmiany genetyczne (10-20% zachorowan ma
podtoze genetyczne, geny w ktorych mutacje moga prowadzi¢ do wystapienia dziedzicznego
raka jelita grubego to: MMR, APC, MUTYH, natomiast zespoty genetyczne, ktorych przebieg
moze doprowadzi¢ do nowotworu jelita grubego to: FAB (ang. Familial Adenomatous
Polyposis) — rodzinna polipowato$¢ gruczolakowata jelita grubego oraz HNPCC (ang.
Hereditary Non-Polyposis Colorectal Cancer) — inaczej zespdt Lyncha, czyli najczgstszy typ
dziedziczonego raka jelita grubego niezwigzany z polipowatoscig); historia rodzinna
zachorowan na raka jelita grubego (ryzyko zachorowania na raka jelita grubego zwigksza si¢
jezeli u bliskich krewnych: rodzice, bracia, siostry, zwtaszcza w mtodym wieku, wystepowato

rozpoznanie raka jelita grubego) [9, 10, 13].

Podsumowanie

Mimo znacznego postgpu w zakresie mozliwosci leczenia nowotwordw, poprawy
jakos$ci zycia 0sob nig dotknigtych oraz ustalenia szeregu czynnikdéw zwigkszajacych ryzyko
zachorowania, nadal choroby nowotworowe sg jedng z gléwnych przyczyn chorobowosci
oraz umieralnosci w krajach rozwinigtych. To czyni choroby nowotworowe obszarem wcigz
licznych badan z pogranicza r6znych dyscyplin naukowych.

Wybdr przedstawionych powyzej typéw nowotworu ma uzasadnienie z uwagi na: cze-
sto$¢ wystepowania tych rozpoznan w populacji — sg to takze najczgsciej leczone nowotwory

na oddziale na ktorym prowadzono badania; obecnos$¢ predyspozycji genetycznych prowadza-
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cych do wystgpienia dziedzicznego raka; ujawnianie si¢ historii zachorowan w rodzinie badz
wystepowanie w przesztosci innego nowotworu zwigkszajacego ryzyko ponownego zachoro-
wania.

Z uwagi na prawdopodobny wiekszy zakres 1 czesto$¢ wystepowania istotnych dla zatozen
pracy zjawisk (tj. zetknigcie z doswiadczeniem zagrazajacej zyciu choroby przed rozpozna-
niem nowotworu raka piersi badz raka jelita grubego) powyzszy dobor typu nowotworu do

badanej grupy zwigksza szanse na doktadniejsze przeanalizowanie poruszanego problemu.

1.3. Choroby nowotworowe jako silnie stresujace zdarzenia zyciowe

1.3.1. Transakcyjne ujecie stresu psychologicznego Lazarusa i Folkman

Koncepcja stresu psychologicznego i1 radzenia sobie w ujeciu Lazarusa 1 Folkman za-
prezentowana zostala w monografii Stress, appraisal and coping w pierwszej potowie lat 80
i do dnia dzisiejszego pozostaje najczesciej cytowang i aktualng koncepcja z zakresu interak-
cyjnego podejscia w ujmowaniu stresu [14]. Stres w ujgciu transakcyjnym (interakcyjnym) to
zlozona, specyficzna relacja osoby z otoczeniem, ktéra zostaje odebrana jako obcigzajgca oraz
doprowadzajaca do przekroczenia zasobow i1 zagrozenia dobrostanowi jednostki [15]. Wedtug
Lazarusa i Folkman transakcja z otoczeniem ma charakter ciaglego, dynamicznego procesu w
ktérym dokonywana jest ocena poznawcza elementdw transakcji przy uwzglednieniu cech
uczestnika interakcji (zasoby versus deficyty) oraz wtasciwosci srodowiska w ktorym to wza-
jemne oddzialywanie si¢ odbywa. Z punktu widzenia wiasnego dobrostanu jednostka moze
oceni¢ relacj¢ jako: nie majaca znaczenia, sprzyjajaco-pozytywna albo stresujaca z czym wig-
73 si¢ charakterystyczne dla danej oceny emocje [16, 17]. Oryginalna wersja modelu stresu 1
radzenia sobie akcentowata tylko negatywne nastepstwa stresu, w pdzniejszych latach Suzan
Folkman dokonata modyfikacji zalozen rozwijajac zagadnienie emocji pozytywnych w proce-
sie radzenia sobie ze stresem [18, 19].

Relacja uznana za stresowa w subiektywnej, poznawczej ocenie jednostki (ocena pier-
wotna) moze mie¢ charakter krzywdy, zagrozenia lub wyzwania i uruchamia¢ kolejny proces
poznawczy (ocena wtdrna), odnoszacy si¢ do mozliwosci podjecia aktywnosci celem zmiany
transakcji stresowej tj. usunigcia przyczyn stresu badz przynajmniej ztagodzenia jego skutkow
[17]. Ta przedstawiona specyficzna forma aktywno$ci wobec stresu okreslana jest radzeniem
sobie ze stresem 1 w koncepcji Lazarusa i Folkman moze by¢ ukierunkowana na problem

badz na emocje [20] (rodzaje radzenia oméwiono w podrozdziale 1.4.2.2). Wyr6zni¢ mozna
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takze trzeci rodzaj oceny poznawczej, tzw. ponowng oceng. Ten czgsto pomijany w literaturze
przedmiotu etap wiaze si¢ z weryfikacja zastosowanych przez jednostke strategii radzenia so-
bie. Informacje zwrotne docierajace z otoczenia badz whasne reakcje jednostki wskazuja, czy
wybrana na etapie oceny wtornej strategia radzenia sobie ze stresem jest metoda skuteczng i
dostosowang. Jezeli zastosowane metody zaradcze okazg si¢ niekorzystne, jednostka ma moz-
liwos¢ dokonania zmiany i wprowadzenia innego sposobu radzenia sobie ze stresujaca sytu-
acja. Etap ponownej oceny poznawczej trwa do momentu, az transakcja przestanie by¢ uzna-
wana za stresujacg [17]. W przeciwienstwie do wielu autorow [21, 22] zaktadajacych istnienie
obiektywnych cech sytuacji stresogennej, Lazarus [23] podkresla subiektywne znaczenie per-
cepcji stresu, czyli o przyznaniu sytuacji statusu stresujacej decyduje jednostka.

Wedlug literatury przedmiotu [24] Lazarus 1 Folkman swoimi pracami przyczynili si¢
do definiowania stresu w kategoriach transakcji 1 procesu. Ponadto prawidtowe zrozumienie
opisywanych przez nich zjawisk zachodzacych w czasie konfrontacji cztowieka ze stresem
jest mozliwe przy uwzglednieniu kontekstu w ktérym interakcja stresowa przebiega. Zatem w
przebiegu konfrontacji stresowej mozemy wyro6zni¢ wystepujace po sobie poszczegdlne eta-
py, ktore determinowane 1 modyfikowane sg okreslonymi czynnikami (rys.1). Jednostka w
pierwszym etapie ustala czy znajduje si¢ w sytuacji stresu i jaki jest jego charakter oraz okre-
$la jakimi mozliwo$ciami i ewentualnymi zasobami dysponuje celem poradzenia sobie ze
stresujaca sytuacja. Nastepnie na skutek dokonanej oceny uruchamia okres§lone strategie ra-
dzenia sobie, ktore doprowadzaja do danych efektow radzenia sobie: bezposrednia ocena
skutkow stresu (ujawniany stan emocjonalny, zmiany fizjologiczne, jako$¢ funkcjonowania
po zakonczeniu transakcji) i odlegta ocena skutkdw stresu (emocjonalna i spoteczna ocena
swojego zycia oraz okreslenie poziomu zdrowia). Przebieg transakcji stresowej determinowa-
ny jest obecnoscig okreslonych wyznacznikow przyczynowych, ktore stanowig punkt wyjscia
do analizy funkcjonowania czlowieka w sytuacji stresu psychologicznego. Wyrdznia si¢
w$rod nich zmienne osobowe czyli kompetencje 1 doswiadczenia z ktorymi jednostka wchodzi
w transakcje stresowg oraz zmienne sytuacyjne za ktore uznaje si¢ wymagania jakie jednostka
ma przed sobg i z ktorymi musi si¢ zmierzy¢. Przebieg procesu zmagania si¢ ze stresem deter-
minowany jest rowniez cechami stresora, tj. danego wydarzenia, jak: sita, czas trwania, moz-
liwo$¢ kontroli czy mozliwos$¢ okreslenia prawdopodobienstwa z jakim dany stresor moze
wystgpi¢ w zyciu danej jednostki. Ponadto w modelu wyrdznia si¢ czynniki, ktore petnig w

nim role modyfikujaca, sg to: dostep do zewnetrznych i wewnetrznych zasobow z ktérych jed-
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nostka moze korzysta¢ funkcjonujac w sytuacji stresu. Te elementy, obok proceséw psychicz-
nych warunkujacych oceng¢ sytuacji i mozliwosci radzenia sobie, decyduja o calo$ciowym
efekcie koncowym transakcji stresowej [24, 25].

Podsumowujac, transakcja stresowa to dynamiczny rozciggniety w czasie proces, kto-
ry podlega nieustannym zmianom, a jej koncowy efekt podporzadkowany jest nie tylko ak-

tywnosci osoby, ale takze wlasciwosciom $rodowiska w ktorym transakcja stresowa przebie-
ga.

Cechy wydarzenia
- sita Procesy posredniczace Skutki
- czas trwania
- przewidywalnosc
- kontrolowalnosc

Ocena

. ia —® a
| Radzenie sobie — Bezposrednie Odlagte

T

‘ Wsparcie spoteczne

- pierwotna
- wtdrna

I
L

Wyznaczniki |

przyczynowe

- osobiste

- sytuacyjne

Rysunek 1. Transakcja stresowa i radzenie sobie w procesualnym ujeciu Lazarusa i Folkman (Zrédto: Schwarzer

i Schulz, 2003, Heszen-Niejodek, 2000, za: Ziarko s. 33 [35])

1.3.2. Model krytycznego wydarzenia zyciowego

Przedstawiony ogolny model przebiegu transakcji stresowej Lazarusa 1 Folkman byt
przez wielu badaczy poddawany uszczegotowieniu. Jedng z takich propozycji stanowi model
krytycznych wydarzen zyciowych zaproponowany przez Sigrun-Heide Filipp [26]. Autorka w
swoim podejsciu przedstawia zjawiska zachodzace w sytuacji konfrontacji z okre§lonym ro-
dzajem stresorow, ktore nazywa krytycznymi wydarzeniami zyciowymi w skrocie KWZ,
okreslanymi takze stresowymi wydarzeniami zmiany zyciowej (ang. life change events, major
life events, stressful life events). Definiuje si¢ je jako zaktocenie waznych i cenionych przez
cztowieka wartosci czy spraw. Zakltdcenie to pojawia si¢ w ukladzie podmiot — otoczenie,
prowadzac do jego destabilizacji psychicznej. Celem usunigcia lub zminimalizowania tej de-
stabilizacji uktad ten wymaga przebudowy [27, 28]. Wyrdznia si¢ nastepujace cechy krytycz-
nych wydarzen: brak kontroli, uogélniony, symboliczny charakter; zapisanie si¢ w historii Zy-
cia jednostki; zaklocenie dotychczasowego rytmu zycia czlowieka 1 jego relacji z otoczeniem,;

zagrozenie cenionych wartoéci; przeobrazenie tozsamosci spolecznej jednostki [27]. KWZ
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moga wywiera¢ zarowno pozytywny, jak i negatywny wplyw na czlowieka. Szczegdlnie za-
uwazalne 1 dotkliwe jest negatywne oddzialywanie, czyli sytuacja w ktorej cztowiek nie jest
wstanie poradzi¢ sobie ze zmieniong sytuacja i wypracowac¢ nowe sposoby funkcjonowania w
jej obliczu [29].

Poczatek zagadnienia krytycznych wydarzen zyciowych (KWZ) mozna odnalezé w
pracach Thomasa Holmesa i Richarda Rahe [30], ktorzy stworzyli listg¢ wydarzen zyciowych
uznanych przez ponad 5 tysigcy badanych za obcigzajace. Ponadto autorzy na podstawie
analizy wypowiedzi badanych osob zaobserwowali, iz wskazane zdarzenia mogg przyczyniacé
si¢ do wystapienia choroby. Na licie utworzonej przez Holmesa i Rahe znalazly si¢ takie
wydarzenia jak: $mier¢ dziecka, $mier¢ matzonki/ka, §mier¢ matki lub ojca, $mier¢ brata lub
siostry, wypadek, powazna zmiana stanu zdrowia lub zachowania cztonka rodziny (choroby,
wypadki, narkotyki, razace =zachowania itd.), utrata pracy w wyniku zwolnienia
dyscyplinarnego, rozwod, poronienie lub aborcja, zerwanie zwigzku z bliska osobg itd.

Dalsza konceptualizacja pojecia wydarzen zyciowych stanowita przedmiot
zainteresowania badaczy z roznych subdyscyplin psychologii jak: psychologia kliniczna,
spoleczna czy rozwojowa, wiacznie ze wspomniang wyzej Filipp, ktora taczac zatozenia
psychologii rozwojowej z psychologia kliniczng 1 zdrowia przedstawita zaprezentowang
wyzej definicje KWZ [27]. Wyrézniona przez autorke wiasciwos¢, iz zdarzenia krytycznego
nie mozna przetrwaé bez ingerencji z zewnatrz 1 dokonania zmian w uktadzie cztowiek —
srodowisko, pozwolita na odrdznienie zdarzen krytycznych od innych zjawisk stresujacych i
trudnych i stanowila tym samym istotny wktad w definiowanie zjawiska wydarzen zyciowych
[29].

Celem utatwienia zrozumienia i doktadnej analizy zjawiska KWZ Filipp przedstawita
model krytycznych wydarzen zyciowych [27], ktory tak jak transakcyjny model stresu
Lazarusa i Folkman ukazuje interakcje czlowieka z otoczeniem w sytuacji stresogennej w
formie procesu w ktorym wystepuja po sobie okreslone fazy. W modelu Filipp szczegélny
akcent potozono na obserwacje zjawisk zachodzacych w momencie pojawienia sic KWZ.
Zjawiska te okres$la si¢ czymnikami rownoczesnymi i sktadaja si¢ na nie cechy podmiotu
(biologiczne np. wiek, ple¢ jak i1 psychiczne: np. poczucie kontroli, koherencji czy posiadana
samoocena) oraz cechy kontekstu (uwarunkowania polityczne, spoleczne i ekonomiczne oraz
siatka wsparcia spolecznego naturalnego oraz instytucjonalnego). Stanowig one wraz z

obiektywnymi i subiektywnymi wlasciwoéciami samego KWZ podstawe do dokonania oceny
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sytuacji stresowej 1 jednoczesnie poczatek dla uruchomienia procesow radzenia sobie. Obok
cech podmiotu, kontekstu oraz wlasciwosci samego KWZ istotne z punktu widzenia
rozpoczecia transakcji stresowej sa takze czynniki poprzedzajace wystapienie KWZ tzw.
antecendensy [29]. Definiuje si¢ je jako podsumowanie wczesniejszych doswiadczen w
ktérych osoba konfrontowala si¢ z krytycznymi zdarzeniami zyciowymi. W ramach
czynnikow poprzedzajacych obok bilansu doswiadczen krytycznych wydarzen zyciowych
wyroznia si¢ tzw. antycypacyjng socjalizacje, czyli okreslony typ socjalizacji, ktory
umozliwia jednostce osiggnigcie okreSlonych umiejetnosci  stanowigcych  forme
przygotowania do niektérych zdarzen zyciowych np. udzial w szkole rodzenia celem

przygotowania si¢ do porodu [27].
1.3.3. Choroba nowotworowa jako krytyczne wydarzenie zyciowe

Choroba nowotworowa stanowigc przyklad choroby przewlektej, postepujacej i
zagrazajacej zyciu, uznawana jest za krytyczne wydarzenie zyciowe [29, 31]. Decyduja o tym
okreslone cechy, ktére mozna podzieli¢ na te, ktore czynig ja podobng do innych krytycznych
wydarzen jak: $§mier¢ bliskiej osoby czy rozwdd oraz na te, ktére wyr6dzniajg jg na tle innych
zdarzen. Wsrdéd cech, ktére czynig ja podobng do innych krytycznych wydarzen za
Leventhalem [32] mozna wymieni¢: zagrozenie posiadanych przez cztowieka zasobow;
uruchomienie krétkotrwatego negatywnego afektu, tj. odczuwania ztosci, Igku i obnizenie
nastroju; pojawienie si¢ niepewnosci co do nastepstw choroby i jej wplywu na dalsze zycie
oraz zwigkszenie wymagan celem efektywnego poradzenia sobie ze zdarzeniem. Natomiast
cechy, ktére czynig chorob¢ nowotworowa w wymiarze choroby przewleklej, szczegdlnym
zdarzeniem zyciowym i odrdzniaja od innych zdarzen to m.in. przewlektfosc¢, ktora nalezy
rozumie¢ jako brak naglych symptomdéw toczacego si¢ procesu chorobowego, ktory
najczesciej przez wiele lat potrafi rozwija¢ si¢ w niezauwazalny sposéb oraz uniwersalnosc,
ktéra oznacza, ze niemal kazdy czlowiek stanie przed konieczno$ciag zmagania si¢ z
przynajmniej jedng chorobg przewlekla w ciagu zycia. Ponadto Leventhal zaznacza, ze
choroba przewlekta w odrdznieniu od innych zdarzen wywotuje okreslone zmiany w ciele,
ktore przyczyniaja si¢ do odczuwania dlugotrwalego napiecia emocjonalnego o charakterze
zagrozenia, niepewnosci, ztosci czy przygnebienia oraz, ze metody radzenia sobie z nig moga
sta¢ si¢ rownie obcigzajace oraz zagrazajace zdrowiu i zyciu jak choroba sama w sobie.

Choroba nowotworowa jako krytyczne zdarzenie zyciowe ma zatem kluczowe
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znaczenie dla biegu zycia cztowieka [33]. Zwickszajac poziom obcigzenia doprowadza do
uruchomienia transakcji stresowej, ktorej poczatek czesto nie jest uswiadamiany przez
chorych (chory znajduje si¢ juz pod wplywem dzialania stresora jakim jest toczacy si¢ proces
chorobowy, ale nie jest jeszcze wstanie sobie tego u§wiadomic). Zmaganie si¢ z tym rodzajem
krytycznego wydarzenia zyciowego trwa niejednokrotnie do konca zycia, doprowadzajac do
wyczerpania zasobOw oraz zagrazajac zdrowiu i zyciu [34].

Zagrozenie zdrowia 1 zycia to wlasciwos¢, ktora wg Miedzynarodowej Statystycznej
Klasyfikacji Chorob 1 Problemow Zdrowotnych ICD-10 pozwala uzna¢ chorobg
nowotworowg takze jako zdarzenie traumatyczne [35]. Literatura przedmiotu nie jest zatem w
tym obszarze precyzyjna [36]. Bioragc pod uwagg sile stresora poczatkowo uznawano, ze
zdarzenia traumatyczne, jako zjawiska niecodzienne, nalezy odrézni¢ od innych stabszych
stresorow jak ucigzliwosci zycia codziennego czy krytyczne wydarzenia zyciowe. Badania
[37, 38] pozwolily jednak zaobserwowaé indywidualne réznice w zakresie do$wiadczania
zdarzen traumatycznych, a takze, ze silnie stresujace zdarzenia nie sg zjawiskiem rzadkim w
populacji. Zatem obok doniesien wuznajagcych chorob¢ przewlekta w tym chorobe
nowotworowg za KWZ coraz wiecej publikacji klasyfikuje ten rodzaj schorzenia za zdarzenie
traumatyczne [39-42]. Wskazuje to na indywidualny udziat jednostki i jej "wrazliwosci" w
interpretacji doswiadczanych zdarzen.

W pracy, celem analizy psychologicznych mechanizmoéw zmagania si¢ z chorobg
nowotworow3 i wynikajacych z tego aktualnych nastepstw przyjeto model KWZ, ktory jako
rodzaj konstruktu teoretycznego najlepiej pozwala obserwowac zachowanie cztowieka w
sytuacji zetknigcia si¢ ze stresorem, charakteryzujacym si¢ zwykle umiarkowang silg i przez
to przewlekloscig dziatania, czyli cechami przypisanymi chorobie przewleklej do ktorej

zalicza si¢ chorobg nowotworowa.
Podsumowanie

Zatozenia dwoch zaprezentowanych wyzej koncepcji, tj. transakcyjnej teorii stresu
psychologicznego Lazarusa i Folkman oraz modelu krytycznych wydarzen zyciowych Filipp,
pozwalajg przyjac transakcyjng perspektywe stresu za najpeiniej ukazujacag przystosowanie w
sytuacji choroby nowotworowej [43], wobec ktorej zaktada sig¢, iz zrodtem stresu nie sa
jedynie fizyczne aspekty choroby, ale takze inne elementy jak m.in. ocena choroby dokonana

przez chorego, posiadane przez chorego zasoby w radzeniu sobie z nig czy trudne zdarzenia,
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ktére poprzedzity zachorowanie. Zgodnie z zatozeniami przyj¢tego modelu celem ukazania
procesow zachodzacych w czasie transakcji stresowej w sytuacji choroby nowotworowej
nalezy uwzgledni¢: 1. czynniki poprzedzajace i ich wplyw na przebieg doswiadczanego
zdarzenia; 2. cechy stresora i1 jego poznawczg ocene; 3. charakterystyke aktywnosSci
podejmowanej w zwigzku z zadzialaniem stresora; 4. opis nastgpstw transakcji stresowej oraz
5. ustalenie czynnikéw modyfikujacych jej przebieg. W kolejnych podrozdziatach pracy
ukazane zostang zatozenia teoretyczne odno$nie wymienionych wyzej elementow transakcji

stresowej w obliczu choroby nowotworowe;.

1.4. Zmaganie si¢ ze stresem choroby nowotworowe;j

1.4.1. Czynniki poprzedzajace zmaganie si¢ z chorobg nowotworowg

Analiza funkcjonowania cztowieka w sytuacji stresu w przedstawionych wyzej mode-
lach odbywa si¢ na osi czasu. Wyr6znia si¢ czas przed wydarzeniem, czas wydarzenia oraz
czas po wydarzeniu. W czasie wyprzedzajacym wydarzenie oddziatuja skutki wcze$niejszych
doswiadczen zetknigcia si¢ cztowieka z krytycznymi zdarzeniami tzw. bilans doswiadczen
KWZ [44, 27]. Analizujac model krytycznych zdarzef zyciowych Filipp mozna wnioskowaé,
ze bilans do$wiadczen KWZ, czyli ich swoista analiza pod katem zyskow i strat dla cztowie-
ka, pozwala przewidywac jak bedzie przebiega¢ kolejna transakcja stresowa.

W pracy jako wydarzenie poprzedzajace przyjeto zetknigcie si¢ z przewlekta chorobg
somatyczng, ktora stanowita zagrozenie dla zycia i przekraczata mozliwos$ci zaradcze jednost-
ki (jak choroby kardiologiczne czy choroba nowotworowa). Uznano ten rodzaj stresora za po-
tencjalnie traumatogenny, czyli przyczyniajacy si¢ do wystapienia okre§lonych negatywnych
skutkdw, naruszajacych zwlaszcza sfere psychiczng. Wsrdd nich wymienia si¢: poczucie
przerazenia, odrgtwienia, zagubienie, szok, wycofanie. Za jedno z najpowazniejszych skut-
koéw zdarzenia traumatycznego uznaje si¢ zespot stresu pourazowego (PTSD, ang. posttrau-
matic stress disorder). Diagnoza PTSD wymaga wystapienia zdarzenia traumatycznego i poja-
wienia si¢ objawow zaliczanych odpowiednio do: intruzji (nawracajace obrazy, sny, mysli
zwigzane z przezytym zdarzeniem), unikania (proby unikania myslenia, odczuwania oraz roz-
mawiania o sytuacji i emocjach z nig zwigzanych) oraz pobudzenia (problemy z koncentracja
uwagi, snem oraz kontrola emocji). Istotny jest takze czas wystgpowania wymienionych
symptomow, ktory musi by¢ dtuzszy niz miesigc [45-47]. W aktualnym ujeciu (wg DSM-V)

kryteria PTSD uzupekiono o wystepowanie trwalych zmian takich jak: negatywne przekona-
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nia odnoszace si¢ do siebie, innych i $wiata; nieadekwatne spojrzenie na przyczyny zdarzenia
traumatycznego oraz odczuwanie negatywnych emocji takich jak: przerazenie, strach, zto$¢
poczucie winy 1 wstydu. Ponadto odstgpiono od kryterium wystepowania subiektywnych re-
akcji emocjonalnych na zdarzenie traumatyczne, zwigkszajac obiektywizm rozpoznan PTSD
[48].

Poza negatywnymi konsekwencjami pojawiajacymi si¢ w wyniku przezycia zdarzenia
traumatycznego osoba moze doswiadczy¢ pozytywnych zmian okreslanych potraumatycznym
wzrostem. Zmiany te wg koncepcji Richarda Tedeschiego 1 Lawrence'a Calhouna obejmuja
[49]: percepcje siebie (m.in. wzrost poczucia wartosci, lepsza zdolno$¢ radzenia sobie oraz
dojrzato$¢), relacje interpersonalne (m.in. wzrost wrazliwo$ci 1 empatii wobec innych,
poprawe w zakresie relacji z bliskimi) oraz sfer¢ duchowa (m.in. wzrost poczucia sensu zycia
oraz rozw¢] duchowy). Wsréod wielu mechanizmoéw objasniajacych pojawienie si¢
potraumatycznego wzrostu w pracy przyjeto model wspomnianych wyzej autorow. Wg
Richarda Tedeschiego i Lawrence'a Calhouna [50, 51] potraumatyczny wzrost jest efektem
poznawczego przetwarzania fundamentalnych zatozen jednostki co do wtasnej osoby, $wiata i
przysztosci. W wyniku tego procesu dochodzi do zmodyfikowania §wiatopogladu jednostki i
osiggnigcia zmian w przedstawionych wczesniej obszarach tj. percepcji siebie, relacjach
interpersonalnych i filozofii zyciowej. Do§wiadczone zdarzenie zostaje zatem wiaczone w
posiadane przekonania na temat funkcjonowania $§wiata 1 zajmowanego W nim przez
cztowieka miejsca. Ponadto w modelu zaznacza si¢, ze wystapienie zjawiska wzrostu
potraumatycznego nie wyklucza doznawania negatywnych stanéw emocjonalnych.
Pozytywne i1 negatywne skutki zdarzen traumatycznych stanowig wiec dwa odrgbne wymiary
funkcjonowania psychologicznego po doznaniu zdarzenia traumatycznego. W pracy glowny
akcent potozony zostanie na obserwacje zdarzen poprzedzajacych zachorowanie na nowotwor
w zakresie objawow skladajacych si¢ na zespodt stresu pourazowego. Wybor negatywnych
konsekwencji pojawiajacych w wyniku przezycia zdarzenia traumatycznego podyktowany
zostal rozpowszechnieniem objawOw stresu traumatycznego w populacji. W badaniu
przeprowadzonym w 24 krajach przez Swiatowe Konsorcjum Badan Zdrowia Psychicznego
ustalono, ze 70,4% os6b doswiadczyto w ciggu zycia przynajmniej jednego traumatycznego
zdarzenia zyciowego, a dwoch lub wigcej wydarzen traumatycznych do$wiadczylo 52,3%
badanych [52]. Wzgledem badanych w prezentowanej pracy nie zostato przeprowadzone

pelne specjalistyczne badanie wedtug kryteriow PTSD zawartych w DSM-V, stad

18



analizowane bedzie nasilenie poszczegdlnych wymiardw (Intruzja, Unikanie, Pobudzenie)
oraz ogolny wskaznik nasilenia symptomow po stresie traumatycznym wg skali IES-R [53], a
nie stawianie petnej diagnozy klinicznej. Wedtug wiedzy autorki pelny przebieg transakcji
stresowej warunkowany potencjalnymi czynnikami poprzedzajacymi jest zagadnieniem
dotychczas tylko sygnalizowanym w literaturze przedmiotu. Badania skupiaja si¢ gtéwnie na
poszczegolnych fragmentach modelu stresu Lazarusa i Folkman [54-56].

W polskiej literaturze przedmiotu na antecedensy traktowane jako wydarzenia mogace
wyznacza¢ znaczenie i radzenie sobie z sytuacja stresogenng zwracajg uwage badania H. Sek
[27]. W literaturze obcojezycznej zagadnienie stresujacych wydarzen zyciowych i ich wptyw
na radzenie sobie, jako$¢ zycia oraz stopien niepetnosprawnosci fizycznej wsrod pacjentow
onkologicznych poruszony zostat w badaniach Langford [57] 1 Merluzzi [58]. Przedstawiony
przez autorke¢ niniejszej pracy sposob ukazania zdarzen poprzedzajacych i ich wplyw na prze-
bieg wydarzenia krytycznego moze stanowi¢ oryginalny wktad w wiedzg z zakresu radzenia

sobie z chorobg nowotworowg oraz weryfikacje transakcyjnego modelu stresu.

1.4.2. Procesy zachodzace w trakcie zmagania si¢ z chorobg nowotworowa

1.4.2.1. Choroba nowotworowa jako stresor

Fakt zachorowania, hospitalizacji i1 leczenia moze stanowi¢ powazny stres
psychologiczny, ktorego doswiadcza pacjent. Scharakteryzowa¢ go mozna za W. Losiak [59]
w kategoriach: zagrozenia, ktére zalezy od rodzaju rozpoznanego nowotworu i dotyczy
przede wszystkim zdrowia 1 Zycia pacjenta; bezradnosci, czyli ograniczonych mozliwos$ci
dziatania jakie posiada pacjent by zwalcza¢ chorobg -chory jedynie wspomaga leczenie
stosujac si¢ do zalecen lekarza; niepewnosci, czyli szansy na pomys$lne zakonczenie leczenia i
brak nawrotu. Na skutek rozpoznania choroby i leczenia pacjent moze takze doswiadczac
negatywnych zmian w psychice jak obnizenie nastroju, lek, depresja, drazliwos¢ oraz
ograniczen w realizacji celow zyciowych, rodzinnych i zawodowych [60, 61].

Nasilenie stresu na skutek zachorowania na nowotwor jest rozne, co $wiadczy o silnie
zindywidualizowanym charakterze odpowiedzi emocjonalnej na chorobg. Wérdd czynnikow
socjokulturowych, psychologicznych 1 medyczno-fizycznych determinujacych sposéb
reagowania na chorob¢ wymienia si¢: indywidualne rozumienie choroby, wiek, wiarg, ptec,
czynniki kulturowe, aktualne warunki zycia, osobowos¢, chorobe psychiczng w przesztosci,

przeszte doswiadczenia z rakiem oraz sytuacje medyczng danego pacjenta jak: stopien
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zaawansowania choroby nowotworowej, przewidywang prognoze, stosowane leczenie,
skuteczno$¢ rehabilitacji czy obecno$¢ i nasilenie dolegliwosci [62, 63].

Kluczowy element ksztattujacy psychiczng odpowiedz na chorobg nowotworowa oraz
podejmowane przez pacjenta dzialania 1 sposdéb przezywania utraty zdrowia stanowi
reprezentacja poznawcza choroby, okre§lana w literaturze psychologicznej takze
indywidualnym rozumieniem choroby lub obrazem wtlasnej choroby. Ukazuje wiedzg,
przekonania, poglady oraz opinie chorego na temat doswiadczanej choroby [64, 65].
Reprezentacja choroby danego pacjenta miesci si¢ w obrebie jego struktur poznawczych i
moze modyfikowa¢ stan emocjonalny. Za Leventhalem i wsp. [66] mozna wyrdzni¢ okreslone
elementy (zaprezentowane w tabeli ponizej), ktoére decyduja o istocie poznawczej

reprezentacji choroby.

Tabela 1. Komponenty poznawczej reprezentacji choroby wg Leventhala i wsp.
Komponenty poznawczej reprezentacji  Opis

choroby

Przyczyny choroby Obejmuje przekonania na temat czynnikow biolo-
gicznych (np. geny, uktad odpornosciowy), emocjo-
nalnych (np. stres), $rodowiskowych (np. zanie-
czyszczenia srodowiska) odpowiedzialnych za poja-
wienie si¢ danej choroby.

Konsekwencje choroby Zawiera przypuszczenia odnosnie wplywu choroby
na jako$¢ zycia chorego.

Identyfikacja choroby Uwzglednia wiedz¢ na temat samej choroby — czym
jest 1 jakie powoduje objawy.

Przebieg choroby Zawiera sady odnosnie przebiegu choroby oraz cza-
su jej trwania.

MoZliwps’é wyleczenia/ Sktada si¢ z przekonan dotyczacych mozliwos$ci

kontroli choroby kontrolowania choroby i jej objawOw oraz opinie

dotyczace skutecznosci leczenia.

Dane zawarte w tabeli pozwalaja wnioskowac, iz ksztattowanie si¢ obrazu choroby to
proces zlozony, zalezny od wielu czynnikow. Jego podstawe stanowi przetwarzanie
doptywajacych do cztowieka informacji przede wszystkim o roli pacjenta jak i samej choroby.
Leventhal i wsp. [67] podkreslaja zwlaszcza trzy zrddta informac;i:

1. wiedza o chorobie: czyli gotowe, potoczne, zalezne od uwarunkowan kulturowych
przekonania, poglady i przesady na temat chordb,

2. nieformalna komunikacja spoteczna: czyli informacje o chorobie 1 stanie zdrowia
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dostarczane przez personel medyczny, niemedyczne otoczenie spoteczne, Srodki

masowego przekazu, literatur¢ fachowa, obserwacje innych oséb z rozpoznaniem tej

samej choroby,

3. subiektywne odczucia pacjenta wynikajgce z choroby: czyli stan psychiczny i fizyczny
odczuwany przez pacjenta w zwigzku z chorobg; element uznawany za najwazniejsze
zrédto informacji.

Sposdb przetwarzania docierajacych informacji zalezy od wielu czynnikéw podmiotowych w
tym: uksztaltowanych wczesniej schematéw poznawczych dotyczacych zdrowia, choroby i
leczenia (ostatecznie rozstrzygaja, ktore z docierajacych informacji chory przyjmie,
znieksztalci, a ktore catkowicie odrzuci); nabytej] wcze$niej wiedzy medycznej; stanu
emocjonalnego (decyduja o gotowosci do przyjmowania informacji); osobowosci (okreslone
cechy jak np. neurotyczno$¢, charakteryzujaca si¢ zwigkszonym natezeniem leku moga
znieksztalcaé reprezentacje poprzez nadmierng koncentracj¢ na niepomyslnych informacjach
odnos$nie choroby) [68].

Poznawcza reprezentacja choroby stanowi podstawowy element wielu modeli
prezentujacych zachowania zdrowotne pacjenta w obliczu choroby jak np. model
samoregulacji zachowania w zdrowiu i chorobie Leventhala i in. [66] oraz model przekonan
zdrowotnych Rosenstocka [69]. Zakladaja one, ze to wtasnie obraz choroby przesadza o
adaptacji do danego schorzenia. Jej obecno$¢ jest kluczowa takze w prezentowanym
transakcyjnym modelu radzenia sobie ze stresem w ktorym ocena poznawcza dotyczy wiedzy
na temat choroby oraz znaczenia choroby dla osoby, ktora jej doswiadcza. Elementem silniej
decydujacym o ujawniajacych si¢ emocjach oraz radzeniu sobie z chorobg jest ocena

znaczenia dla osoby [70].

1.4.2.2. Aktywno$¢ w chorobie nowotworowe;j

W literaturze przedmiotu dziatania podejmowane przez pacjenta celem
przezwycig¢zenia sytuacji stresowej okresla si¢ jako "zmaganie si¢" badz "radzenie sobie"
(coping) [71]. Odnosza si¢ one do tego samego rodzaju zachowan i majg ten sam rodowdd w
postaci teorii stresu psychologicznego, jednak termin '"zmaganie si¢" nie przesadza o
charakterze i skuteczno$ci wysitkéw podejmowanych przez pacjenta w przeciwienstwie do
okreslenia radzenie sobie. Lazarus i Folkman, tworcy przedstawionego wczes$niej modelu

stresu okreslili zmaganie si¢ z sytuacja stresowg jako "stale zmieniajgce si¢ poznawcze i
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behawioralne wysitki majace na celu poradzenie sobie z okreslonymi zewnetrznymi i
wewngtrznymi wymaganiami, ocenianymi przez osobg¢ jako obcigzajace lub przekraczajace
jej zasoby" (Lazarus i Folkman za: Se¢k, 2007 [14]). Wyrdznili oni dwie funkcje radzenie
sobie (przez poOzniejszych badaczy koncepcji Lazarusa 1 Folkman okreslane formami
aktywnos$ci) takie jak: radzenie skoncentrowane na problemie oraz radzenie sobie
skoncentrowane na emocjach. Celem radzenia sobie skoncentrowanego na problemie jest
uzyskanie zmiany sytuacji stresogennej poprzez zmian¢ wilasnego dziatania i/lub
zagrazajgcego otoczenia. Rozwigzanie problemu powodujgcego niepokdj moze nastapié przy
uzyciu strategii polegajacej na zbieraniu informacji i rozwigzan oraz podejmowaniu decyzji i
dziatan. Radzenie skoncentrowane na emocjach ma z kolei na celu poprawe negatywnego
stanu emocjonalnego. Regulacja negatywnych emocji moze nastapi¢ przy udziale takich
strategii jak: dystansowanie si¢ (oddalenie od siebie trudnos$ci), poszukiwanie wsparcia
emocjonalnego (korzystanie z pomocy ze strony innych ludzi) oraz unikanie-ucieczka
(obnizanie napigcia emocjonalnego w wyniku usuwania ze §wiadomos$ci powodu trudnos$ci
poprzez zaangazowanie w inne aktywnos$ci czy zwrot ku marzeniom) [15].

Koncepcja radzenia sobie ze stresem psychologicznym Lazarusa i Folkman zostata
uzupetniona przez wielu badaczy o dodatkowe formy radzenia sobie. Endler i Parker [72],
wyodrebnili radzenie sobie skoncentrowane na unikaniu, czyli postawe w ktdérej osoba
wzbrania si¢ przed mysleniem, przezywaniem i1 do$§wiadczaniem sytuacji stresowej. W
odniesieniu do sytuacji do§wiadczania stresu przewleklego, nie podlegajacego kontroli (jak w
sytuacji choréb nowotworowych) uzyteczng forma radzenia sobie moze okazaé si¢ strategia
poznawcza polegajaca na nadawaniu znaczenia do$wiadczeniu. Forme¢ tej aktywnoS$ci
okreslono radzeniem skoncentrowanym na znaczeniu [73]. Wyrdznia si¢ takze forme¢ radzenia
sobie w ktorej osoba w sytuacji stresogennej poszukuje wsparcia spotecznego [74].

Czlowiek w sytuacji stresogennej podejmuje zatem rdéznorodne aktywnosci, ktore
moga przyjmowaé, zarowno korzystne (aktywne, konstruktywne) jak 1 niekorzystne
(destruktywne) formy, co bedzie decydowato o mozliwosciach przystosowania si¢ do tej
sytuacji. W sytuacji choroby nowotworowej za konstruktywne uznaje si¢ strategie nastawione
na walke z chorobg badz poszukiwanie wsparcia relacyjnego. Wsrod strategii niekorzystnych,
ktére najczgsciej doprowadzaja do wzrostu stresu i negatywnych emocji wymienia si¢
strategie oparte na emocjach i unikaniu [71]. Badania Laskowskiej [75] wykazaty, iz wybrana

strategia zmagania si¢ z nowotworem (mierzona za pomocg skali Mini Mac — Skala
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przystosowania psychicznego do choroby nowotworowej) nadaje kierunek przystosowania si¢
do  choroby. Strategie ~ destruktywne  jak  zaabsorbowanie  Igkowe  czy
beznadziejnos¢/bezradnos¢ zastosowane w obliczu choroby nowotworowej stanowily
predyktor wystapienia objawow PTSD w 50%. W innych badaniach [76, 77] poréwnujacych
strategie radzenia sobie ustalono, Zze pacjenci z choroba nowotworowa stosujacy aktywne
strategie radzenia sobie cechowali si¢ wyzsza jakoscig zycia oraz korzystniejszym

rokowaniem dotyczacym dtugos$ci przezycia oraz czasu remisji.

1.4.2.3. Psychologiczne nastgpstwa zmagania si¢ z chorobg nowotworowg

W zatozeniach transakcyjnego modelu stresu nastgpstwa radzenia sobie z krytycznymi
zdarzeniami zyciowymi ujawniajg si¢ na réznych poziomach: podmiotowym (np. stan zdrowia
somatycznego i psychicznego, bilans zasobéw oraz wptyw na rozwoj osobowy), interakcyj-
nym (np. jakos¢ relacji interpersonalnych), kontekstowym (sytuacja spoteczna oraz ksztatt sie-
ci spolecznych), przyjmuja zar6wno negatywne jak i pozytywne formy, a takze wystgpuja w
okreslonym czasie od zadzialania stresora (skutki natychmiastowe jak np. stan emocjonalny
czy zmiany fizjologiczne czy odlegle jak ogdlny stan zdrowia czy jakos$¢ zycia) [15].

Z uwagi na zatozenia pracy doktadnie omoéwione zostang bezposrednie, podmiotowe
efekty konfrontacji ze stresem choroby nowotworowej w postaci wzbudzanych stanow emo-
cjonalnych oraz akceptacji.

Stan emocjonalny tj. afekt i nastrdj, obok proceséw poznawczych, napedu psychoru-
chowego, percepcji siebie 1 zachowania, stanowi sktadowg procesu psychicznego odpowiada-
jacego zaréwno za optymalne psychologiczne funkcjonowanie cztowieka i pozytywne przezy-
cia, jak 1 stany patologiczne m.in. depresje czy lgk [78].

W obliczu choroby, zwlaszcza choroby nowotworowej przezywane stany emocjonalne
charakteryzuja si¢ duzg intensywnos$cig 1 zmienno$cig. Czgsta zmiana kierunku i1 natezenia
sprawia, iz przeprowadzane badania w tym obszarze ukazujg przezycia chorego bardziej w
formie statycznej niz dynamicznej. Ponadto precyzyjne przyblizenie zagadnienie jest utrud-
nione z uwagi na znaczne indywidualne réznice w zakresie odczuwanych emocji. Gléwng
przyczyna unikalnosci doznan chorego jest subiektywne poczucie choroby, czyli omawiany
wczesniej obraz choroby stworzonej przez chorego [79].

Najbardziej typowym stanem emocjonalnym w sytuacji choroby nowotworowe;j jest

lek. Stanowi on nieodlaczng cze$¢ innych przezy¢, jak depresja, agresja czy nadzieja. Okresla
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si¢ go przykrym stanem pobudzenia emocjonalnego, ktore pojawia si¢ w wyniku poczucia za-
grozenia utraty waznej warto$ci za ktora uznaje si¢ m.in. zdrowie [80]. L¢k bywa przede
wszystkim kojarzony z dyskomfortem psychicznym, jednak ta reakcja uczuciowa ma w zyciu
cztowieka szersze znaczenie 1 moze speliac¢ takze funkcje pozytywne jak: ostrzega¢ przed
niebezpieczenstwem np. zblizajacej si¢ choroby (funkcja ostrzegawcza), motywowaé do za-
chowan prozdrowotnych, np. badania si¢, poddawania si¢ roznym formom leczenia (funkcja
motywacyjno-regulacyjna). Zatem w sytuacji zagrozenia wlasnego zdrowia i1 zycia na skutek
choroby Igk jest adekwatng i naturalng reakcja u kazdej zdrowej psychicznie osoby [81]. W
zalezno$ci od etapu choroby nowotworowej lek moze dotyczy¢ roznych sfer funkcjonowania

cztowieka (tab.2) [82, 83]:

Tabela 2. Oblicza Igku a etap choroby nowotworowej

Etap choroby onkologicznej Oblicza Ieku
Podejrhzevs‘/anie choroby, LEK o potwierdzenie diagnozy; poczucie ogoélnego
badania diagnostyczne zagrozenia; poczucie, ze co$ dzieje si¢ ,,nie tak”; jego

nat¢zenie jest ttumione przez $wiadomos¢, iz diagnoza
nie musi si¢ potwierdzic.

Potwierdzenie diagnozy LEK przed $miercig; niesprawnoscia;
uswiadomieniem sobie wilasnej przemijalnosci; Igk o
najblizszych.

Okres leczenia i rehabilitacji LEK przed ewentualnym brakiem skutecznosci

zastosowanego leczenia; przed skutkami ubocznymi
leczenia; przed funkcjonowaniem w zmienionych
przez leczenie okolicznosciach i1 warunkach (tez:
fizycznych jak okaleczanie).

Czas po zakoficzeniu leczenia LEK przed nawrotem choroby (tzw. zjawisko Miecza
Damoklesa).
Nawrot 1 rozwoj choroby LEK o najblizszych, o mozliwo$¢ uczestniczenia w

waznych ~momentach zZycia osobistego; przed
zblizajaca si¢ Smiercig, przed dolegliwosciami
fizycznymi jak bol, dusznos$¢.

W sytuacji w ktorej prog nasilenia Ieku zostaje przekroczony (chory traci nad nim
kontrolg), a czas jego trwania wypetnia ponad potowe czasu nieprzeznaczonego na sen wow-
czas Igk przestaje pelni¢ funkcje adaptacyjng a staje si¢ zrodtem powaznego zagrozenia i po-
jawienia si¢ licznych patologicznych reakcji Iekowych jak: zaburzenia snu, zaburzenia po-
znawcze najczesciej o charakterze deficytdéw uwagi 1 pamigci; zaburzenia wegetatywne, zme-

czenie, utrata zainteresowan, irytacja, napigcie, nadmierna koncentracja na problemie. Mamy
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wowczas do czynienia z zaburzeniami lgkowymi z ktérymi pacjent nie jest wstanie poradzi¢
sobie samodzielnie. Wérdod pacjentow onkologicznych najcze$ciej rozpoznaje si¢ takie zabu-
rzenia lgkowe jak: lek przewlekly, lek napadowy, Igk fobijny, zespot lgkowej koncentracji —
diagnozowany najczes$ciej w grupie pacjentdw w zaawansowanym stadium choroby nowo-
tworowej [84].

Przygngbienie badz smutek to kolejna charakterystyczna reakcja uczuciowa towarzy-
szaca pacjentom onkologicznym. Jest odpowiedzig na przewidywang lub zaistnialg utrateg ja-
kiej$ istotnej wartosci jak np. utrata sprawnosci ruchowej, zmiana dotychczasowego wygladu.
Wsrdd ogolnych, charakterystycznych objawdw przygngbienia wymienia si¢: ptacz, katastro-
ficzne sady, spowolnienie, zamknigta postawg, opuszczone oczy, wyraz twarzy wyrazajacy
smutek, utrat¢ zainteresowan, utrat¢ umiejetnosci cieszenia si¢, ostabienie procesow poznaw-
czych (problem ze skupieniem uwagi, ostabienie procesow pamigci) [60]. Towarzyszg im
zmiany na poziomie fizjologicznym, w$rdd ktérych najbardziej typowymi jest utrata apetytu
czy zaktocenia snu (plytki, przerywany sen, koszmary nocne) [61]. Tak jak w przypadku leku,
przygnebienie moze pehnic¢ funkcje adaptacyjng pomagajac przygotowac si¢ chorym na utrate
waznych dla nich warto$ci, w tym atrybutow czy funkcji np. zmiana obrazu ciata w wyniku
mastektomii. Natomiast w sytuacji wydluzenia czasu trwania i zwigkszenia stopnia nasilenia
smutek przybiera patologiczne formy okreslane zespolami depresyjnymi [85]. Za de Walden
Gatuszko [61] mozna wyrdzni¢ trzy najczestsze kliniczne postacie zespoldw depresyjnych
jak: zespot depresyjny hiperaktywny (obok objawdw typowej depresji wystepuje lek, pobu-
dzenie, drazliwo$¢); zespot hipoaktywny (charakterystycznymi objawami jest zmgczenie,
ostabienie oraz problem z podj¢ciem inicjatywy) oraz depresja maskowana (charakterystycz-
nym objawem jest zgtaszany przez chorego bol petnigcy funkcje tzw. "maski" depresji; w tej
specyficznej sytuacji klinicznej chory nie odpowiada na podawane leki przeciwbolowe nato-
miast zauwaza si¢ znaczng poprawe badz eliminacj¢ bolu po wdrozeniu leczenia przeciwde-
presyjnego). Wedlug innych badan, najistotniejszymi i najgrozniejszymi nastgpstwami depre-
sji wsrod pacjentdéw onkologicznych jest utrata motywacji do leczenia oraz zachowania sa-
mobojcze, ktoére w przypadku tej grupy pacjentow rzadko przechodzg w faze realizacji [86].
Za gtéwne czynniki ryzyka pojawienia si¢ depresji w przebiegu choroby nowotworowej uzna-
je sie: poczucie zagrozenia zdrowia i zycia, niewystarczajace wsparcie spoleczne, bol, zmiany
w wygladzie, utrata kontroli 1 samodzielnos$ci, skutki uboczne zastosowanej terapii, potrzeba

hospitalizacji, zmiana dotychczas pelnionych rél spotecznych [87].
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W nastepstwie doswiadczenia choroby nowotworowej moga ujawnic si¢ takze inne re-

akcje psychiczne [84, 88], ktore zaprezentowano w tabeli 3.

Tabela 3. Rodzaje reakcji psychicznych w przebiegu choroby nowotworowe;j

Reakcje psychiczne Charakterystyka

Szok Charakteryzuje si¢ utrata kontaktu z otaczajagcym
$wiatem, wlacznie z niepamigcia zdarzen, przy
pozornym zachowaniu spokoju; moze takze objawiad
si¢ ptaczem, zlo$cig, buntem, checig ucieczki od ludzi i
miejsca, w ktorym chory przebywa.

Zaprzeczanie Odrzucenie faktu rozpoznania choroby nowotworowej
przez osobe zdrowg psychicznie, wlacznie z potrzeba
jej leczenia i konsekwencjami braku terapii.

Nadzieja Szansa na powodzenie w zmaganiu si¢ z chorobg;
zwigksza mobilizacje¢ do leczenia i wolg zycia.

Gniew Negatywny stan emocjonalny stanowiacy odpowiedz
na przeszkode w realizowaniu celu; tak jak Igk 1
smutek, poprzez inicjowanie motywacji do walki, moze
odgrywa¢ wazng funkcje w procesie przystosowania si¢
do choroby, jednak w sytuacji wydostania si¢ spod
kontroli pacjenta moze sta¢ si¢ zrodlem zachowan
agresywnych skierowanych ku sobie 1 otoczeniu.

Poczucie winy 1 krzywdy Nieprzyjemna kondycja emocjonalna wynikajaca z
przekonania osoby chorej, ze doswiadczenie choroby
zawdzigcza sobie (poczucie winy) lub innej osobie
(poczucie krzywdy); stany t¢ taczy si¢ czesto z
gniewem oraz z zanizonym poczuciem wlasnej
warto$ci w postaci poczucia bycia ci¢zarem dla innych.

Wszystkie wymienione reakcje, w okre§lonym czasie i odpowiednim natgezeniu moga
dziata¢ integrujaco na psychike ludzka i pomaga¢ w adaptacji do choroby, natomiast ich
intensyfikacja i przedluzone oddziatywanie doprowadza do szeregu reakcji dezadaptacyjnych,
mogacych doprowadza¢ do okreslonych zaburzen psychicznych jak wymienione wcze$niej
zespoly Igkowe czy depresyjne.

Akceptacja choroby oznacza stopien pogodzenia si¢ z konsekwencjami jakie ujawnia-
ja si¢ na skutek do$wiadczonego schorzenia [89]. Ma duze znaczenie w sytuacji choroby
przewlektej (jak choroba nowotworowa), gdzie rozumiana jako przystosowanie do choroby,

manifestuje si¢ zmniejszeniem nasilenia odczuwania przykrych emocji czy negatywnych re-
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akcji [90].

Jednym z modeli ukazujacych przystosowanie si¢ do choroby nowotworowej jest trzy
fazowy model J. J. Holland 1 J. Gooen-Piels [91] w ktorym faze pierwszg stanowi poczatkowa
reakcja na postawiong diagnoze, przyjmujaca zazwyczaj posta¢ niedowierzania, zaprzeczania
lub szoku — pacjent stara si¢ zaprzeczy¢ postawionej diagnozie i w tym celu zaczyna
znieksztalca¢ docierajace do niego informacje co przeklada si¢ na kwestionowanie
prawdziwosci otrzymanych wynikéw czy podwazanie kompetencji lekarza. W drugim etapie
okreslanym przez autoréw dysforig, chory zaczyna zdawaé sobie sprawe z realnosSci
otrzymanej diagnozy; wystepuje tu duza rozpicto$¢ i1 natezenie emocji. Pojawiaja sie
nawracajace, natretne mysli o chorobie i $mierci, bezsenno$¢, klopoty z koncentracja,
obnizenie nastroju, reakcja depresyjna, niepokoj 1 lek, nieche¢ do jedzenia, ale ujawniad
moze si¢ takze nadzieja 1 optymizm, najczgsciej jako reakcja na otrzymanie informacji o
mozliwo$ci leczenia. Ostatni etap stanowi adaptacja — chory oswaja si¢ z diagnoza i
leczeniem, nadaje sytuacji stresowej wywotanej choroba odpowiednie znaczenie, uruchamia
zasoby oraz rozwija strategie radzenia sobie z chorobg, ktore umozliwiajg odzyskanie
rownowagi zaburzonej przez chorobe.

W niniejszej pracy przyjeto, iz akceptacja stanowi emocjonalny wskaznik indywidual-
nego sposobu radzenia sobie z sytuacja stresu choroby, ktory wyraza si¢ w stopniu nasilenia

negatywnych reakcji emocjonalnych oraz uznaniu ograniczen na skutek choroby [92].

1.4.3. Znaczenie czynnikow modyfikujgcych w przystosowaniu si¢ do choroby nowotworo-

wej

Role czynnikow modyfikujacych przebieg transakcji stresowej w koncepcji Lazarusa i
Folkman petnig zasoby zarowno zewnetrzne jak 1 wewnetrzne. Pomimo braku jasnej koncep-
tualizacji 1 typologii zasobéw badacze zajmujacy si¢ tg problematyka zgodnie stwierdzaja, iz
zasadniczo wptywaja one korzystnie na przebieg transakcji stresowej [93]. Za kluczowe w sy-
tuacji stresu na skutek choroby przewleklej uznaje si¢: umiejscowienie kontroli zdrowia, po-
czucie wlasnej skutecznosci, poczucie koherencji, sprezystos¢ psychiczng oraz wsparcie spo-
teczne [29]. Ich ogo6lng charakterystyke wraz z funkcja petniong na rzecz zdrowia czlowieka

przedstawiono w tabeli 4.
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Tabela 4. Wybrane rodzaje zasobow. Charakterystyka i funkcja

Wybrane typy zasobow

Charakterystyka i1 funkcja pelniona na rzecz zdrowia.

Zasoby osobiste

Poczucie umiejscowienia
kontroli zdrowia

Specyficzny rodzaj poczucia umiejscowienia kontroli.
Wymiar osobowosci czlowieka, swiadczacy o jego auto-
nomii, zawierajacy system przekonan o mozliwosci od-
dziatywania na stan wlasnego zdrowia, w tym jego popra-
we. Wyrdznia si¢ trzy wymiary poczucia umiejscowienia
kontroli zdrowia: wewnetrzny, zewngtrzny/inne osoby;
zewnetrzny/przypadek. Zwigksza poziom odpowiedzial-
nos$ci za wlasne zdrowie oraz podejmowanie wysitkow w
celu jego zachowania [94].

Poczucie wiasnej skutecznos$ci

Przekonanie jednostki, ze posiada zdolnos¢ dzigki ktorej
swoja aktywnos$ciag moze wptywaé na osiaganie okreslo-
nych rezultatéw, jak np. zmiana zachowan zdrowotnych,
radzenie sobie z choroba nowotworowa [95].

Poczucie koherencji

Ogolna orientacja psychologiczna ukazujgca przekonania
jednostki o przewidywalnos$ci i racjonalnosci $wiata jak 1
zajmujacego w nim okreslone miejsce czlowieka. Sktada
si¢ z trzech komponentéw: poczucia zrozumiatosci, po-
czucia zaradnos$ci, poczucia sensownosci.

Okreslane takze metazasobem (inicjuje aktywnos$¢ w sy-
tuacji stresu oraz zarzadza innymi zewngtrznymi 1 we-
wnetrznymi zasobami) oraz "kluczem do zdrowia" (ko-
rzystnie wplywa na stan zdrowia i radzenie sobie ze stre-
sem, postrzegajac sytuacje trudng za wyzwanie) [96].

Sprezystos¢ psychiczna

Wiasciwos¢ jednostki lub dynamiczny proces, ktory
umozliwia elastyczng adaptacj¢ zard6wno wobec wydarzen
codziennego zycia jak i w sytuacjach trudnych.

Identyfikowana z odpornoscig psychiczna i1 zaradnos$cia
zyciowg. U oséb zmagajacych si¢ z chorobg somatyczng
utatwia powr6t do zdrowia [97].

Zasoby relacyjne

Wsparcie spoteczne

Zas6b zakotwiczony w otoczeniu spotecznym, ktory moz-
na okresli¢ jako rodzaj transakcji lub wymiany okreslo-
nych zachowan pomocowych mi¢dzy jednostka zmagaja-
cg si¢ z sytuacja trudng a innymi ludzmi.

Potocznie jest to forma pocieszenia w trudnej sytuacji zy-
ciowej [98].

Z badan wynika, ze szczeg6lnie istotnym zasobem ws$rdd pacjentow zmagajacych si¢

z chorobg nowotworowg jest wsparcie spoteczne, ktore pomaga w procesie adaptacji do cho-
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roby [98]. Ustalono, ze juz sama $wiadomo$¢ pacjenta, ze posiada system wsparcia spotecz-
nego wigze si¢ z lepszym radzeniem sobie ze stresem oraz szybszym powrotem do zdrowia
po chorobie. Pomimo wielu badan wsparcie spoteczne nadal pozostaje ztozonym zjawiskiem
o niejednoznacznej definicji. W kontekscie zdrowia i choroby przyjmuje sie¢, iz jest to wzgled-
nie staty rodzaj interakcji spotecznej, w ktérej dochodzi do wymiany badz przekazania okre-
$lonych zasobdw informacyjnych, emocjonalnych czy rzeczowych. Ta swoista relacja czto-
wieka z otoczeniem spotecznym ma pomdc w zmaganiu si¢ z sytuacja trudng i zapobiec od-
czuwaniu silnego stresu [99].

Tak jak w odniesieniu do ogdlnego pojgcia zasobow, tak i w przypadku konkretnego
jego przyktadu tj. wsparcia spotecznego, brakuje jasnych klasyfikacji tego zjawiska. W pi-
$miennictwie mozna wyroézni¢ rézne rodzaje wsparcia, ktore cztowiek w sytuacji trudnej
moze otrzymywac zaleznie od swoich potrzeb. Najczescie] wyrdznia si¢ 1 poddaje badaniom
takie rodzaje wsparcia spotecznego jak:

* wsparcie emocjonalne — najbardziej powszechny typ wsparcia; dotyczy przekazania
zachowan wspierajagcych w formie np. okazania miltosci czy sympatii, ktére maja
uspokoi¢ zdestabilizowang psychicznie jednostke oraz wyrazi¢ troske i opieke,

* wsparcie instrumentalne — odnosi si¢ do przekazania instruktazu postgpowania badz
przyswajania przez wspieranego bezposrednio zaprezentowanych zachowan zarad-
czych; poniewaz odzwierciedla bezposrednig, konkretng pomoc udzielong wspierane-
mu, nie jest najbardziej wskazanym typem wsparcia, gdyz moze ogranicza¢ inicjatywe
i blokowac¢ rozwoj zasobéw osobowych,

* wsparcie informacyjne (poznawcze) — dotyczy przekazania odpowiednich informacji,
ktore maja pomdc w rozwigzaniu problemow, do tej formy wsparcia zalicza si¢ takze
dzielenie si¢ do§wiadczeniem przez osoby, ktore mialy podobne przezycia i trudnosci
(grupy samopomocowe) oraz wskazanie profesjonalnej pomocy instytucjonalnej,

* wsparcie materialne (rzeczowe) — forma pomocy rzeczowej, materialnej badz finanso-
wej, obejmuje takze bezposrednie fizyczne dzialanie wzgledem osdb w potrzebie jak
np. karmienie czy udostepnianie mieszkania badz zaopatrzenie w lekarstwa [98, 100].

Poza wymienionymi gldwnymi rodzajami wsparcia z punktu widzenia chorego onkologiczne
istotne znaczenie w odzyskiwaniu zdrowia i rownowagi psychicznej moga miec tez:

* wsparcie integrujace, to pomoc $wiadczona w oparciu o zasadg, ze sam kontakt z dru-

gim cztowiekiem 1 angazowanie si¢ z nim w rézne rodzaje aktywnos$ci stanowi zrodto
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wsparcia w trudnej zyciowej sytuacji [101] oraz

* wsparcie duchowe, czyli pomoc oferowana w sytuacjach nasyconych cierpieniem i bo-
lem duchowym w zwigzku z utratg sensu zycia czy zagrozeniem $miercig; pozadane
zwlaszcza w sytuacjach terminalnych oraz kryzysu egzystencjalnego; odnosi si¢ do

strategii duchowego radzenia sobie ze stresem egzystencji i choroby [14].

Uwzgledniajac role wsparcia w radzeniu sobie ze stresem i problemami zdrowotnymi
w literaturze przedmiotu wyrdznia si¢ takze podziat na wsparcie otrzymywane (received so-
cial support) dotyczace indywidualnej oceny ilosci oraz rodzaju otrzymywanej pomocy oraz
wsparcie spostrzegane (perceived social support), ktore ukazuje przekonanie o dostgpnosci
sieci wsparcia, czyli na kogo, gdzie, na jakiej zasadzie i w jaki sposéb mozna liczy¢ w trud-
nych sytuacjach [98, 102].

Wplyw wsparcia na zdrowie w grupie pacjentOw z chorobg nowotworowg potwierdza-
ja doniesienia z badan. Ustalono, ze kobiety z rozpoznaniem raka piersi charakteryzuja si¢
wyzsza zdolnoscig radzenia sobie z nastgpstwami choroby, umiej¢tnoscia zachowania swoich
dotychczas petnionych rol oraz wigksza witalnoscig 1 lepszym, ogdlnym, subiektywnie odczu-
wanym stanem zdrowia jezeli przed diagnoza nowotworu wykazywaly korzystne funkcjono-
wanie spoteczne [103]. Natomiast w grupie chorych z rozpoznaniem jelita grubego zaobser-
wowano mniejsze nasilenie nastgpstw choroby w postaci dolegliwosci bolowych w sytuacji
otrzymywania wsparcia spolecznego o charakterze emocjonalnym [104]. Ponadto wsrdd roz-
nych grup pacjentéw onkologicznych zaobserwowano, ze brak dostosowanego wsparcia spo-
tecznego moze zwigkszaé poziom dystresu oraz stanowi¢ czynnik ryzyka rozwoju zaburzen
psychicznych jak zaburzenia lgkowe 1 nastroju — depresja oraz zwigksza¢ poziom odczuwane-

g0 bolu 1 obniza¢ zdolnosci przystosowania si¢ do choroby nowotworowej [104, 105].

Podsumowanie

Zaprezentowana siatka pojeciowa utworzona na podstawie koncepcji transakcyjnego
modelu stresu Lazarusa i Folkman ma przyblizy¢ sytuacj¢ czlowieka w obliczu zmagania si¢
z zagrazajacg zyciu chorob3. Z uwagi na brak wystarczajacych informacji w literaturze
przedmiotu szczeg6lne miejsce zajmujg w niej antecedensy czyli wydarzenie poprzedzajace
zachorowanie na nowotwor, ktorych obecno$¢ i1 skutki moga decydowa¢ o aktualnym
przebiegu zmagania si¢ ze stresem choroby nowotworowej. Te interakcje beda przedmiotem

kolejnej, badawczej czgsci pracy.
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2. PROBLEM BADAWCZY

Kontakt z osoba doswiadczajaca choroby nowotworowej i obserwacja tego jak radzi
sobie ze stresem choroby i leczenia oraz dotychczasowe doniesienia naukowe w tym obszarze
sktonity do zadania nast¢pujgcego pytania badawczego: Czy wczesniejsze do§wiadczenia zy-
ciowe zwigzane z chorowaniem u pacjenta jak i w jego najblizszym otoczeniu maja wplyw na
przebieg zmagania si¢ z aktualng choroba nowotworowg?

Poniewaz poruszane zagadnienie jest dotychczas tylko sygnalizowane w literaturze
przedmiotu przewiduje si¢, iz badany problem bedzie miat swoj oryginalny wkiad w wiedze
psychoonkologiczng. Ponadto szersze spojrzenie na zmaganie si¢ pacjentdw z nowotworem
poprzez analiz¢ wcze$niejszych utrat zdrowia w historii Zycia pacjentdéw umozliwi
zaprojektowanie precyzyjnych dziatan pomocowych osobom chorym na nowotwoér. Tym
samym przyczyni si¢ do lepszego funkcjonowania w sytuacji choroby i1 podniesienia jakos$ci

zycia.

3. CEL I ZAKRES BADAN

W pracy postawiono dwa gtowne cele badawcze:

1. Okreslenie, czy wczesniejsze doswiadczenia zyciowe zwigzane z chorowaniem na
chorobe zagrazajaca zyciu u pacjenta lub wsrod jego bliskich majg wpltyw na przebieg

zmagania si¢ z aktualng choroba nowotworowa.

2. Sprawdzenie jak testowany model badawczy pozwala przewidzie¢ konsekwencje

zmagania si¢ z choroba nowotworowa.
W zwiazku z powyzszym sformutowano nastepujace cele szczegodtowe:

1. Okreslenie, czy wczesniejsza obecnos¢ lub brak do$wiadczenia powaznej,
zagrazajacej zyciu choroby u pacjenta lub jego bliskich wptywa na réznice w zakresie:
sposobu postrzegania aktualnie leczonej choroby nowotworowej; uruchamianych

strategii radzenia sobie z nig; stopnia akceptacji oraz stanu psychicznego.

2. Okreslenie, czy typ nowotworu tj. rak piersi i rak jelita grubego u osoby badanej i
wystepowanie do$wiadczenia powaznej choroby u pacjenta lub u kogo$s z jego
bliskich przed zachorowaniem na nowotwor roznicuje sposdb zmagania si¢ z biezaca

chorobg w zakresie: sposobu jej postrzegania, strategii radzenia sobie z nig, stopnia
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akceptacji 1 stanu psychicznego.

Okreslenie, czy wsparcie spoleczne wplywa na roznice w postrzeganiu wilasnej
choroby nowotworowej, strategii radzenia sobie z nig, stopnia akceptacji oraz stanie
psychicznym w zalezno$ci od typu nowotworu oraz wystepowania powaznej choroby

u pacjenta lub u jego bliskich przed zachorowaniem na nowotwor.

Okreslenie, czy istnieje réznica w zakresie: postrzegania wilasnej, aktualnej choroby
nowotworowej, strategii radzenia sobie z nig, stopnia akceptacji i stanu psychicznego
mi¢dzy osobami, ktore doswiadczyty traumy na skutek do$wiadczenia powaznej
choroby u pacjenta lub u kogo$ z jego bliskich, a osobami, ktére nie doswiadczytly

takiej traumy.

Okreslenie, czy wsparcie spoteczne wplywa na rdéznice w postrzeganiu wlasnej
choroby nowotworowej, strategii radzenia sobie z nig, akceptacji do choroby oraz

stanie psychicznym w zalezno$ci od typu nowotworu 1 wystgpowania traumy.

Okreslenie, czy zmienne socjodemograficzne jak: wiek, pte¢, status zwigzku,
wyksztatcenie, miejsce zamieszkania i1 sytuacja zawodowa wplywaja na rdéznice w
radzeniu sobie z chorobg nowotworowg uwzgledniajac podzial grupy na obecnos¢ lub

brak wczesniejszej powaznej choroby u pacjenta lub/i jego bliskich.

Sprawdzenie jakie elementy modelu badawczego wyprowadzone z transakcyjnej
koncepcji stresu wigzg si¢ z akceptacja choroby lub stanem psychicznym tj. depresja,

Igkiem badz agresja.
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4. MATERIALY I METODY

4.1. Badana grupa i przebieg badan

Do badania zostali wigczenie pacjenci z rozpoznaniem raka jelita grubego 1 raka piersi
w dniach pracy osoby prowadzacej badanie. Badanymi byty osoby rozpoczynajace radykalne
leczenie chemioterapig na Oddziale Chemioterapii Wielkopolskiego Centrum Onkologii w

Poznaniu. Badania zostaty przeprowadzone w latach 2017-2019.

Uczestnicy byli zapoznani z procedurg i celem prowadzonych badan oraz wyrazali
$wiadomg zgod¢ na udzial w nim. Zostali takze poinformowani, ze badanie jest anonimowe,
dobrowolne i w kazdym momencie mozna z niego zrezygnowac bez podania przyczyny, a od-
mowa czy przerwanie udziatu w badaniu nie wplynie w zaden sposdb na wspodlprace z zespo-
tem leczacym. Ponadto udziat w badaniu nie zaburzat postepowania terapeutycznego w trak-
cie hospitalizacji. Z badania wykluczono osoby z rozpoznaniem choroby psychicznej, ktora
moglaby wplywac na otrzymywane wyniki badan. Kryteria wlaczenia i wylgczenia zawarto w
tabeli 5. Ponadto z uwagi na poruszany temat trudnych zdarzen zyciowych badani zostali ob-
jeci obserwacja psychologiczng 1 zapewnieni o mozliwosci skorzystania z pomocy psycholo-

ga w sytuacji potrzeby.

Wytypowane do badan osoby otrzymywaty pakiet kwestionariuszy do wypetnienia
sktadajacy si¢ dwoch czesci. Pierwsza cze$¢ baterii testow odnosita si¢ do sytuacji utraty
zdrowia przez pacjenta lub jego bliskich przed zachorowaniem na leczong aktualnie chorobe
nowotworowg. Druga czgs¢ kwestionariuszy dotyczyta aktualnie do$wiadczanej 1 leczonej
choroby nowotworowej. Wypehienie calego zestawu kwestionariuszy zajmowato osobom ba-
danym $rednio godzing. Lacznie rozdano 250 kwestionariuszy z ktorych powrdcito 126, w
tym 5 pustych, ktore odrzucono. Wspotczynnik zwrotu wynosit wige 48,4%. Na podstawie in-
formacji zwrotnych od oséb rezygnujacych z odpowiadania na pytania kwestionariuszowe,
ustalono, iz gtéwny powod odmowy wzigcia udziatu w badaniu stanowity skutki uboczne te-
rapii jak szybkie me¢czenie si¢ oraz problemy poznawcze dotyczace procesOw uwagi w zakre-

sie koncentracji badz funkcji pamigci.

Podstawe do przeprowadzenia badan stanowila pozytywna opinia wniosku przedsta-
wiajacego zakres 1 plan badan wydana przez Komisj¢ Bioetyczng (uchwata o numerze 744/16

z dnia 16.06.2016 r. oraz uchwata o nr 645/20 z dnia 09.09.2020 r., zawierajagca pozytywng
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opini¢ odnosnie poprawek wprowadzonych do protokotu badania; ZALACZNIK NR 1).

Tabela 5. Kryteria wlaczenia i wytaczenia z badan

KRYTERIA WELACZENIA CHARAKTERYSTYKA KRYTERIUM

Typ nowotworu Rak piersi 1 rak jelita grubego

Ocena stopnia zaawansowania Nowotwor we wezesnej fazie rozwoju

Rodzaj leczenia W trakcie terapii chemioterapig neoadjuwantow3 i ad-

juwantowa (leczenie radykalne)

Wiek Grupa od 18 do 85 lat

Zgoda na udzial w badaniu Wyrazenie §wiadomej zgody na udzial w badaniu
Zaburzenia psychiczne Brak zdiagnozowanych chorob psychicznych
KRYTERIA WYLACZENIA CHARAKTERYSTYKA KRYTERIUM

Typ nowotworu Inne nowotwory niz rak piersi i rak jelita grubego
Ocena stopnia zaawansowania Nowotwor w zaawansowanej fazie rozwoju
Rodzaj leczenia W trakcie terapii chemioterapig paliatywna
Zgoda na udzial w badaniu Brak zgody

Zaburzenia psychiczne Diagnoza choroby psychicznej

4.2. Schemat projektu badawczego

W celu rozwigzania poruszanego w pracy problemu badawczego, na ktory sklada si¢
analiza okre$lonych parametrow psychologicznych skonstruowano odpowiedni model
badawczy. Podstawy teoretyczne stanowity dla niego: transakcyjny model stresu Lazarusa i
Folkman oraz model krytycznych zdarzen zyciowych Filipp. Modele te odwotuja si¢ do
aktualnego ujecia stresu psychologicznego jako specyficznej relacji migdzy czynnikami
zewnetrznymi a wlasciwosciami czlowieka 1 ukazujg konfrontacje ze stresem jako proces w
ktorym nastepujg po sobie okreslone fazy poddawane oddziatywaniu czynnikéw
modyfikujacych [15, 29]. Te zatozenia w petni odpowiadaja dynamice poszczegoélnych faz

zmagania si¢ z chorobg przewlekla za ktérg uznawana jest choroba nowotworowa.

W zaprezentowanym modelu (rysunek 1) wyrdzniono pi¢¢ elementow transakeji
stresowej. Skladowa pierwsza stanowily antecendensy, rozumiane jako zetknigcie si¢ ze
zdarzeniami o charakterze krytycznym przed rozpoczgciem interakcji z aktualnym stresorem.

Wystepowanie i ocena tych zdarzen moze warunkowac przebieg kolejnej transakcji stresowe;.
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W pracy ocen¢ tych zdarzen przeprowadzono na trzech wymiarach: umiejetnosci, ktére
pacjent uzyskat dzigki tym zdarzeniom; pozytywnych nastgpstw o charakterze do§wiadczenia
tzw. potraumatycznego rozwoju oraz negatywnych nastepstw, czyli objawdw stresu
pourazowgo na ktére polozono w pracy gltowny akcent. Drugim elementem byta ocena
aktualnego krytycznego wydarzenia zyciowego pod katem wiasciwosci obiektywnych (tj. typ
nowotworu) jak i subiektywnych (poznawcza reprezentacja choroby). Trzeci stanowily
uruchamiane przez chorego strategie radzenia sobie. Na czwarty element sktadaty sie
konsekwencje choroby, ktére objely poziom adaptacji do choroby oraz natezenie depresji,
Igku 1 agresji. Jako piaty element wyrdzniono wsparcie spoleczne, czyli zasob relacyjny

petniacy w modelu funkcje¢ czynnika modyfikujacego przebieg transakcji stresowej.

Wedlug przedstawionego modelu podstawowym celem badawczym bylo okreslenie
nastepstw przebiegu transakcji stresowej u osob chorych na nowotwor (tj. poziom poczucia
akceptacji oraz stan emocjonalny/psychiczny na wymiarze nate¢zenia depresji, leku oraz
agresji) w zalezno$ci od obecnosci lub braku w ich zyciu wczesniejszych doswiadczen

zwigzanych z wystepowaniem zagrazajacych zyciu chorob.
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Rysunek 2: Przebieg procesu radzenia sobie z choroba now otworowa w zaleznosei od wezesniejszych doswiadczen Zyciowych
zwiazanych z chorowaniem — schemat badan wlasnych (zrodio: opracowanie wlasne)



4.3. Zmienne i ich operacjonalizacja

Uktad badan podporzadkowany zostat rozwazaniom teoretycznym zawartym w roz-

dziatach prezentowanej pracy (punkty 1.2., 1.3., 1.4.). Na tej podstawie opracowano model

badawczy (schemat i omOwienie zamieszczone w punkcie 4.2.), wyrézniono okre$lone zmien-

ne (zalezne, niezalezne oraz posredniczace) oraz dokonano ich operacjonalizacji.

Zestawienie poszczegolnych zmiennych wraz z ich operacjonalizacjg przedstawiono w

ponizszej tabeli oraz na rysunku 3.

Tabela 6. Zmienne i ich operacjonalizacja

Zmienna

Operacjonalizacja

ZMIENNA NIEZALEZNA GLOWNA

Wystepowanie
choroby zagra-
zajacej zyciu

Obecnos¢ lub brak utraty zdrowia na skutek powaznej, zagrazajacej zyciu choroby przed
zachorowaniem na nowotwor w przebiegu: 1. historii zZycia pacjenta; 2. historii zycia jego
rodziny, 3. historii zZycia zar6wno pacjenta jak i rodziny.

ZMIENNE NIEZALEZNE UBOCZNE - NASTEPSTWA WCZESNIEJ SZYCH DOSWIADCZEN
WLASNEJ UTRATY ZDROWIA LUB/I CHOROBY W WSROD BLISKICH

Korzystanie Umiejetnosci nabyte w wyniku doswiadczania powaznych utrat zdrowia, ktore poprzedzi-
z doswiadczen ly zachorowanie na nowotwor. Obejmuje wymiar ogdlny, emocjonalny, poznawczy, spo-
choroby feczno/behawioralny.

Potraumatyczny | Poziom pozytywnych zmian na skutek przezytej sytuacji trudnej. Zmiany obejmuja: per-
wzrost cepcjg siebie, relacje z innymi, sens zycia, duchowos¢.

Doswiadczenie Pomiar objawow PTSD na wymiarze intruzji, pobudzenia oraz unikania w wyniku do-
traumy $wiadczenia zdarzenia traumatycznego.

ZMIENNA NIEZALEZNA MODELUJACA - ZASOBY

Wsparcie
spoleczne

Dostgpna pomoc wynikajaca ze wzglednie stalej interakcji cztowieka z innymi ludzmi,
grupami spolecznymi, spoteczenstwami. Obejmuje wymian¢ badz przekazanie okreslo-
nych zasobow jednostce w sytuacji trudnej przez osoby znaczace i grupy odniesienia.
Wyroznia si¢ 4 glowne rodzaje wsparcia: emocjonalne, instrumentalne, informacyjne oraz
materialne.

ZMIENNA NIEZALEZNA UBOCZNA KONTROLOWANA

Zmienne socjo-
demograficzne i
kliniczne

Ustalenie parametrow: typ nowotworu, wiek, pte¢, wyksztalcenie, miejsce zamieszkania,
stan cywilny.

ZMIENNE ZALEZNE GLOWNE - KONSEKWENCJE CHOROBY

Stan emocjonal-
ny

Miara nasilenia wybranych reakcji emocjonalnych jak lgk, depresja czy agresja badz roz-
draznienie, ujawniajacych si¢ jako odpowiedz na do$wiadczang chorobg.
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Akceptacja Stopien pogodzenia si¢ z nastgpstwami na skutek doswiadczonej choroby.

ZMIENNE ZALEZNE POSREDNICZACE - PROCESY ZACHODZACE W TRAKCIE ZMAGANIA
SIE Z CHOROBA NOWOTWOROWA

Pomiar przekonan na temat wlasnej choroby. Obejmuje wymiar istoty choroby, postawe

Obraz choroby wobec choroby oraz przyczyny choroby.

Strategie radze- | Pomiar wybranych strategii radzenia sobie z sytuacja choroby nowotworowe;j. Strategie
nie sobie z cho- | obejmuja: zaabsorbowanie Igkowe, duch walki, beznadziejno$¢-bezradnos¢, pozytywne
robg przewartosciowanie.

ZMIENNA NIEZALEZNA . < ;
ELOVNR ZMIENNE POSREDNICZACE ZMIENNA ZALEZNA GEOWNA

PROCESY ZACHODZACE W TRAKCIE
ZMAGANIA SIE Z NOWOTWOREM

KONSEKWENC.JE

DOSWIADCZENIE PSYCHOLOGICZNE NOWOTWORU

ZAGRAZAJACEJ ZYCIU
CHOROBY PRZED
ZACHOROWANIEM NA
NOWOTWOR

REPREZENTACJA STRATEGIE
POZNAWCZA RADZENIA SOBIE
CHOROBY Z CHOROBA

AKCEPTACJA STAN
CHOROBY PSYCHICZNY

ZMIENNA MODELUJACA

) 1

ZMIENNE UBOCZNE - KONTROLOWANE

Rysunek 3. Uproszczony schemat zaleznosci pomi¢dzy zmiennymi

4.4. Zastosowane techniki badawcze

W badaniu wykorzystano odpowiednio przygotowany zestaw narzedzi badawczych,
ktore stanowity standaryzowane metody kwestionariuszowe. W oparciu o do§wiadczenie kli-
niczne 1 zaplecze teoretyczne przygotowany zestaw narzedzi badawczych podzielony zostat
na dwie grupy. Pierwsza grupe stanowily narz¢dzia do pomiaru oceny zdarzen zwigzanych z
utratg zdrowia, poprzedzajacych aktualng chorob¢ nowotworowa. Znalazty si¢ tu takie meto-

dy kwestionariuszowe jak:

* Skala Wptywu Zdarzen IES-R (Oginska-Bulik)
* Inwentarz Potraumatycznego Rozwoju PTGI (Oginska-Bulik)
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* Inwentarz Umiej¢tnosci Korzystania z Doswiadczen Choroby — skrét IUKDCh (oprac.
wlasne).
Druga grupe stanowity narzedzia do pomiaru przebiegu radzenia sobie z aktualnie do-

$wiadczang chorobg nowotworowa. Wsrdd nich znalazty sig:

» Kwestionariusz Postrzegania Wlasnej Choroby IPQ-R (Wojtyna)

» Kwestionariusz Radzenia Sobie z Chorobg Mini-MAC (Juczynski)

» Kwestionariusz Stanu Psychicznego HADS (de Walden-Gatuszko)

* Kwestionariusz Akceptacji Choroby AIS (Juczynski)

» Skala Wsparcia Spotecznego ISSB (S¢k)

Ponizej przedstawiono doktadny opis wykorzystanych narzedzi badawczych.

4.4.1. Pomiar oceny zdarzen zwigzanych z utratg zdrowia przed zachorowaniem na chorobe

nowotworowa

4.4.1.1. Skala Wptywu Zdarzen, IES-R

(ang. Impact of Event Scale; wersja oryginalna: Weissa i Marmara, polska adaptacja:
Oginska-Bulik)

Narzedzie samoopisu stuzace do pomiaru zaburzen po stresie traumatycznym. Jedno z
bardziej znanych narz¢dzi do pomiaru objawow PTSD. Sktada si¢ z 22 stwierdzen ocenianych
w 5-stopniowej skali typu Likerta, ktére wchodzg w skiad 3 podskal/wymiaréw PTSD takich
jak:

* Intruzja, wyrazajaca powracajace obrazy, sny, mysli lub wrazenia percepcyjne zwigza-
ne z trauma,

* Pobudzenie, charakteryzujace si¢ wzmozong czujnoscia, lgkiem, zniecierpliwieniem,
trudno$ciami w koncentracji uwagi,

* Unikanie, przejawiajgce si¢ wysitkami pozbycia si¢ mysli, emocji lub rozmow zwigza-
nych z trauma.

Wypenienie skali zajmuje nie wigcej niz 10 minut. Zamieszczona na wstegpie instruk-
cja informuje o celu badania i sposobie odpowiadania. Najpierw jednak badany podaje w za-
znaczonym miejscu, o jakie zdarzenie chodzi — w omawianej pracy badawczej uczestnik byt
przez badacza doktadnie poinformowany, iz odnosi si¢ do konkretnego zdarzenia tj. powazne;j

choroby, ktora doswiadczyt badany i/lub cztonek jego rodziny przed zachorowaniem na no-
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wotwor; modyfikacja zostala wprowadzona za zgoda autora kwestionariusza prof. N. Ogin-
skiej-Bulik. Nastepnie badany ocenia nasilenie wystepujacych objawow, zakreslajac odpo-
wiednig cyfre, ktora oznacza: 0 — wceale nie; 1 — w matym stopniu; 2 — umiarkowanie; 3 — w

znacznym stopniu; 4 — zdecydowanie tak.

Wyniki oblicza si¢ dla catej skali oraz dla poszczegolnych wymiaréw. Wynik pomiaru
wyraza dyskomfort badanego zwigzany nie tyle z czestotliwos$cig pojawiania si¢ objawow,
lecz z ich nasileniem. Zamiast obliczania sumy punktow (co jest oczywiscie dopuszczalne),
rekomendowane jest ustalanie $rednich wynikéw twierdzen przypisanych do 3 wymiardw i
ogolnego wskaznika PTSD. Sumy punktéw dla poszczegdlnych wymiarow nalezy wigc po-
dzieli¢ przez liczbe twierdzen (kolejno: 8, 7, 7). Analogicznie, do obliczenia ogdlnego wskaz-
nika PTSD nalezy podzieli¢ sum¢ wszystkich punktow skali przez ogolng liczbe twierdzen (t;.
22). W rezultacie uzyskany wynik pozwala na bezposrednie odniesienie do nasilenia wystepu-
jacych objawow, zaréwno Intruzji, Pobudzenia, Unikania, jak i ogélnego nasilenia objawow
PTSD, zgodnie z przyjetymi wartosciami skali (0 — wcale nie; 1 — w matym stopniu; 2 —
umiarkowanie; 3 — w znacznym stopniu; 4 — zdecydowanie tak). Warto$cig graniczng jest wy-
nik 1,5 punktu, odnoszacy si¢ zarowno do poszczegdlnych wymiardw, jak i ogdlnego wskaz-
nika nasilenia objawow po stresie traumatycznym. Wyniki przekraczajgce wartos¢ 1,5 punktu
wskazujg co najmniej na umiarkowane nasilenie objawow. Ich podobne nasilenie w kazdym z
trzech wymiaré6w skali uwiarygodnia diagnoze¢. Pelna diagnoza kliniczna wymaga jednak

przeprowadzenia specjalistycznego badania wedtug kryteridéw zawartych w DSM-V.

4.4.1.2. Inwentarz Potraumatycznego Rozwoju, PTGI

(ang. Posttraumatic Growth Inventory wersja oryginalna: Tedeschi and Calhoun ; polska ad-
aptacja: Oginska-Bulik)
Inwentarz pozwala ustali¢ poziom potraumatycznego rozwoju na ktory sktadaja si¢ ta-
kie czynniki jak:
1. Zmiany w percepcji siebie — w wyniku do$wiadczonej traumy czlowiek dostrzega
nowe mozliwosci i odczuwa wzrost poczucia osobistej sity.
2. Zmiany w relacjach z innymi — wigksze poczucie zwigzku z innymi, wzrost empatii i

altruizmu.
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3. Wigksze docenianie zycia — zmiana filozofii zycia, dotychczasowych priorytetow,
wigksze docenianie kazdego dnia.
4. Zmiany duchowe — lepsze rozumienie probleméw duchowych i1 wzrost religijnosci.
Im wyzszy wynik, tym wiecej pozytywnych zmian begdacych skutkiem przezytej sytuacji trau-
matycznej.

Poziom potraumatycznego rozwoju mozna ustali¢, odnoszac uzyskany wynik do $red-
niego ogdlnego wyniku. Sredni ogdlny wynik wynoszacy 60,36 (SD = 20,6) w skali, ktorej
teoretyczny rozktad wynosi 0 — 105 punktow, wskazuje na poziom okoto 57% maksymalnego
rozwoju potraumatycznego (wynik x 100/105). Mozna réwniez poréwnaé¢ wyniki czterech
wymiaréw potraumatycznego rozwoju, co jednak — z powodu rdznej liczby twierdzen wcho-
dzacych w ich sktad — wymaga obliczenia wynikéw $rednich (podzielenia sumy punktow
przez - kolejno: 9, 7, 3 1 2). Te wyniki mozna odnies¢ bezposrednio do zastosowanej w inwen-
tarzu skali pomiarowej (od 0 = nie doswiadczytem tej zmiany w wyniku kryzysu, do 5 = do-

$wiadczylem tej zmiany w bardzo duzym stopniu).
4.4.1.3. Inwentarz Umiejetnosci Korzystania z Do§wiadczen Choroby, [UKDCh

Narzedzie to zostato opracowana na potrzeby badan w oparciu o zatozenia teoretyczne
i praktyke kliniczna, ktére wskazuja, ze doswiadczanie réznych powaznych zagrazajacych zy-
ciu chorob niesie za sobg w chorujacym czy wsrdd jego bliskich roznorodne konsekwencje.
To moze mie¢ wplyw na dalsze radzenie sobie z kolejnymi kryzysami zwigzanymi z utratg
zdrowia. Skala ta umozliwia badanie zobiektywizowanych konsekwencji wczesniejszych do-
$wiadczen powaznych utrat zdrowia w sytuacji chorowania na nowotwor. Bazujac na powyz-
szych zalozeniach, opracowano wstepna wersje kwestionariusza, sktadajaca si¢ z 45 twier-
dzen, do ktérych osoby badane ustosunkowywaty si¢ na czteropunktowej skali, gdzie: 1 —
zdecydowanie nie, 4 — zdecydowanie tak. Pilotazowg wersja skali przebadano 60 oséb cho-
rych na nowotwor. Ostatecznie pozostawiono 12 pozycji odnoszacych si¢ do trzech wymia-
réw: emocjonalnego, poznawczego i spoltecznego/behawioralnego (odrzucono te, ktore najsta-
biej korelowaty z wynikiem koncowym testu) i ustalono wynik ogdlny testu na ktory sklada
si¢ suma poszczegdlnych podskal. Ustalono wstepny wynik rzetelnosci dla wymiaru ogélnego
na poziomie alfa Cronbacha = 0,72 oraz uzyskano obiecujacg trafno$¢ tego wymiaru w zesta-
wieniu z podskalami IES-R i PTGI. Natomiast niska rzetelno$¢ poszczegolnych podskal nie

pozwolita na uwzglednienie catego narzgdzia w analizach.
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4.4.2. Pomiar przebiegu radzenia sobie z aktualnie do§wiadczang chorobg nowotworowa

4.4.2.1. Kwestionariusz Postrzegania Wtasnej Choroby, IPQ-R

(ang. lllness Perception Questionnaire, wersja oryginalna: Moss-Morris i in.; polska adapta-

cja: Wojtyna).

Sktada si¢ z trzech czg¢$ci 1 umozliwia pomiar przekonan na temat wlasnej choroby.

W I cze$ci, zwigzanej z wymiarem istoty choroby, badany wybiera z listy czternastu dolegli-
wosci te, ktoérych doswiadcza, a nastepnie zaznacza, czy jego zdaniem sg one zwigzane z jego
chorobg. Wynik tej skali uzyskuje si¢ zliczajac liczbe objawdéw identyfikowanych z wihasng
choroba (badany moze uzyska¢ od 0 do 14 punktow). Kwestionariusz pozwala takze oszaco-
wac, czy choroba w percepcji pacjenta powoduje mato czy wiele objawow.

IT czes$¢ kwestionariusza sktada si¢ z 38 pozycji, pozwalajgcych okresli¢ przekonania
pacjenta na temat wlasnej choroby. Badany ustosunkowuje si¢ do wymienionych twierdzen na
pigciostopniowej skali, od 1 (zdecydowanie si¢ nie zgadzam) do 5 (zdecydowanie si¢ zga-
dzam). Wymienione pozycje przyporzadkowane sa odpowiednio do siedmiu wymiaréw uka-
zujacych posiadane przez chorego przekonania. Sg to:

1. choroba ostra-choroba przewlekta, czas trwania choroby, 6 pozycji (np. ,,moja choroba
bedzie trwac krotki czas™),

2. konsekwencje choroby, 6 pozycji (np. ,,moja choroba powoduje trudnosci dla tych,
ktorzy sg mi bliscy”),

3. czgsto$¢ wystgpowania objawow, przebieg choroby w konteks$cie powtarzalnosci do-
$wiadczanych objawow, 4 pozycje (np. ,,moje objawy pojawiaja si¢ i znikaja cyklicz-
nie”),

4. samokontrola, mozliwos$ci wptywania na stan zdrowia poprzez indywidualne dziata-
nia, 6 pozycji (np. ,,moje dziatania moga zdecydowac¢ o tym, czy choroba si¢ nasili,
czy zacznie ustgpowac”),

5. kontrola leczenia, mozliwosci oddziatywania na stan swojego zdrowia poprzez lecze-
nie, 5 pozycji (np. ,,moje leczenie bedzie skuteczne w przezwyci¢zeniu choroby”),

6. poczucie koherencji, poczucia zrozumienia choroby, 5 pozycji (np. ,,nie rozumiem

swojej choroby™)
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7.

reprezentacja emocjonalna, emocjonalnej reakcji na chorobe, 6 pozycji (np. ,.fakt, ze
jestem chory, napawa mnie niepokojem”).

IIT czes$¢ kwestionariusza dotyczy przyczyn wiasnej choroby. Obejmuje ona 18 pozy-

cji, do ktérych badany, tak jak w poprzedniej czg$ci, ustosunkowuje si¢ na pigciostopniowe;j

skali, od 1 (zdecydowanie si¢ nie zgadzam) do 5 (zdecydowanie si¢ zgadzam). Udzielane od-

powiedzi pozwalaja ustali¢ jakie sg przekonania chorego odnosnie przyczyn wlasnej choroby.

Potencjalne przyczyny choroby lokowane sg w czterech obszarach:

1.
2.
3.
4.

wyjasnienia psychologiczne, 6 pozycji (np. ,,Stres lub zmartwienie™),
dziatanie czynnikow ryzyka, 7 pozycji (np. ,,Dieta lub zwyczaje zywieniowe”),
funkcjonowanie uktadu odpornosciowego, 3 pozycje (np.,,Zmieniona odpornosc”),

wypadek lub przypadek, 2 pozycje (np. ,, Wypadek lub uraz”).

Badany ma takze mozliwo$¢ wybrania sposrod podanych pozycji tych, ktore wydajg mu si¢

najwazniejsze, moze rowniez podaé przyczyny nieujgte w kwestionariuszu.

4.4.2.2. Skala przystosowania psychicznego, MINI-MAC

(ang. Mini-Mental Adjustment to Cancer, wersja oryginalna: Watson, Law, dos Santos, Greer,

Baruch, Blis; polska adaptacja: Juczynski).

Skala zawiera 29 stwierdzen i mierzy cztery nastepujace strategie radzenia sobie z sy-

tuacja choroby nowotworowe;j:

1.

zaabsorbowanie lekowe — dotyczy leku wywotanego chorobg oraz postrzegania choro-
by jako niepokojace, zagrazajace i trudne do skontrolowania zjawisko;

duch walki — odnosi si¢ do postrzegania choroby jako wyzwania, a sposobem radzenia
sobie jest aktywne dzialanie;

beznadziejnos¢-bezradnos¢ — wskazuje na poczucie zagubienia 1 bezsilnosci, ktoére
moze doprowadzi¢ do wycofania si¢ z zycia i rezygnacji z podejmowania aktywnosci;
pozytywne przewarto§ciowanie — dotyczy zmiany postawy wobec zycia i docenienia

jego wartosci w obliczu do$wiadczanej choroby.

W sktad kazdej strategii wchodzi 7 stwierdzen, a wynik oblicza si¢ oddzielnie dla kazdej stra-

tegii sumujac udzielone odpowiedzi — im wyzszy wynik, tym wigksze nasilenie zachowan

charakterystycznych dla danego sposobu zmagania si¢ z chorobg nowotworowa. Kwestiona-

riusz moze stuzy¢ do oceny reakcji na diagnoze choroby, ale takze do ujg¢cia zmian zachodza-

cych w procesie leczenia i rehabilitacji.
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4.4.2.3. Skala akceptacji choroby, AIS

(ang. Acceptance of lllness; wersja oryginalna: Felton, Revenson i Hinrichsen, adaptacja
polska: Juczynski)

Kwestionariusz stuzy do pomiaru stopnia akceptacji choroby. Zawiera osiem stwier-
dzen opisujacych negatywne konsekwencje zlego stanu zdrowia. Konsekwencje te sprowa-
dzaja si¢ do uznania ograniczen narzuconych przez chorobg, braku samowystarczalnos$ci, po-
czucia zalezno$ci od innych osdb i1 obnizonego poczucia wlasnej wartosci.

Wynik jest sumg odpowiedzi udzielanych przez osobe badang i jest sumg wszystkich
punktoéw. Zdecydowana zgoda (ocena 1) wyraza zte przystosowanie do choroby, zdecydowa-
ny brak zgody (ocena 5) oznacza akceptacj¢ choroby. Zakres miesci si¢ w obszarze od 8 do 40
pkt.

Uzyskanie niskiego rezultatu oznacza brak akceptacji i przystosowania do choroby
oraz silne poczucie dyskomfortu psychicznego. Z kolei wysoki wynik §wiadczy o akceptacji
wlasnego stanu chorobowego, co przejawia si¢ w mniejszym nasileniu negatywnych reakc;ji 1
emocji zwigzanych z aktualng chorobg. Skala moze mie¢ zastosowanie do oceny stopnia ak-

ceptacji w kazdej chorobie 1 przeznaczona jest do badania oso6b dorostych, aktualnie chorych.

4.4.2.4. Szpitalna Skala Leku i Depresji, HADS-M

(ang. Hospital Anxiety and Depression Scale — Modified; wersja oryginalna A. S. Zigmond, R.
P Snaith, polska adaptacja: M. Majkowicz, K. de Walden-Gatuszko, G. Chojnacka-Sza-
wlowska)

Skala w polskiej adaptacji sktada si¢ z 7 pozycji badajacych Igk, 7 pozycji odnosza-
cych si¢ do stanéow depresyjnych oraz 2 pozycji badajacych rozdraznienie, agresj¢. Wynikiem
testu jest suma punktéw w danej kategorii (A — Igk; D — depresja; R — rozdraznienie/agresja).
Skala pozwala bada¢ stan emocjonalny wsrdd pacjentow w réznych stadiach rozwoju choroby
nowotworowej. Wynik powyzej 7 punktow przyjmuje si¢ jako wskazujacy na obecno$¢ obja-
wow depresji lub zaburzen Igkowych.

Skala jest narzedziem ogolnodostepnym, a jej opracowanie w wersji polskiej autor-
stwa M. Majkowicz, K. de Walden-Gatuszko, G. Chojnacka-Szawlowska zostato zamieszczo-
ne w publikacji autorstwa de Walden-Gatuszko; Majkowicz (2000) Ocena jakosci opieki plia-

tywnej w teorii i praktyce. Zostata opracowana w oparciu o pacjentdw leczonych w szpitalu.
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4.4.2.5. Skala Wsparcia Spotecznego, ISSB

(ang. Inventory of Socially Supportive Behaviors wersja oryginalna: Barrery, Sandler, Ram-
say, polska adaptacja.: Sek)

Narzedzie nastawione na analiz¢ rodzajow otrzymywanego wsparcia spolecznego.
Sktada si¢ z 4 skal mierzacych spostrzegane wsparcie spoteczne w wymiarze instrumental-
nym, poznawczym/informacyjnym, materialnym, emocjonalnym. W wersji podstawowej li-
czy 40 twierdzen. Posiada zadowalajace witasciwosci psychometryczne. Badany ma takze
mozliwo$¢ wybrania oséb na ktére moze liczy¢ w trudnej sytuacji (moze zaznaczy¢ jedng lub

wiecej odpowiedzi).

4.4.3. Kwestionariusz osobowy

Na potrzeby pracy skonstruowano takze kwestionariusz osobowy, ktéry umozliwit

otrzymanie takich informacji o pacjencie jak:
* wiek (zmienna przyjeta wartosci: od 18 do 85 roku zycia)
* ple¢ (zmienna przyjeta wartosci: K — kobieta; M — mezczyzna)
* wyksztalcenie (zmienna przyjeta wartosci: podstawowe, zawodowe, Srednie, wyzsze)
* miejsce zamieszkania (zmienna przyjeta wartosci: wies; miasto)

* status cywilny (zmienna przyjeta wartosci: nie jestem w zwigzku; jestem w zwigzku

matzenskim; jestem w zwigzku nieformalnym)

* zatrudnienie (zmienna przyjeta wartosci: nie pracuje; emerytura; renta; rozne formy

zatrudnienia: praca na caly etat, praca na cz¢$¢ etatu, inny rodzaj zatrudnienia)

* dane o chorobie (zmienna przyjeta wartosci: typ rozpoznania oraz forma leczenia).

4.5. Metody statystyczne

W celu uzyskania odpowiedzi na pytanie badawcze oraz weryfikacji hipotez
przeprowadzono analizy statystyczne z zastosowaniem pakietu IBM SPSS Statistics, na

podstawie baz danych stworzonych w programie Excel.
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Obliczono podstawowe statystyki opisowe mierzonych cech w tym $rednig
arytmetyczng (M), mediana (Me), odchylenie standardowe (SD), warto$ci minimalne oraz
maksymalne, skos$nos$¢, kurtoze. Celem zbadania rzetelnos$ci badanych narzedzi obliczono
wspotczynnik alfa Cronbacha. Przyjeto, ze o zadowalajacej rzetelnosci skal §wiadcza wartosci
wspotczynnika >0.6. Do okre$lenia normalnos$ci rozktadu zastosowano test Kolmogorowa-
Smirnowa.

Badania przeprowadzono wedtlug modelu korelacyjno-regresyjnego. Do analizy
korelacji zastosowano  wspdiczynnik rho-Spearmana. Natomiast do badania réznic w
porownywanych grupach stosowano test Manna-Whine’a lub test Kruskala-Walisa z
wykorzystaniem testu korygujacego Dunna. Przyjeto za poziom istotnosci alfa rowny 0,05.
Natomiast celem weryfikacji calego modelu badawczego zastosowano analize
wspotczynnikow korelacji oraz analize¢ regresji liniowej z uzyciem metody krokowe;.
Przedstawienie wynikow badan, zaré6wno opis statystyczny zmiennych jak i badane

zalezno$ci, wykonano zgodnie z regutami APA (American Psychological Association).
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5. WYNIKI BADAN

5.1. Charakterystyka demograficzna i kliniczna osob uczestniczacych w badaniu

Badanie objeto grupe 121 0sob w przedziale wiekowym od 18 do 85 roku Zycia. Sred-
nia wieku badanych os6b wynosita 51,77 lat (SD = 11,40). Dominowaty osoby w wieku 56,
61, 62 1 63 lat. Uczestnikami badania byly kobiety i mezczyzni. Grupa kobiet liczyta 95 osob i
przewyzszala grupe me¢zczyzn niemal 4-krotnie (mg¢zczyzni n=26). W badanej probie najlicz-
niejsza grupe stanowily osoby z wyksztalceniem S$rednim (47,2%), pochodzace z miasta
(68,6%), bedace w pelni aktywne zawodowo (praca na pelen etat 50,4%). W tabeli 7 zapre-

zentowano charakterystyke socjodemograficzng badanej grupy.

Tabela 7. Opis socjodemograficzny badanej grupy

GRUPA n=121
Ple¢ Kobieta n=95 79,30%
Megzczyzna n=26 20,70%
Wiek Srednia 51,77+11,40
Wyksztalcenie Podstawowe n=1 0,9%
Zawodowe n=25 20,7%
Srednie n=57 47,2%
Wyzsze n=38 32,2%
Zamieszkanie Wies n=38 31,4%
Miasto n=83 68,6%
Zatrudnienie Nie pracuje n=19 15,8%
Emerytura n=28 23,1%
Renta n=13 10,7%
Rézne formy zatrudnienie n=61 50,4%
Status zwigzku  Nie jestem w zwigzku n=14 12%
Jestem w zw. matzenskim n=91 75%
Jestem w zw. nieformalnym  n=16 13%

Uwzgledniajgc dane kliniczne (tabela 8) badang grupe tworzyly osoby z rozpoznaniem
raka jelita grubego i raka piersi w trakcie radykalnego leczenia chemioterapig. Wybdr powyz-
szych typow nowotworu zostat podyktowany czgstoscig ich wystgpowania w populacji, zna-
czacymi predyspozycjami genetycznymi do rozwoju tych typow nowotworu oraz specyfikg
oddziatu onkologicznego na ktorym przeprowadzono badania. Z uwagi na dostgpnos¢ osoby z

rakiem piersi stanowity wiekszos¢ grupy (57,90%).
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Osoby badane od momentu zachorowania w$rod najczgstszych objawdw rozpoznawa-
ty u siebie zmgczenie, utrate sit oraz ktopoty ze snem. Natomiast za objawy, ktére identyfiko-
waly z choroba nowotworowg wskazywaty: zmeczenie, utrate sit oraz utrate wagi.

Analizujgc badang probe pod wzgledem zetknigcia si¢ z chorobg zagrazajaca zyciu
przed zachorowaniem na nowotwor ustalono, iz 27 oséb nie dos§wiadczyto powaznej choroby
przed zachorowaniem na nowotwor ani u siebie ani u bliskich, natomiast 94 osoby badane
miaty takie doswiadczenie. Wsrod tych 94 o0sob najliczniejszg grupe w liczbie 75, stanowig
osoby, ktére doswiadczyly powaznej choroby wérdd bliskich, 10 0sob stanowig badani, ktorzy
doswiadczyli wlasnej powaznej choroby innej niz aktualnie leczony nowotwor, natomiast 9
0so0b wskazato, ze do§wiadczalo takiej choroby zaréwno u siebie jak i wsrod bliskich.

U 58 osob, ktore doswiadczyly powaznej choroby u siebie lub bliskich stwierdza si¢
objawy traumy w wyniku tego dos§wiadczenia. Kryterium klasyfikacji osoby do do$wiadcze-
nia objawow traumy jest wynik testu IES-R. Jezeli na skali ogélnej osoba zdobyta wigcej niz
1,5 pkt to kwalifikuje si¢ ja jako osobe doswiadczajaca objawow traumy.

Tabela 8. Opis kliniczny badanej grupy

GRUPA n=121
Typ nowotworu Rak piersi n=70 57,9%
Rak jelita grubego n=51 42,1%
Glowne objawy od momentu zachoro- Zmeczenie n=86 71,0%
wania Utrata sit n=81 67,0%
Klopoty ze snem n=58 48,0%
Gloéwne objawy zw. z nowotworem  Zmeczenie n=82 68,0%
Utrata sit n=75 62,0%
Utrata wagi n=52 43,0%
Choroba przed diagnoza Brak n=27 22,3%
Wiasna n=10 8,3%
Bliski n=75 62,0%
Wiasna 1 bliski n=9 7,4%
Trauma Obecnos¢ objawow PTSD  n=58 61,7%
Brak objawoéw PTSD n=36 38,3%
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5.2. Opis statystyczny badanych zmiennych

5.2.1. Opis zmiennych dla populacji 0s6b z dos§wiadczeniem utraty zdrowia przed zachorowa-

niem na nowotwor

Wyniki pomiaru zmiennych dla catych skal oraz poszczegdlnych podskal, dotycza-
cych domeny utraty wtasnego zdrowia i/lub choroby w rodzinie przed zachorowaniem na no-
wotwor, mierzonych za pomocg IES-R, PTGI oraz Inwentarza Umiejetnosci Korzystania z

Doswiadczen Choroby (IUKDCh) przedstawiono w tabeli 9.

Tabela 9. Podstawowe statystyki opisowe mierzonych zmiennych i rzetelno§¢ metod; zmienne dotyczace dome-
ny wilasnej utraty zdrowia i/lub choroba w rodzinie przed zachorowaniem na nowotwor. N = 94

Min. Max. M Me SD Sk. Kurt. a- K-S P
Cronbacha

Doswiadczenie traumy:
Ogolny wskaznik PTSD 0 391 1,82 1,82 0,86 0,15 -0,23 0,93 0,05 0,20
Intruzja 0 4 1,99 2,13 098 -0,16 -0,62 0,90 0,70 0,20
Pobudzenie 0 4 1,74 1,71 1,04 025 -0,54 0,87 0,07 0,20
Unikanie 0 4 1,69 1,57 0,95 0,16 -0,69 0,82 0,09 0,04*
Potraumatyczny wzrost:
Zmiany w percepcji siebie 0 4,78 2,46 2,72 1,21 -0,48 -0,83 0,92 0,12 0,002*
Zmiany w relacjach z innymi 0 5 3,11 3,43 1,23 -0,90 -0,07 0,91 0,15 <0,001*
Wigksze docenienie zycia 0 5 3,17 3,33 1,33 -0,62 -0,38 0,82 0,11 0,01%*
Zmiany duchowe 0 5 2,53 2,5 1,65 -0,06 -1,25 0,68 0,11 0,01*
Korzystanie z do$w. choroby
Wymiar emocjonalny 1,40 4 2,62 2,70 0,48 0,03 0,08 0,53 0,14 <0,001
Wymiar poznawczy 1,75 4 2,81 2,75 045 0,04 0,15 0,50 0,13 0,001*
Wymiar spot./behawioralny 2 4 3,19 3,17 0,43 -0,22 0,37 0,34 0,18 <0,001*
Wymiar ogélny 2,13 3,72 2,88 2,89 0,32 0,01 -0,25 0,72 0,04 0,20

£p<0,05

W tabeli 10 przedstawiono pomiar zmiennych dotyczacych reprezentacji wtasnej cho-
roby w grupie osob z do§wiadczeniem powaznej choroby u siebie i/lub rodziny przed zacho-

rowaniem na nowotwor mierzonych za pomocg kwestionariusza IPQ-R

Tabela 10. Podstawowe statystyki opisowe mierzonych zmiennych i rzetelno$¢ metod; zmienne dotyczace repre-
zentacji wlasnej choroby w grupie 0s6b z doswiadczeniem powaznej choroby u siebie i/lub rodziny przed zacho-
rowaniem na nowotwor. N = 94

Min.  Max. M Me SD Sk. Kurt. o- K-S )/
Cronbacha
Postrzeganie wlasnej choroby:
Czas trwania choroby 1 5 3,05 3,00 0,74  -0,29 0,54 0,82 0,11 0,01%*
Konsekwencje choroby 1,33 4,83 3,04 3 0,58 -0,02 -0,95 0,62 0,16 <0,001*
Czesto$¢ wyst. objawow 1 5 2,79 2,88 0,79  -0,02 0,26 0,67 0,10 0,01*
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Samokontrola 1,50 5 3,25 3,17 0,69 033 0,34 0,75 0,14 <0,001*
Kontrola leczenia 2,20 5 3,86 3,80 0,62 0,15 -0,62 0,76 0,09 0,09
Poczucie koherencji 1,60 5 3,50 3,60 0,78 -0,11 -0,62 0,74 0,09 0,06
Reprezentacja emocjonalna 1 5 3,56 3,67 0,93 -0,57 -0,31 0,87 0,13 <0,001*
Liczba objawow wystepujacych 0 14 5,36 5 342 0,29 -0,62 - 0,10 0,02*
od zachorowania
Liczba objawow zwigzanych 0 14 4,98 5 340 033 -0,72 - 0,12 0,002*
choroba
Przyczyny choroby:
Wyjasnienie psychologiczne 1,33 4,83 2,84 2,83 0,69 0,15 -0,003 0,71 0,07 0,20
Dziatanie czynnikow ryzyka 1 4,14 2,55 2,57 0,60 0,23 0,67 0,61 0,10 0,02%*
Funkcjonowanie uktadu odp. 2,33 5 3,68 3,67 0,47 -0,01 0,16 0,40 0,15 <0,001*
Wypadek/przypadek 1 4 2,34 2,50 0,72 -0,01 -0,09 0,08 0,16 <0,001*
*p<0,05

Wyniki pomiaru zmiennych dotyczacych strategii radzenia sobie w grupie osob z do-
$wiadczeniem powaznej choroby u siebie i/lub rodziny przed zachorowaniem na nowotwor

mierzonych za pomoca kwestionariusza Mini-MAC przedstawiono w tabeli 11.

Tabela 11. Podstawowe statystyki opisowe mierzonych zmiennych i rzetelno$¢ metod; zmienne dotyczace strate-
gii radzenia sobie w grupie os6b z doswiadczeniem powaznej choroby u siebie i/lub rodziny przed zachorowa-
niem na nowotwoér. N = 94

Min. Max. M Me SD Sk. Kurt. o-Cronbacha K-S P

Strategie radzenia sobie:

Zaabsorbowanie lekowe 1 3,86 2,42 243 0,65 -0,13 -0,42 0,85 0,08 0,20
Duch walki 1,71 4 3,15 3,15 0,50 -0,31 0,26 0,77 0,10  0,02%
Beznadziejnos¢-bezradnosé 1 3,43 1,79 1,79 0,53 0,58 0,54 0,85 0,10 0,04*
Pozytywne przewarto$ciowa- 1,86 4 3,02 3 0,46 -0,01 -0,54 0,62 0,10 0,02%*
nie

*p<0,05

Wyniki pomiaru zmiennych dotyczacych nastgpstw choroby w grupie oso6b z do§wiad-
czeniem powaznej choroby u siebie i/lub rodziny przed zachorowaniem na nowotwor mierzo-

nych za pomocg kwestionariusza AIS oraz HADS przedstawiono w tabeli 12.

Tabela 12. Podstawowe statystyki opisowe mierzonych zmiennych i rzetelno$¢ metod; zmienne dotyczace kon-
sekwencji choroby w grupie 0s6b z doswiadczeniem powaznej choroby u siebie i/lub rodziny przed zachorowa-
niem na nowotwoér. N = 94

Min.  Max. M Me SD Sk. Kurt. o- K-S P
Cronbacha

Akceptacja choroby 5 0,11 3,28 3,38 0,84 -0,51 1,38 0,79 0,11 0,004*
Stan psychiczny:

Lek 2,71 0,12 1,09 1 0,64 -0,17 0 0,84 0,12 0,003*
Depresja 1,86 0,15 0,63 0,57 0,52 -042 0 0,82 0,15  <0,001*
Rozdraznienie/agresja 3 0,19 1,46 1,50 0,83 -0,59 0 0,94 0,19  <0,001*

£p<0,05
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W tabeli 13 przedstawiono opis pomiaru zmiennych dla poszczeg6lnych podskal doty-
czacych wsparcia spotecznego w grupie oséb z doswiadczeniem powaznej choroby mierzo-

nych za pomocg kwestionariusza ISSB.

Tabela 13. Podstawowe statystyki opisowe mierzonych zmiennych i rzetelno$¢ metod; zmienne dotyczace
wsparcia spotecznego w grupie 0sob z doswiadczeniem powaznej choroby u siebie i/lub rodziny przed zachoro-
waniem na nowotwor. N = 94

Min. Max. M Me SD Sk. Kurt. a- K-S V4
Cronbacha
Wsparcie spoleczne:
Wsparcie materialne 1,50 5 3,94 4,13 0,73 -0,94 0,99 0,70 0,12 0,002*
Wsparcie emocjonalne 1 4,67 2,48 2,42 0,88 0,35 -0,55 0,88 0,10 0,03*
Wsparcie instrumentalne 1 5 3,25 3,43 0,99 -0,49 -0,59 0,80 0,12 0,004*
Wsparcie poznawcze 1 5 3,44 3,62 1,01  -0,59 -0,28 0,93 0,10 0,04*

£p<0,05

5.2.2. Opis zmiennych dla populacji 0s6b bez do§wiadczenia utraty zdrowia przed zachoro-

waniem na nowotwor

Wyniki pomiaru zmiennych dotyczacych reprezentacji wtasnej choroby w grupie oséb
bez doswiadczenia powaznej choroby u siebie i/lub w rodzinie przed zachorowaniem na no-

wotwor mierzonych za pomocg IPQ-R przedstawiono w tabeli 14.

Tabela 14. Podstawowe statystyki opisowe mierzonych zmiennych i rzetelno$¢ metod; zmienne dotyczace repre-
zentacji wlasnej choroby w grupie 0séb bez doswiadczenia powaznej choroby u siebie i/lub w rodzinie przed za-
chorowaniem na nowotwor. N = 27

Min. Max. M Me SD Sk. Kurt. a- K-S P
Cronbacha
Postrzeganie wlasnej choroby:
Czas trwania choroby 1 4,50 3,18 3,17 0,81 -0,68 1,03 0,82 0,16 0,10
Konsekwencje choroby 2,17 4,67 3,14 3,17 0,63 0,36 -0,13 0,74 0,16 0,09
Czgstos¢ wystep. objawow 1,50 4 3 3 0,56 -0,46 1,09 0,20 0,20 0,005*
Samokontrola 2,17 4,33 3,19 3,17 0,50 0,14 0,29 0,44 0,25 <0,001*
Kontrola leczenia 2,80 5 3,83 3,80 0,70 0,18 -1,12 0,82 0,17 0,04*
Poczucie koherencji 2 4,20 3,36 3,40 0,60 -0,54 -0,59 0,60 0,15 0,13
Reprezentacja emocjonalna 1,33 5 3,53 4 0,89  -0,65 -0,08 0,86 0,17 0,06
Liczba objawow wystepujacych 0 0 4,44 4 324 0,63 -0,15 - 0,15 0,14
od zachorowania
Liczba objawow zwigzanych 12 12 3,93 4 3,19 0,88 0,11 - 0,19 0,01*
choroba
Przyczyny choroby:
Wyjasnienie psychologiczne 1,50 4,50 3,27 2,83 0,82 0,33 -0,62 0,82 0,11 0,20
Dziatanie czynnikoéw ryzyka 1,43 3,71 2,51 2,43 0,59 0,29 -0,15 0,55 0,11 0,20
Funkcjonowanie uktadu odp. 3 5 3,81 3,67 0,53 0,17 -0,48 0,59 0,07 0,06
Wypadek/przypadek 1 3,50 2,31 2,50 0,64 -043  -0,26 0,02 0,21 0,004*
*p<0,05
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Wyniki pomiaru zmiennych dotyczacych strategii radzenia sobie w grupie osob bez
doswiadczenia powaznej choroby u siebie i/lub w rodzinie przed zachorowaniem na nowo-

twér mierzonych za pomocg kwestionariusza Mini-MAC przedstawiono w tabeli 15.

Tabela 15. Podstawowe statystyki opisowe mierzonych zmiennych i rzetelno$¢ metod; zmienne dotyczace strate-
gii radzenia sobie w grupie 0sob bez doswiadczenia powaznej choroby u siebie i/lub rodziny przed zachorowa-
niem na nowotwor. N = 27

Min. Max. M Me SD Sk. Kurt. a- K-S P
Cronbacha
Strategie radzenia sobie:
Zaabsorbowanie lgkowe 1,71 3,57 2,62 2,71 0,53 -0,11 -1,04 0,64 0,10 0,20
Duch walki 1,86 4 3,28 3,29 0,50 -0,66 0,93 0,79 0,10 0,20
Beznadziejno$é-bezradnosé 1 2,71 1,85 2 044 -0,31 -0,44 0,63 0,15 0,10
Pozytywne przewartosciowanie 2,43 3,86 3,14 3,14 0,36 0,09 -0,49 0,36 0,12 0,20

£p<0,05

Wyniki pomiaru zmiennych dotyczacych nastepstw choroby w grupie oséb bez do-
$wiadczenia powaznej choroby u siebie i/lub rodziny przed zachorowaniem na nowotwor

mierzonych za pomoca kwestionariusza AIS oraz HADS przedstawiono w tabeli 16.

Tabela 16. Podstawowe statystyki opisowe mierzonych zmiennych i rzetelno$¢ metod; zmienne dotyczace kon-
sekwencji choroby w grupie 0séb bez do§wiadczenia powaznej choroby u siebie i/lub rodziny przed zachorowa-
niem na nowotwor. N = 27

Min. Max. M Me SD Sk. Kurt. o- K-S P
Cronbacha
Akceptacja choroby 1,38 5 3,17 3 0,87 0,13 -0,04 0,82 0,13 0,20
Stan psychiczny:
Lek 0,14 2,14 0,96 0,86 044 091 1,26 0,66 0,18  0,02*
Depresja 0 2 0,60 0,57 048 1,10 1,47 0,80 0,14 0,16
Rozdraznienie/agresja 0 3 1,09 1 0,89 0,77 -0,16 0,76 0,25 <0,001*
*p<0,05

W tabeli 17 przedstawiono opis pomiaru zmiennych dla poszczeg6lnych podskal doty-
czacych wsparcia spolecznego w grupie osob bez doswiadczenia powaznej choroby, mierzo-

nych za pomocg kwestionariusza ISSB.

Tabela 17. Podstawowe statystyki opisowe mierzonych zmiennych i rzetelno§¢ metod; zmienne dotyczace
wsparcia spotecznego w grupie osob bez doswiadczenia powaznej choroby u siebie i/lub rodziny przed zachoro-
waniem na nowotwor. N =27

Min. Max. M Me SD Sk. Kurt. a- K-S P
Cronbacha
Wsparcie spoleczne:
Wsparcie materialne 1,38 5 3,56 3,75 1,05 -0,32 -0,87 0,82 0,11 0,20
Wsparcie emocjonalne 1 4 2,35 2,42 0,94 0,19 -1,05 0,91 0,14 0,20
Wsparcie instrumentalne 1 5 2,98 2,79 1,12 0,20 -1,07 0,86 0,14 0,19
Wsparcie poznawcze 1 4,77 3,05 3 1,03 0,01 -0,79 0,93 0,08 0,20

£p<0,05
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W obu grupach wigkszo$¢ zmiennych nie spelia kryterium rozktadu normalnego. W

zwigzku z tym do dalszej analizy statystycznej beda stosowane testy do danych nieparame-

trycznych a w przypadku korelacji r Spermanna. Analizy rozktadu badanych zmiennych do-

konano za pomocg testu Kotmogorowa-Smirnowa. Skale, u ktérych wspoétczynnik rzetelnosci

jest mniejszy od wartosci 0,60 nie beda przy dalszej analizie brane pod uwage.

5.3. Analiza szczegolowa zaleznoSci

Uzyskane dane przeanalizowano w nast¢pujacych etapach:

1.

W kroku pierwszym zweryfikowano czy wczesniejsza obecno$¢ lub brak doswiadcze-
nia powaznej, zagrazajacej zyciu choroby przez pacjenta lub jego bliskich wptywa na
roznice w zakresie: sposobu postrzegania wlasnej, aktualnej choroby nowotworowe;j;
uruchamianych strategii radzenia sobie z nig; stopnia akceptacji oraz stanu psychicz-
nego.

W kroku drugim zbadano, czy typ nowotworu tj. rak piersi i rak jelita grubego u osoby
badanej i wystepowanie lub brak do$§wiadczenia powaznej choroby u pacjenta lub u
kogos$ z jego bliskich przed zachorowaniem na nowotwoér rdznicuje sposob zmagania
si¢ z biezacg chorobg w zakresie: sposobu jej postrzegania, strategii radzenia sobie z

nig, stopnia akceptacji i stanu psychicznego .

W kroku trzecim sprawdzono, czy wsparcie spoteczne wpltywa na rdznice w
postrzeganiu wlasnej choroby nowotworowej, strategii radzenia sobie z nig, stopnia
akceptacji oraz stanie psychicznym w zalezno$ci od typu nowotworu oraz
wystepowania lub braku do$wiadczenia powaznej choroby u pacjenta lub u jego

bliskich przed zachorowaniem na nowotwor.

W kroku czwartym okreslono czy istnieje réznica w zakresie: postrzegania wlasnej,
aktualnej choroby nowotworowej, strategii radzenia sobie z nig, stopnia akceptacji i
stanu psychicznego miedzy osobami, ktére doswiadczyly traumy na skutek
do$wiadczenia powaznej choroby u pacjenta lub u kogo$ z jego bliskich, a osobami,

ktore nie do§wiadczyly takiej traumy.

W kroku piatym sprawdzono czy wsparcie spoteczne wpltywa na rdznice w
postrzeganiu wlasnej choroby nowotworowej, strategii radzenia sobie z nia, akceptacji

choroby oraz stanie psychicznym w zaleznosci od typu nowotworu i wystepowania
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traumy.

6. W kroku szostym zbadano czy zmienne socjodemograficzne jak: wiek, pte¢, status
zwigzku, wyksztalcenie, miejsce zamieszkania i sytuacja zawodowa wplywaja na
roznice w radzeniu sobie z chorobg nowotworowa uwzgledniajac podziat grupy na

obecno$¢ lub brak wezesniejszej powaznej choroby u pacjenta lub/i jego bliskich.

7. W kroku siédmym zweryfikowano jak sktadowe modelu badawczego wyprowadzone
z transakcyjnej koncepcji stresu wigzg si¢ z akceptacja choroby lub stanem

psychicznym tj. depresja, lekiem badz agresja.

Zrealizowanie etapow 1, 2, 3, 4, 5, 6 mialo na celu ustalenie r6znic w zmaganiu si¢ z
nowotworem w zaleznos$ci od wystgpowania wczesniejszych doswiadczen zwigzanych z cho-
rowaniem. Z kolei, etap 7 mial okresli¢ czy opracowany model pokazujacy zaleznosci pomig-
dzy zmiennymi wyjasnia badane zjawisko tj. czy zdarzenia zwigzane z utratg zdrowia przed
zachorowaniem na nowotwor warunkujg nastgpstwa zmagania si¢ z nowotworem tj. akcepta-
cje¢ choroby, depresje, lek i agresje.

Do weryfikacji danych w ramach etapow od 1 do 6 zostaty uzyte zostaty testy rdznic,
natomiast weryfikacja modelu badawczego w 7 etapie zostata przeprowadzona przy uzyciu
wspotczynnikoéw korelacji oraz analiz regresji. W przedstawionych ponizej analizach pomi-
nieto skale, u ktorych wspotczynnik rzetelnosci jest nizszy niz 0,60 w obu grupach (tj. w gru-
pie osob z doswiadczeniem choroby przed nowotworem oraz w grupie osob bez takiego do-
$wiadczenia) czyli funkcjonowanie uktadu odpornosciowego oraz wypadek/przypadek (pod-
skale wymiaru przyczyny choroby kwestionariusz IPQ-R). Ponadto w analizach beda wyklu-
czone zmienne: korzystanie z doswiadczenia choroby (wymiar emocjonalny, wymiar poznaw-

czy, wymiar spoteczno/behawioralny).

5.3.1. Wczesniejsza utrata zdrowia a radzenie sobie z nowotworem

Pierwszy problem badawczy dotyczyt sprawdzenia czy wczesniejsza obecno$¢ lub
brak do$§wiadczenia powaznej, zagrazajacej zyciu choroby u pacjenta i/lub jego bliskich r6z-
nicuje postrzeganie aktualnej choroby nowotworowej, uruchamiane strategie radzenia sobie z

nig; stopnien akceptacji oraz stan psychiczny (depresja, lgk, agresja/rozdraznienie).
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W celu weryfikacji statystycznej zastosowano test Kruskala-Wallisa. Poszczegdlne wyniki i
ich omdwienie zaprezentowano ponize;j.

W tabeli 18 zaprezentowano réznice w zakresie postrzegania choroby, strategii radze-
nia sobie z chorobg, akceptacji choroby oraz stanu psychicznego w zalezno$ci od wystepowa-
nia lub nie powaznej, zagrazajacej zyciu choroby przez pacjenta i/lub jego bliskich.

Tabela 18. Wystgpowanie doswiadczenia powaznej choroby u siebie lub krewnych przed zachorowaniem na no-
wotwoOr a postrzeganie aktualnej wlasnej choroby, strategie radzenia sobie, akceptacja oraz stan psychiczny

Wystepowanie doswiadczenia powaznej choroby
Srednia ranga
Poréw. H p &
miedzy Kruskala—

OMP2 - Grupa  Grupa  Grupa  EMPOW z’g;}ljg?;
N=27 I I v
N=10 N=T75 N=9

Postrzeganie choroby:
Czas trwania choroby 66,63 56,80 59,89 58,06 0,99 0,81 -
Konsekwencje choroby 64,44 69,25 57,71 68,89 1,95 0,58 -
Czgstos¢ wystep. objawdw 69,22 49,35 59,45 62,22 2,80 0,42 -
Samokontrola 59,78 50,15 63,25 58,00 1,38 0,71 -
Kontrola leczenia 59,33 59,65 61,91 59,89 0,14 0,99 -
Poczucie koherencji 56,06 45,05 62,59 80,33 5,53 0,14 -
Reprezentacja emocjonalna 59,96 70,90 60,43 57,89 0,92 0,82 -
Istota choroby:
Liczba obj. od zachorowania 53,41 56,05 61,75 83,06 5,11 0,16 -
Liczba obj. zw. z choroba 52,17 53,35 63,53 74,89 4,03 0,26 -
Przyczyny choroby:
Wyjasnienie psychologiczne 57,80 81,05 58,87 66,06 3,98 0,26 -
Dziatanie czyn. ryzyka 58,83 63,25 61,92 57,33 0,30 0,96 -
Strategie radzenia sobie:
Zaabsorbowanie lgkowe 69,43 79,43 55,29 62,67 6,40 0,09 -
Duch walki 68,70 51,05 60,63 52,06 2,73 0,45 -
Beznadziejno$¢-bezradnosé 66,17 80,20 55,59 69,22 5,92 0,12 -
Pozytyw. przewarto§ciowanie 68,54 58,20 58,07 65,94 2,04 0,57 -
AKkceptacja choroby 56,20 59,25 63,70 54,83 1,26 0,74 -
Stan psychiczny:
Lek 57,06 87,95 58,07 67,33 7,12 0,07 -
Depresja 60,63 71,85 60,34 55,56 1,22 0,75 -
Rozdraznienie/agresja 48,50 78,50 64,44 50,78 I<II 7,72 0,05* 0,06

*p<0,05; Legenda: grupa I — osoby bez doswiadczen, grupa II — osoby z wlasnym wczesniejszym doswiadcze-
niem, grupa III — osoby z dos§wiadczeniem u bliskich 0s6b, grupa IV — osoby z wlasnym i u oséb bliskich do-
$wiadczeniem

Z powyzszej analizy wynika, ze nie istniejg istotne statystycznie réznice mi¢dzy wy-

stepowaniem do$wiadczenia powaznej choroby u siebie lub krewnych przed zachorowaniem
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na nowotwor a postrzeganiem aktualnej wlasnej choroby, strategiami radzenia sobie z choro-
ba nowotworowa, a poziomem akceptacji choroby nowotworowej. Istotng statystycznie rozni-
c¢ ustalono w zakresie stanu psychicznego na wymiarze nat¢zenia rozdraznienia/agresji w za-
lezno$ci od wystepowanie do§wiadczenia powaznej choroby u siebie lub krewnych przed za-
chorowaniem na nowotwor. Do poréwnan mi¢dzygrupowych zastosowano test Dunna. Oka-
zuje si¢, ze osoby nie posiadajace doswiadczenia wilasnej lub u bliskich powaznej choroby
majg istotnie statystycznie mniejszy poziom rozdraznienia/agresji niz osoby, ktore posiadajg
wlasne doswiadczenie powaznej choroby przed zachorowaniem na nowotwor. Na wykresie 4

przedstawiono roznice w zakresie stanu psychicznego i wskazano istotne statystycznie rézni-

ce.
100
pre EE Istotna
statystycznie
80 réznica 785
1<l
71.85
70 67,33
64,44
- i 60,63 60,34
57,06 \
5 55,96 \ | Grupa |
50,78
g o s = Grupall
< Grupa 111
= ® Grupa IV
w
= 40
30
20
10
0

LEK DEPRESJA ROZDRAZMIENIE/AGRESJA

Wykres 1. Roznice w zakresie stanu psychicznego
Legenda: grupa I — osoby bez doswiadczen, grupa Il — osoby z wlasnym wczesniejszym do$wiadczeniem, grupa

II1 — osoby z do§wiadczeniem u bliskich 0sob, grupa IV — osoby z wlasnym i u 0sob bliskich doswiadczeniem

5.3.2. Wczesniejsza utrata zdrowia, typ nowotworu a radzenie sobie z nowotworem

Drugi problem badawczy dotyczyt sprawdzenia, czy typ nowotworu tj. rak piersi i rak
jelita grubego u osoby badanej i wystepowanie do§wiadczenia powaznej choroby u siebie lub

kogo$ z bliskich 0sob z rodziny réznicuje sposdb zmagania si¢ z biezaca choroba.

56



W celu analizy statystycznej zastosowano test Kruskala-Wallisa. Prob¢ badawcza po-
dzielono na dwie grupy pod wzgledem typu wystepowania nowotworu. Nastepnie w kazdej z
grup sprawdzono, czy wystepowanie do§wiadczenia powaznej choroby u siebie lub krewnych
przed zachorowaniem na nowotwoOr roznicuje postrzeganie wilasnej choroby, strategie radze-
nia sobie z nig, akceptacje choroby oraz stan psychiczny.

Wyniki analiz w grupie rak piersi przedstawiono w tabeli 19.

Tabela 19. Wystgpowanie doswiadczenia powaznej choroby u siebie lub krewnych przed zachorowaniem na no-
wotwory w grupie 0sob chorych na raka piersi a postrzeganie wlasnej choroby, strategie radzenia sobie, akcepta-
cja i stan psychiczny

Wystepowanie doswiadczenia powaznej choroby
Srednia ranga

Grupa  Grupa  Grupa  Grupa  Poréwnanie H Kru- p ¢
I I 111 v miedzy gru-  skala —
N=11 N=6 N=50 N=3 powe Wallisa
df=3)
Postrzeganie wlasnej choroby:
Czas trwania choroby 33,05 37,75 35,46 40,67 0,43 0,93 -
Konsekwencje choroby 34,82 37,17 35,80 29,67 0,31 0,96 -
Czesto$¢ wystepowania objawow 38,77 27 35,74 36,50 1,37 0,71 -
Samokontrola 32,64 31,50 36,29 40,83 0,74 0,87 -
Kontrola leczenia 33,50 39,83 36,13 23,67 1,45 0,69 -
Poczucie koherencji 25,05 28,75 37,08 61 I<IV 8,66 0,03* 0,29
Reprezentacja emocjonalna 32,27 48,17 3491 31,83 2,77 0,43 -
Liczba obj. od zachorowania 24,55 22,67 38 59,67 I<Iv 10,65 0,01* 0,28
Liczba obj. zw. z choroba 24,55 23,75 38,14 55,17 I<IV 8,93 0,03* 0,26
Przyczyny choroby:
Wyjasnienie psychologiczne 29,82 48,92 35,02 37,50 3,55 0,31 -
Dziatanie czynnikow ryzyka 34,14 26,92 38,53 7,17 IV<IIL 8,09 0,04* 0,02
Strategie radzenia sobie:
Zaabsorbowanie lgkowe 42,91 43,83 32,48 42 3,90 0,27 -
Duch walki 40,41 31,33 3534 28,50 1,26 0,74 -
Beznadziejno$c¢-bezradnosé 3545 42,67 34,11 44,50 1,58 0,66 -
Pozytywne przewarto§ciowanie 36,36 30,50 35,61 40,50 0,57 0,90 -
Akceptacja choroby 40,50 33,58 35,47 21,50 2,14 0,54 -
Stan psychiczny:
Lek 32 45,75 34,07 51,67 4,03 026 -
Depresja 33,77 40,58 35,48 32 0,55 0,91 -
Rozdraznienie/agresja 28,18 33,58 38,40 17,83 5,00 0,17 -

*p<0,05; Legenda: grupa I — osoby bez doswiadczen, grupa II — osoby z wlasnym wczesniejszym doswiadcze-
niem, grupa III — osoby z doswiadczeniem u bliskich osob, grupa IV — osoby z wlasnym i u bliskich do§wiadcze-
niem
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Z powyzszych analiz wynika, Ze w grupie osob chorych na raka piersi wystepuja istot-
nie statystycznie réznice mi¢dzy osobami o réznych doswiadczeniach powaznej choroby u
siebie lub krewnych przed zachorowaniem na nowotwor w zakresie poczucia koherencji, licz-
by objawow wystepujacych od momentu zachorowania, liczby objawoéw zwigzanych z choro-

ba oraz dziatania czynnikdw ryzyka. Po analizie testu Dunna (wykres 5) okazuje sig, ze:

e wyzsze poczucie koherencji ma grupa IV w poréwnaniu z grupg I,
e wyzsza liczbe objawow wystepujacych od momentu zachorowania i zwigzanych z
chorobg ma grupa IV niz grupa I,
e grupa Il ma wyzszy od grupy IV wynik dziatania czynnika ryzyka.
70
61
59,67
60 Istotna Istotna
. :stulna " i :stutna " 55,17 statystycznie statystycznie
s ar;;:;::me ® ar;::,i'::me rdinica réznica
. LIV <1V 1<V v <l
“0 = =514 37,08 3 B GRUPA |
319 B GRUPA Il
GRUPA Il
B GRUPA IV

SREDNIA RANGA

28,75
30 = 26,92
24,55 24,55 25,03
22,67 23,73
20
10 7,17
o .

Liczha objawdw wystepujacych
od zachorowania

Liczha objawdw zwigzanych
chorobg

Poczucie koherencji Dziatanie czynnikdw ryzyka

Wykres 2. Istotne statystycznie roznice w zakresie postrzegania wiasnej choroby
Legenda: grupa I — osoby bez doswiadczen, grupa 11 — osoby z wlasnym wczesniejszym doswiadczeniem, grupa

II1 — osoby z do§wiadczeniem u bliskich 0sob, grupa IV — osoby z wlasnym i u 0sob bliskich doswiadczeniem
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Wyniki analiz w grupie rak jelita grubego przedstawiono w tabeli 20.

Tabela 20. Wystgpowanie doswiadczenia powaznej choroby u siebie lub krewnych przed zachorowaniem na no-
wotwdr w grupie osob chorych na raka jelita grubego a postrzeganie wtasnej choroby, strategie radzenia sobie,
akceptacja i stan psychiczny

Wystgpowanie doswiadczenia powaznej choroby
Srednia ranga

Grupa Grupa Grupa Grupa Porow. H K- p g
I I 11 v miedzy skala -
N=16 N=4 N=25 N=6  grupowe Wallisa
df=3)
Postrzeganie wlasnej choroby:
Czas trwania choroby 28,78 21,25 26,02 21,67 1,49 0,69 -
Konsekwencje choroby 28,41 32,62 21,90 32,25 4,23 024 -
Czgstos¢ wystgpowania objawow 29,62 23,12 24,26 25,50 1,51 0,68 -
Samokontrola 26,88 18,25 27,62 22,08 1,90 0,59 -
Kontrola leczenia 26,66 19,12 25,46 31,08 1,64 0,65 -
Poczucie koherencji 31 14,12 22,80 33,92 7,31 0,06 -
Reprezentacja emocjonalna 28,12 32 24,04 24,50 1,49 0,69 -
Liczba obj. wystep. od zachorow. 25,53 35,75 23,64 30,58 2,98 0,40 -
Liczba obj. zw. z choroba 24,50 30,38 26,14 26,14 0,91 -
Przyczyny choroby: 0,53
Wyjasnienie psychologiczne 27,00 33,12 23,78 27,83 1,66 0,65 -
Dziatanie czynnikow ryzyka 22,62 39,38 24,92 30,58 4,82 0,19 -
Strategie radzenia sobie:
Zaabsorbowanie lgkowe 27,00 36,50 23,88 24,42 1,66 0,44 -
Duch walki 22,62 18,62 26,34 23,25 4,82 0,66 -
Beznadziejno$é-bezradnosé 30,12 37,75 22,22 27,17 5,72 0,20 -
Pozytywne przewarto§ciowanie 24,16 28,75 23,34 26,33 8,83 0,62 -
Akceptacja choroby 20,16 26 28,96 29,25 3,77 0,29 -
Stan psychiczny:
Lek 24,28 43,12 24,86 23,92 5,86 0,12 -
Depresja 25,97 32,62 25,56 23,50 0,99 080 -
Rozdraznienie/agresja 22,25 44 25,08 27,83 7,63 0,06 -

*p<0,05; Legenda: grupa I — osoby bez do$wiadczen, grupa II — osoby z wlasnym wcze$niejszym do$wiadcze-
niem, grupa III — osoby z do§wiadczeniem u bliskich 0s6b, grupa IV — osoby z wlasnym i u bliskich doswiadcze-
niem

Z powyzszych analiz wynika, Ze w grupie os6b chorych na raka jelita grubego nie wy-
stepuja istotnie statystycznie rdznice mi¢dzy osobami o ré6znych do$wiadczeniach powaznej
choroby u siebie lub krewnych przed zachorowaniem na nowotwor w zakresie strategii radze-
nia, postrzegania wilasnej choroby, akceptacji choroby oraz stanem psychicznym. Ponizej

przedstawiono tabele podsumowujacg (tab. 21) dotychczasowe analizy dotyczace wystepowa-

nia do$wiadczenia powaznej choroby przed zachorowaniem na nowotwor.
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Tabela 21. Wystgpowanie doswiadczenia powaznej choroby u siebie lub krewnych przed zachorowaniem na no-
wotwor — podsumowanie dotychczasowych analiz
Zmienna zalezne

(postrzeganie wtasnej choroby, strate-

Zmienne niezalezne gie radzenia sobie z choroba, akcep-  Pordwnanie miedzy grupowe
tacja do choroby oraz stan psychicz-
ny)
Wystepowanie doswiadczenia po-
waznej choroby w calej probie ba- Rozdraznienie/agresja I<II
danej
Poczucie koherencji <1V
Wystepowanie doswiadczenia po- Dziatanie czynnikow ryzyka [V<III
waznej choroby w grupie osob cho-
rych na nowotwor piersi Liczba objawow wystepujacych od <1V
zachorowania

Liczba objawdw zwiagzanych choroba =V
Wystepowanie doswiadczenia po-
waznej choroby w grupie osob cho- Brak Brak

rych na nowotwor jelita grubego

Legenda: grupa I — osoby bez doswiadczen, grupa II — osoby z wlasnym wczesniejszym do$wiadczeniem, grupa
IIT — osoby z doswiadczeniem u bliskich 0sob, grupa IV — osoby z wlasnym i u bliskich do§wiadczeniem

Z powyzszej tabeli wynika, ze przy uwzglednieniu typu nowotworu przestaje by¢
istotna statystycznie roznica migdzy badanymi grupami na wymiarze rozdraznienie/agresja.
Za to pojawia si¢ istotna statystycznie roznica w zakresie poczucia koherencji u 0s6b chorych
na raka piersi, a takze w zakresie dziatania czynnikéw ryzyka, liczby objawow wystepujacych
od momentu zachorowania i liczby objawoéw zwigzanych z chorobg. Natomiast u oso6b cho-
rych na raka jelita grubego w porownywanych grupach nie istniejg istotne statystycznie rdzni-
ce.

Nastepnie w celu zweryfikowania czy typ nowotworu rdéznicuje postrzeganie wiasnej
choroby, strategie radzenia sobie z chorobg, akceptacje choroby, stan psychiczny w zaleznos$ci
od wystepowania do$wiadczenia powaznej choroby u siebie lub bliskich przed zachorowa-

niem zastosowano test Manna Whitney’a. Wyniki zaprezentowano w tabeli 22 1 23.
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Tabela 22. Typ nowotworu z uwzglednieniem osob bez do§wiadczenia powaznej choroby u pacjenta
lub w jego rodzinie a postrzeganie wtasnej choroby, strategie radzenia sobie z choroba
oraz akceptacja i stan psychiczny

Srednia ranga
Rak pier-  Rak jelita

si grubego U p
Postrzeganie wlasnej choroby:
Czas trwania choroby 11,23 15,91 57,50 0,13
Konsekwencje choroby 12,18 15,25 68 0,34
Czestos¢ wystepowania objawow 12,14 15,28 67,50 0,32
Samokontrola 13,27 14,50 80 0,72
Kontrola leczenia 14,36 13,75 84 0,87
Poczucie koherencji 13,18 14,56 79 79
Reprezentacja emocjonalna 14,27 13,81 85 0,90
Liczba obj. wystep. od zachorow. 10,41 16,47 48,50 0,05%*
Liczba obj. zw. z choroba 10,77 16,22 52,50 0,08
Przyczyny choroby:
Wyjasnienie psychologiczne 12,91 14,75 76 0,58
Dziatanie czynnikéw ryzyka 12,36 15,13 70 0,39
Strategie radzenia sobie:
Zaabsorbowanie lekowe 15 13,31 77 0,61
Duch walki 13,50 14,34 82,50 0,79
Beznadziejnos¢-bezradnosé 11,55 15,69 61 0,20
Pozytywne przewarto$ciowanie 11,09 16 56 0,12
Akceptacja choroby 17,55 11,56 49 0,06
Stan psychiczny:
Lek 13,27 14,50 80 0,72
Depresja 12,36 15,13 70 0,39
Rozdraznienie/agresja 14,50 13,66 82,50 0,79
*p<0,05

Z powyzszej analizy wynika, ze w grupie osob bez doswiadczenia powaznej choroby
przed zachorowaniem na nowotwor osoby chore na raka jelita grubego zgtaszajg wigkszg licz-
be objawow wystepujacych od zachorowania, niz osoby chore na raka piersi. Typ nowotworu
w grupie osob bez doswiadczenia powaznej choroby u siebie lub bliskich nie rdznicuje strate-

gii radzenia sobie z chorobg, poziomu akceptacji choroby i stanu psychicznego.

61



Tabela 23. Typ nowotworu z uwzglednieniem posiadania do§wiadczenia powaznej choroby
u pacjenta lub w jego rodzinie a postrzeganie wlasnej choroby, strategie radzenia sobie
oraz akceptacja i stan psychiczny

Srednia ranga
Rak pier-  Rak jelita

si grubego U p
Postrzeganie wlasnej choroby:
Czas trwania choroby 44,85 51,97 876 0,22
Konsekwencje choroby 46,33 49,47 963,50 0,59
Czestos¢ wystepowania objawow 45,69 50,54 926 0,40
Samokontrola 48,10 46,49 997 0,78
Kontrola leczenia 49,99 43,30 885 0,25
Poczucie koherencji 55,84 33,44 540,50 <0,001*
Reprezentacja emocjonalna 50,69 42,11 844 0,14
Liczba obj. wystep. od zachorow. 46,89 48,53 996,50 0,78
Liczba obj. zw. z choroba 47,03 48,30 1004,50 0,83
Przyczyny choroby:
Wyjasnienie psychologiczne 48 46,66 1003 0,82
Dziatanie czynnikéw ryzyka 41,72 57,24 691,50 0,01*
Strategie radzenia sobie:
Zaabsorbowanie lekowe 45,72 50,50 927,50 0,41
Duch walki 45,33 51,16 904 0,31
Beznadziejnos$¢-bezradnosé 45,25 51,29 900 0,30
Pozytywne przewartosciowanie 45,10 51,54 891 0,27
Akceptacja choroby 47,96 46,73 1005,50 0,83
Stan psychiczny:
Lek 46,75 48,77 988 0,73
Depresja 45,80 50,37 932 0,43
Rozdraznienie/agresja 50,19 42,97 874 0,20
*p<0,05

Typ nowotworu w grupie osob z do§wiadczeniem powaznej choroby u siebie lub bli-
skich roznicuje poziom poczucia koherencji 1 dzialanie czynnikdéw ryzyka. Okazuje si¢, ze w
tej grupie osoby chore na raka piersi maja wyzszy poziom poczucia koherencji oraz nizszy
poziom dziatania czynnikow ryzyka niz osoby chore na raka jelita grubego. Typ nowotworu w
grupie oséb z doswiadczeniem powaznej choroby u siebie lub bliskich nie rdznicuje strategii

radzenia sobie z chorobg oraz poziomu akceptacji choroby i stanu psychicznego.
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5.3.3. Wczesniejsza utrata zdrowia, typ nowotworu, zasoby a radzenie sobie z nowotworem

Kolejny problem badawczy dotyczyt sprawdzenia czy wsparcie spoteczne wplywa na

roznice w postrzeganiu wlasnej choroby, strategii radzenia sobie z chorobg, akceptacji choro-

by oraz stanie psychicznym w zaleznos$ci od wystepowania powaznej choroby u siebie lub u

bliskich przed zachorowaniem na nowotwor oraz typu nowotworu. W tym celu wsparcie spo-

teczne na wymiarach emocjonalnym, instrumentalnym, materialnym i poznawczym zdychoto-

mizowano wg. wartosci mediany zgodnej z danym wymiarem wsparcia spotecznego w celu

wyodrebnienia wysokiego 1 niskiego poziomu wsparcia. Nastgpnie probe badawcza podzielo-

no na podgrupy w zalezno$ci od wystepowania lub nie do§wiadczenia wlasnej powaznej cho-

roby lub u bliskich przed zachorowaniem, typu nowotworu oraz poziomu wsparcia. Powstato

po 8 podgrup dla kazdego rodzaju wsparcia spotecznego tj.:

Podgrupa 1 — brak do$wiadczenia wystepowania u siebie lub u bliskich powazne;j
choroby przed zachorowaniem na nowotwor, wystepuje rak piersi, niski poziom
wsparcia spotecznego danego rodzaju.

Podgrupa 2 — brak do$wiadczenia wystepowania u siebie lub u bliskich powazne;j
choroby przed zachorowaniem na nowotwor, wystepuje rak piersi, wysoki poziom
wsparcia spotecznego danego rodzaju.

Podgrupa 3 — brak do$wiadczenia wystgpowania u siebie lub u bliskich powaznej
choroby przed zachorowaniem na nowotwor, wystepuje rak jelita grubego, niski po-
ziom wsparcia spolecznego danego rodzaju.

Podgrupa 4 — brak do$wiadczenia wystgpowania u siebie lub u bliskich powaznej
choroby przed zachorowaniem na nowotwor, wystepuje rak jelita grubego, wysoki po-
ziom wsparcia spolecznego danego rodzaju.

Podgrupa 5 — wystepuje do§wiadczenie wystepowania u siebie lub u bliskich powaz-
nej choroby przed zachorowaniem na nowotwor, wystepuje rak piersi, niski poziom
wsparcia spotecznego danego rodzaju.

Podgrupa 6 — wystepuje do§wiadczenie wystepowania u siebie lub u bliskich powaz-
nej choroby przed zachorowaniem na nowotwor, wystepuje rak piersi, wysoki poziom
wsparcia spotecznego danego rodzaju.

Podgrupa 7 — wystepuje doswiadczenie wystepowania u siebie lub u bliskich powaz-
nej choroby przed zachorowaniem na nowotwor, wystepuje rak jelita grubego, niski

poziom wsparcia spotecznego danego rodzaju.
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* Podgrupa 8 — wystepuje doswiadczenie wystepowania u siebie lub u bliskich powaz-
nej choroby przed zachorowaniem na nowotwor, wystepuje rak jelita grubego, wysoki

poziom wsparcia spotecznego danego rodzaju.

Do analizy statystycznej zastosowano test Kruskala-Wallisa. W tabelach 24 do 27 za-
prezentowane istotne statystycznie roznice. Peten protokot metodologiczny przeprowadzo-

nych zaleznosci zamieszczono w ZAL ACZNIKU 3A.

Tabela 24. Wystgpowanie doswiadczenia powaznej choroby u siebie lub krewnych przed zachorowaniem na no-
wotwor, typ nowotworu, wsparcie spoleczne — wsparcie emocjonalne a postrzeganie wlasnej choroby, strategie
radzenia sobie z chorobg, akceptacja choroby oraz stan psychiczny

Poréwnanie migdzy grupo- H Kruskala

we — Wallisa &
(df="7)
Postrzeganie wlasnej choroby:
Kontrola leczenia 4<5 17,74 0,01* 0,31
Poczucie koherencji 7<5;7<6;8<5 20,27 0,01* 0,39

p<0,05

Tabela 25. Wystepowanie do§wiadczenia powaznej choroby u siebie lub krewnych przed zachorowaniem na no-
wotwor, typ nowotworu, wsparcie spoteczne — wsparcie materialne a postrzeganie wlasnej choroby, strategie
radzenia sobie z choroba, akceptacja choroby oraz stan psychiczny

Poréwnanie mi¢dzy H Kruskala —
grupowe Wallisa » &
df=17

Postrzeganie wlasnej choroby:

Poczucie koherencji 7<5,7<6 27,65 <0,001* 0,42

p<0,05

Tabela 26. Wystgpowanie doswiadczenia powaznej choroby u siebie Iub krewnych przed zachorowaniem na no-
wotwor, typ nowotworu, wsparcie spoteczne — wsparcie instrumentalne a postrzeganie wilasnej choroby, strate-
gie radzenia sobie z choroba, akceptacja choroby oraz stan psychiczny

Poréwnanie migdzy H Kruskala —

grupowe Wallisa &2
(df=7) p
Postrzeganie wlasnej choroby:
Poczucie koherencji 7<5,7<6 20,97 0,01%* 0,39

p<0,05
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Tabela 27. Wystgpowanie doswiadczenia powaznej choroby u siebie lub krewnych przed zachorowaniem na no-
wotwor, typ nowotworu, wsparcie spoteczne — wsparcie poznawcze a postrzeganie wlasnej choroby, strategie
radzenia sobie z choroba, akceptacja choroby oraz stan psychiczny

Poréwnanie miedzy =~ H Kruskala— p €
grupowe Wallisa
(df="7)
Postrzeganie wlasnej choroby:
Poczucie koherencji 7<5;8<5 21,93 0,003* 0,40
Reprezentacja emocjonalna 5<6 14,60 0,04* 0,11

£p<0,05;

Z powyzszych analiz wynika, ze wsparcie spoteczne istotnie rdznicuje relacje miedzy
osobami o ré6znym typie raka, posiadajacych lub nie doswiadczenie powaznej choroby wtia-
snej lub u bliskich przed zachorowaniem a zmaganie si¢ z doswiadczeniem choroby nowo-
tworowej. Do dalszej analizy porownujacej dane pary wykorzystano test Dunna. Okazuje sie,
ze:

1. Wsparcie emocjonalne:
* W przypadku poczucia koherencji okazuje si¢, grupa 7 ma nizszy poziom od gru-
py 516 oraz grupa 8 ma nizszy poziom od grupy 5.
* W przypadku kontroli leczenia okazuje si¢, ze na tej skali wyzszy poziom ma gru-
pa 5 od grupy 4.
2. Wsparcie materialne:
* W przypadku poczucia koherencji okazuje si¢, ze grupa 5 i 6 ma wyzszy poziom
koherencji od grupy 7.
3. Wsparcie instrumentalne:
* W przypadku poczucia koherencji okazuje si¢, ze grupa 5 i 6 ma wyzszy poziom
koherencji od grupy 7.
4. Wsparcie poznawcze:
* W przypadku poczucia koherencji okazuje si¢, ze grupa 5 ma wyzszy poziom ko-
herencji od grupy 71 8.

* W przypadku emocjonalnej reprezentacji grupa 6 ma wyzszy poziom niz grupa 5.
Podsumowujac wykazano, ze wsparcie emocjonalne, instrumentalne, materialne oraz poznaw-
cze wchodzi w interakcje z typem nowotworu modyfikujgc poczucie koherencji. Osoby z ra-
kiem piersi otrzymujace jakakolwiek forme wsparcia spolecznego maja wyzszy poziom kohe-

rencji niz osoby z rakiem jelita grubego nie otrzymujace zadnej formy wsparcia. Ponadto
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wsparcie poznawcze wchodzi w interakcje z typem nowotworu i doswiadczeniem choroby
powodujac, ze grupa chorych na raka piersi z do§wiadczeniem powaznej choroby u siebie lub
bliskich przy wysokim wsparciu poznawczym bedzie mie¢ wyzszy poziom reprezentacji emo-

cjonalnej niz w przypadku niskiego wsparcia poznawczego.

5.3.4. Objawy traumy a radzenie sobie z nowotworem

Kolejny problem badawczy dotyczyl sprawdzenia czy istnieje rdéznica mi¢dzy osoba-
mi, ktore do§wiadczyly objawow traumy na skutek do§wiadczenia wtasnej lub u kogo$ z bli-
skich powaznej choroby, a osobami, ktore nie do§wiadczyty takich objawéw w postrzeganiu
wlasnej aktualnej choroby, strategii radzenia sobie z choroba, akceptacji choroby i stanu psy-
chicznego. W celu weryfikacji statystycznej zastosowano test Mana Whitney’a. Wyniki zapre-
zentowano w tabeli 28 (w pracy na okreslenie 0sob bez objawow traumy na skutek zagrazaja-
cej zyciu choroby przyjeto skrot "bez traumy", natomiast na okreslenie 0sob, ktore doswiad-
czyly objawow traumy przyjeto skrot "z trauma").

Tabela 28. Wystgpowanie "traumy" Iub "brak traumy" na skutek do§wiadczenia powaznej choroby u siebie lub
krewnych przed zachorowaniem na nowotwor a postrzeganie wlasnej choroby, strategie radzenia sobie z choro-
ba, akceptacja i stan psychiczny

Brak dosw. Doséwiadczenie
traumy traumy
N=36 . N=58
Srednia ranga U p
Postrzeganie choroby:
Czas trwania choroby 42,58 50,55 867 0,16
Konsekwencje choroby 40,65 51,75 797,50 0,05*
Czestos¢ wystepowania objawow 36 54,64 630 0,001*
Samokontrola 47,54 47,47 1042,50 0,99
Kontrola leczenia 51,67 4491 894 0,24
Poczucie koherencji 53,54 43,75 826,50 0,09
Reprezentacja emocjonalna 39,31 52,59 749 0,02*
Liczba obj. od zachorowania 39,06 52,74 1348 0,02%*
Liczba obj. zw. choroba 37,94 53,43 1388 0,007%*
Przyczyny choroby:
Wyjasnienie psychologiczne 36,60 52,41 651 0,002%*
Dziatanie czynnikow ryzyka 45,01 49,04 954,50 0,49
Strategie radzenia sobie:
Zaabsorbowanie lgkowe 38,28 53,22 712 0,01*
Duch walki 45,60 48,68 975,50 0,59
Beznadziejnosc¢-bezradnosé 34,97 55,28 593 <0,001*
Pozytywne przewarto§ciowanie 43,36 50,07 895 0,24
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Akceptacja choroby 49,65 46,16 966,50 0,55
Stan psychiczny:

Lek 34,06 55,84 560 <0,001*
Depresja 40,18 52,04 780,50 0,04*
Rozdraznienie/agresja 45,07 49,01 956,50 0,48

Z powyzszych analiz wynika, Ze istniejg statystyczne istotne réznice pomig¢dzy osoba-
mi "z traumg a osobami "bez traumy" w zwigzku z wystgpowaniem powaznej choroby u sie-
bie lub bliskich przed zachorowaniem na chorob¢ nowotworowa. Okazuje si¢, ze osoby "bez
traumy" maja nizszy poziom od 0sob "z traumg" w: postrzeganiu konsekwencji choroby, w
czgstosci wystgpowaniu objawow, reprezentacji emocjonalnej i wyjasnieniu psychologicz-
nym. Poza tym osoby "bez traumy" wskazuja mniejszg liczbe¢ objawow od poczatku zachoro-
wania 1 mniejsza liczbe objawoéw zwigzanych z chorobg. Co wigcej osoby "bez traumy" rza-
dziej od osoéb "z traumg" stosuja takie strategie radzenia sobie jak: zaabsorbowanie Igkowe 1

beznadziejnos¢-bezsilnos¢ oraz doswiadczajg mniej lekow 1 stanow depresyjnych.

5.3.5. Objawy traumy, typ nowotworu, zasoby a radzenie sobie z nowotworem

Nastepny problem badawczy dotyczyt okreslenia czy wsparcie spoteczne wplywa na
roznice w postrzeganiu wlasnej choroby, strategii radzenia sobie z chorobg, akceptacji choro-
by oraz stanie psychicznym w zaleznosci od wystgpowania traumy i typu nowotworu. W tym
celu rodzaje wsparcia spotecznego (emocjonalne, instrumentalne, materialne i poznawcze)
zdychotomizowano wg. wartosci mediany zgodnej z danym rodzajem wsparcia spotecznego,
w celu wyodrebnienia wysokiego 1 niskiego poziomu wsparcia. Nastepnie probg badawcza
podzielono na pod grupy w zaleznos$ci od wystgpowania lub nie traumy, typu nowotworu

oraz poziomu wsparcia. Powstato po 8 podgrup dla kazdego rodzaju wsparcia spotecznego t;.:

* Podgrupa I — wystepuje trauma, wystepuje rak piersi, niski poziom wsparcia spotecz-
nego danego rodzaju,

* Podgrupa II — wystepuje trauma, wystepuje rak piersi, wysoki poziom wsparcia spo-
tecznego danego rodzaju,

* Podgrupa III — wystepuje trauma, wystepuje rak jelita grubego, niski poziom wspar-
cia spotecznego danego rodzaju,

* Podgrupa IV — wystepuje trauma, wystepuje rak jelita grubego, wysoki poziom

wsparcia spotecznego danego rodzaju,
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* Podgrupa V — brak traumy, wystgpuje rak piersi, niski poziom wsparcia spotecznego
danego rodzaju,
* Podgrupa VI — brak traumy, wystepuje rak piersi, wysoki poziom wsparcia spolecz-
nego danego rodzaju,
* Podgrupa VII — brak traumy, wystgpuje rak jelita grubego, niski poziom wsparcia
spotecznego danego rodzaju,
* Podgrupa VIII — brak traumy, wystepuje rak jelita grubego, wysoki poziom wsparcia
spotecznego danego rodzaju.
Do analizy statystycznej zastosowano test Kruskala-Wallisa. W tabelach 29 do 32 zaprezen-
towano tylko istotne statystycznie réznice. Peten protokot metodologiczny przeprowadzonych

zaleznosci zamieszczono w ZALACZNIKU 3B.

Tabela 29. Wystgpowanie traumy, typu nowotworu i wsparcia spolecznego — wsparcie emocjonalne
a postrzeganie wlasnej choroby, strategie radzenia sobie z choroba, akceptacja choroby oraz stan psychiczny

Poréwnanie miedzy grupo- H Kruskala—  p &
we Wallisa
(df=7)
Postrzeganie wlasnej choroby:
Czgstos¢ wystep. objawow V<III 15,66 0,03* 0,17
Poczucie koherencji [I<V; 1I<T; HI<VI; IV<V 25,32 0,001* 0,28
Dzialanie czynnikow ryzyka VIHI<II 20,13 0,01%* 0,22
Strategie radzenia sobie:
Zaabsorbowanie lckowe V<III 15,27 0,03* 0,16
Beznadziejno$é-bezradnosé V<IV; V<II 22,01 0,003* 0,24
Stan psychiczny:
Lek V<III 16,93 0,02%* 0,18
*p<0,05

Tabela 30. Wystepowanie traumy, typu nowotworu i wsparcia spotecznego — wsparcie materialne a postrzega-
nie wlasnej choroby, strategie radzenia sobie z choroba, akceptacja choroby oraz stan psychiczny

Poréwnanie migdzy grupowe H Kruskala  p &

— Wallisa

df=17
Postrzeganie wlasnej choroby:
Czestos¢ wystepowania objawow m>v 17,16 0,02%* 0,19
Kontrola leczenia V>1II 16,05 0,03* 0,18
Poczucie koherencji HI<I; ITI<V; HI<VI; HI<IT 25,17 0,001* 0,28
Liczba obj. zwigzanych choroba VI<III 14,62 0,04* 0,16
Przyczyny choroby:
Wyjasnienie psychologiczne VHI<III 15,04 0,04* 0,17
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Dziatanie czynnikéw ryzyka V<III 15,74 0,03* 0,17
Strategie radzenia sobie:

Zaabsorbowanie lekowe V<III 14,86 0,04* 0,16
Beznadziejno$¢-bezradnosé V<III 16,09 0,02%* 0,18
Stan psychiczny:

Lek VI<III; VIII<III 19,63 0,006* 0,21
*p<0,05

Tabela 31. Wystgpowanie traumy, typu nowotworu i wsparcia spolecznego — wsparcie instrumentalne a po-
strzeganie wilasnej choroby, strategie radzenia sobie z choroba, akceptacja choroby oraz stan psychiczny

2

Poréwnanie miedzy H Kruskala— p €
grupowe Wallisa
(df=7)
Spostrzeganie wlasnej choroby:
Poczucie koherencji HI<T; <V, 1< VI 24,18 0,001* 0,27
Strategi radzenia sobie
Pozytywne przewarto$ciowanie V<II 18,12 0,01* 0,20
Stan psychiczny:
Lek VI<III 18,31 0,01* 0,20
*p<0,05

Tabela 32. Wystgpowanie traumy, typu nowotworu i wsparcia spolecznego — wsparcie poznawcze a postrzega-
nie wlasnej choroby, strategie radzenia sobie z choroba, akceptacja choroby oraz stan psychiczny

Poréwnanie migdzy grupowe H Kruskala— p &

Wallisa

=7
Postrzeganie wlasnej choroby:
Czesto$¢ wystepowania objawow V<II; V<IV 17,05 0,02%* 0,19
Poczucie koherencji TI<LIV<I; HI<VI; <V 25,41 0,001%* 0,28
Reprezentacja emocjonalna v<II 16,28 0,02%* 0,18
Strategie radzenia sobie:
Zaabsorbowanie lgkowe V<III 15,04 0,04* 0,16
Beznadziejnos¢-bezradnosé V<IV 18,86 0,009* 0,21
Stan psychiczny:
Lek VIII<III 18,75 0,009* 0,20

*p<0,05;
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Z powyzszych analiz wynika, ze wsparcie spoteczne istotnie roznicuje relacje migdzy

osobami o réznym typie raka, wystgpowaniem traumy a postrzeganiem wlasnej choroby. Do

dalszej analizy poréwnujacej dane pary wykorzystano test Dunna:

A. Gdy analizuje si¢ wplyw wsparcia emocjonalnego to:

W przypadku czgstosci wystepowania objawdw to czgsciej wystepujag w grupie 111 niz
w grupie V.

W przypadku skali poczucie koherencji to grupa III ma nizszy poziom koherencji niz
grupa I, V i VI. Ponadto grupa IV ma nizsze wynik od grupy V.

W przypadku wyjasnienia psychologicznego to grupa VIII ma nizszy wynik od grupy
II.

W przypadku zaabsorbowania lgkowego to grupa V ma nizszy poziom od grupy III.

W przypadku bezradnosci/beznadziejnosci to grupa V ma nizszy poziom od grupy IV i
od grupy II.

W przypadku lgku to grupa V ma mniejszy poziom leku od grupy III.

B. Gdy analizuje si¢ wplyw wsparcia materialnego to:

W przypadku czestosci wystepowania objawow okazuje si¢, ze grupa V ma mniejszy
poziom od grupy III.

W przypadku kontroli leczenia grupa III ma mniejszy poziom od grupy V.

W przypadku skali poczucia koherencji to grupa III ma nizsze poczucie koherencji od
grup [, I, V, VL.

W przypadku liczby objawdéw zwigzanych z choroba okazuje sie, ze grupa VI<IIIL.

W przypadku wyjasnienia psychologicznego to grupa III ma wyzszy poziom od grupy
VIIIL.

W przypadku dzialania czynnikdéw ryzyka, to grupa III ma wyzszy poziom niz grupa
V.

W przypadku przypadek/wypadek, to grupa III ma wyzszy poziom niz grupa V.

W przypadku zaabsorbowania lgkowego, to grupa Il ma wyzszy poziom niz grupa V.

W przypadku Igku, to grupa III ma wyzszy poziom niz grupa VI i niz grupa VIIIL.

C. Gdy analizuje si¢ wptyw wsparcia instrumentalnego to:

W przypadku skali poczucia koherencji to grupa III ma nizsze wyniki od grupy I i gru-

py Vi VL
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W przypadku bezradnos$ci/beznadziejnos¢, to grupa Il ma wyzszy poziom niz grupa
V.
W przypadku leku, to grupa I1I ma wyzszy poziom od grupy VI.

D. Gdy analizuje si¢ wptyw wsparcia poznawczego to:

W przypadku czgstosci wystgpowania objawow, to rzadziej wystepuja objawy w gru-
pie V niz II lub IV.

W przypadku skali poczucia koherencji, to grupa III ma wyniki nizsze od grupy I, V i
VI. Ponadto grupa IV ma nizszy poziom od I.

W przypadku reprezentacji emocjonalnej, to grupa Il ma wyzszy poziom niz grupa V.
W przypadku zaabsorbowania lgkowego, to grupa Il ma wyzszy poziom niz grupa V.
W przypadku beznadziejno$ci/bezradnosci, to grupa IV ma wyzszy wynik niz grupa V.

W przypadku lgku, to grupa III ma wyzszy poziom niz grupa VIII.

Podsumowanie

Wystgpowanie wysokiego wsparcia emocjonalnego, materialnego, instrumentalnego i

poznawczego moze w wigkszosci porownan niwelowaé negatywny wplyw interakcji wyste-

powania traumy oraz typu nowotworu. Natomiast w przypadku niskiego poziomu wsparcia

danego rodzaju zwigksza si¢ oddziatywanie interakcji traumy i typu nowotworu na okreslone

wymiary:

w przypadku niskiego poziomu wsparcia emocjonalnego sg to: czgstotliwo$¢ wystepo-
wania objawow, poczucie koherencji, wyjasnienie psychologiczne i zaabsorbowania
lekowe oraz Igk.

w przypadku niskiego poziomu wsparcia materialnego sa to: czgsto$¢ wystgpowania
objawow, kontrola leczenia, poczucie koherencji, liczby objawow zwigzanych z cho-
roba, wyjasnienie psychologiczne, dziatanie czynnikéw ryzyka, zaabsorbowanie Igko-
we i lek.

w przypadku niskiego poziomu wsparcia instrumentalnego sg to: poczucie koherencji,
bezradnos$ci/beznadziejnosci i Igku.

w przypadku niskiego poziomu wsparcia poznawczego sa to: konsekwencje choroby,
czesto$¢ wystgpowania objawoOw, poczucie koherencji, reprezentacji emocjonalnej, za-

absorbowania lekowego, bezradnos$ci/beznadziejnosci i lgku.
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5.3.6. Wczesniejsza utrata zdrowia, zmienne socjodemograficzne a radzenie sobie z nowo-

tworem

Nastepny problem badawczy miat na celu okreslenie czy zmienne socjodemograficzne
wplywaja na réznice w radzeniu sobie z chorobg nowotworowg uwzgledniajac podziat grupy
na obecno$¢ lub brak wczesniejszej powaznej choroby u pacjenta lub/i jego bliskich. Z prze-
prowadzonych analiz wynika, Ze zmienne socjodemograficzne jak: wiek, pte¢, status zwigz-
ku, wyksztatcenie 1 sytuacja zawodowa przy uwzglednieniu podzialu grupy na obecnos¢ lub
brak powaznej choroby u pacjenta lub/i jego bliskich przed zachorowaniem na nowotwor,
wplywaja istotnie na réznice w zmaganiu si¢ z choroba nowotworowa. Jedynie miejsce za-
mieszkania niezaleznie od do$wiadczenia powaznej choroby u siebie lub bliskich przed za-
chorowaniem na nowotwoOr nie rdznicuje sposobow radzenia sobie ze stresem choroby nowo-
tworowej. W tabelach (33 — 37) zaprezentowano uproszczone wyniki przeprowadzonych ana-
liz. Peten protokdt metodologiczny zamieszczono w ZALACZNIKU 3C.

W wyniku przeprowadzonych analiz ustalono, Ze:
1. Przy uwzglednieniu zmiennej wiek (do analizy statystycznej zastosowano wspotczyn-

nik rho-Spearmana, wyniki analiz zaprezentowano w tabeli 33):

a) w grupie osob bez do§wiadczenia powaznej choroby przed zachorowaniem na no-
wotwor wiek koreluje umiarkowanie dodatnio z czgsto$cig wystepowania obja-
wOWw, co 0znacza, Ze im starsza osoba, tym wyzszy poziom zmiennej cz¢stos¢ wy-
stepowania objawow, czyli powtarzalno$¢ doswiadczanych objawéw w przebiegu
choroby.

b) w grupie 0so6b z doswiadczeniem powaznej choroby przed zachorowaniem na no-
wotwor wiek koreluje stabo dodatnio z czasem trwania choroby, dziataniem czyn-
nikéw ryzyka i bezradnos$cig-beznadziejnoscig. Oznacza, to ze im starsza osoba
tym wyzszy poziom zmiennych: czas trwania choroby, dziatanie czynnikow ryzy-

ka oraz strategia radzenia sobie na wymiarze bezradno$¢-beznadziejnos¢.
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Tabela 33. Wiek z uwzglednieniem podziatu grupy na obecno$¢ lub brak doswiadczenia powaznej choroby u sie-
bie lub bliskich a postrzeganie wtasnej choroby, strategie radzenia sobie z choroba, akceptacja choroby oraz stan
psychiczny

Wiek

Brak do$wiadczenia Z do$wiadczeniem
Postrzeganie wlasnej choroby:
Czas trwania choroby 0,20 0,21*
Czgsto$¢ wystgpowania objawow 0,51%* 0,18
Dzialanie czynnikow ryzyka 0,13 0,24%*
Strategie radzenia sobie:
Beznadziejno$¢-bezradnos¢ 0,26 0,25%
Akceptacja choroby nist. n.ist.
Stan psychiczny n.ist. n.ist.

*p<0,05; n.ist.- brak istotnych statystycznie roéznic

2. Przy uwzglednieniu zmiennej pte¢ (do analizy statystycznej zastosowano test Manna —

Whitney’a; wyniki analiz zaprezentowano w tabeli 34):

a) w grupie osob bez doswiadczenia powaznej choroby u siebie lub bliskich pte¢ nie
réznicuje spostrzegania wlasnej choroby, strategii radzenia sobie z chorobg, pozio-
mu akceptacji choroby oraz stanu psychicznego.

b) w grupie 0so6b z doswiadczeniem powaznej choroby u siebie lub bliskich pte¢ r6z-
nicuje tylko postrzeganie wlasnej choroby na wymiarze czas trwania choroby oraz
dziatanie czynnikow ryzyka. Zmienne czas trwania choroby i dzialania czynnikow
ryzyka jest wyzszy w grupie me¢zczyzn niz kobiety. Nie ustalono réznic w ramach
strategii radzenia sobie z chorobg oraz na poziomie akceptacji choroby i w stanie
psychicznym.

Tabela 34. Pte¢ z uwzglednieniem podzialu grupy na obecno$¢ lub brak do§wiadczenia powazne;j
choroby a zmaganie si¢ z nowotworem

Srednia ranga

Kobiety Megzczyzni U p
Brak do$wiadczenia

Postrzeganie choroby n.ist. n.ist.

Strategie radzenia sobie n.ist. n.ist.

Akceptacja choroby n.ist. n.ist.

Stan psychiczny n.ist. n.ist.
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Z doSwiadczeniem

Postrzeganie choroby:

Czas trwania choroby 44,76 59,06 476
Dziatanie czynnikéw ryzyka 44,06 62,03 4225
Strategie radzenia sobie n.ist. n.ist.

Akceptacja choroby n.ist. n.ist.

Stan psychiczny n.ist. n.ist.

0,04*
0,01*

*p<0,05; n.ist.- brak istotnych statystycznie roéznic

3. Przy uwzglednieniu zmiennej stan cywilny (do analizy statystycznej zastosowano test

Kruskala-Wallisa, wyniki analiz zaprezentowano w tabeli 35):

a) w grupie bez doswiadczenia powaznej choroby przed zachorowaniem na nowo-

twor nie ustalono zadnych statystycznie istotnych réznic.

b) w grupie os6b z do§wiadczeniem powaznej choroby wlasnej lub u bliskich, chorzy,

ktérzy nie sa w zadnym zwigzku majg wyzszy poziom konsekwencji choroby niz

chorzy bedacy w relacjach pozamatzenskich. Natomiast w zakresie pozostatych

zmiennych: strategie radzenia sobie, akceptacja czy stan psychiczny nie stwierdzo-

no zadnych istotnych statystycznie réznic.

Tabela 35. Stan cywilny z uwzglednieniem podziatu grupy na obecnos¢ lub brak doswiadczenia powaznej choro-

by a zmaganie si¢ z nowotworem

Poréwnanie mi¢dzy H Kruskala —
grupowe Wallisa )
(df=3) P &
Brak doswiadczenia
Postrzeganie wlasnej choroby n.ist.
Strategie radzenia sobie n.¥ts.
n.ist.
Akceptacja choroby n.ist.
Stan psychiczny n.1st.
Z doswiadczeniem
Postrzeganie wlasnej choroby:
Konsekwencje choroby <1 924 0.03%* 0.36
Strategie radzenia sobie n.ist.
Akceptacja choroby n.ist.
Stan psychiczny n.ist.

* p<0,05; Legenda: I - nie jestem w zwiazku; II - jestem w zwiazku matzenskim; III - jestem w zwigzku niefor-

malnym; n.ist.- brak istotnych statystycznie rdznic
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4. Przy uwzglednieniu zmiennej wyksztalcenie (do analizy statystycznej zastosowano

test Kruskala-Wallisa, wyniki analiz zaprezentowano w tabeli 36):

a) w grupie osob z brakiem do§wiadczenia powaznej choroby wtasnej lub u bliskich
osoby o r6znym wyksztalceniu rdznig si¢ w zakresie poziomu konsekwencji cho-
roby. Osoby ze $rednim wyksztalceniem dostrzegaja mniej konsekwencji choroby
niz osoby z wyzszym wyksztalceniem. W zakresie strategii radzenia sobie z choro-
ba oraz akceptacji i stanie psychicznym nie zaobserwowano zadnych rdznic.

b) w grupie 0so6b z do§wiadczeniem powaznej choroby wtasnej lub u bliskich osoby o
réznym wyksztalceniu rdznig si¢ istotnie statystycznie w zakresie zmiennych: czg-
stos¢ wystepowania objawOw oraz pozytywne przewarto$ciowanie. Osoby z wy-
ksztalceniem pomaturalnym/policealnym majg nizszy poziom zmiennej: czesto$¢
wystgpowania objawOw oraz pozytywne przewartoSciowanie niz osoby z wy-
ksztatceniem zawodowym. Nie zaobserwowano roznic w zakresie akceptacji cho-

roby oraz w stanie psychicznym.

Tabela 36. Wyksztatcenie z uwzglednieniem podzialu grupy na obecno$¢ lub brak do$wiadczenia powaznej cho-
roby a zmaganie si¢ z nowotworem

Poréwnanie migdzy H Kruskala —
grupowe Wallisa )
(df=3) p

Bez doSwiadczenia

Postrzeganie wlasnej choroby:

Konsekwencje choroby IV <VII 9,74 0,04* 0,34
Przyczyny choroby n.ist.
Strategie radzenia sobie n.ist.
Akceptacja choroby n.ist.
Stan psychiczny n.ist.

Z do$wiadczeniem

Postrzeganie wlasnej choroby:

Czestos¢ wystepowania objawow V<1l 9,92 0,04* 0,36
Pozytywne przewarto$ciowanie V<1l 12,14 0,02* 0,45
Strategie radzenia sobie n.ist.
Akceptacja choroby n.ist.
Stan psychiczny n.ist.

* p<0,05; Legenda: I - podstawowe; II - gimnazjalne; III - zawodowe; IV - §rednie; V - policealne/pomaturalne;

VI - niepelne wyzsze; VII - wyzsze; n.ist.- brak istotnych statystycznie rdznic
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5. Przy uwzglednieniu zmiennej sytuacja zawodowa (do analizy statystycznej zastosowa-

no test Kruskala-Wallisa; wyniki analiz zaprezentowano w tabeli 37):

a) w grupie osob bez do§wiadczenia powaznej choroby wtasnej lub u bliskich obecna
sytuacja zawodowa nie réznicuje postrzegania wiasnej choroby, strategii radzenia
oraz poziomu akceptacji i stanu psychicznego.

b) w grupie oséb z doswiadczeniem powaznej choroby wtasnej lub u bliskich obecna
sytuacja zawodowa réznicuje poziom koherencji. Osoby na emeryturze majg niz-
szy poziom poczucia koherencji niz osoby bez pracy. Nie zaobserwowano nato-
miast roznic w zakresie strategii radzenia sobie z choroba, poziomie akceptacji i
stanie psychicznym.

Tabela 37. Sytuacja zawodowa z uwzglednieniem wystepowania lub braku dos§wiadczenia powaznej choroby u
pacjenta lub bliskich a zmaganie si¢ z nowotworem

Poréwnanie mi¢dzy H Kruskala— p &
grupowe Wallisa
(df=3)

Brak do$wiadczenia

Postrzeganie wlasnej choroby n.ist.
Strategie radzenia sobie n.ist.
Akceptacja choroby n.ist.
Stan psychiczny n.ist.

Z do$wiadczeniem

Postrzeganie wlasnej choroby:

Poczucie koherencji VI<VII 12,94 0,04* 0,30
Strategie radzenia sobie n.ist.
Akceptacja choroby n.ist.
Stan psychiczny n.ist.

* p<0,05; Legenda: I - studiuje; II - zatrudnienie na petny etat; Il - zatrudnienie na czg$¢ etatu; IV - inna forma

zatrudnienia; V - renta; VI - emerytura; VII nie pracuje; n.ist.- brak istotnych statystycznie rdznic
5.3.7. Model zmiennych a nastgpstwa choroby nowotworowe;]

Ostatni etap analiz to proba podsumowania catlego modelu badawczego, czyli spraw-
dzenie jakie sktadowe modelu badawczego wyprowadzone z transakcyjnej koncepcji stresu
Lazarusa i Folkman wiaza si¢ z akceptacja choroby oraz stanem psychicznym tj. depresja, lg-

kiem badz agresja.
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Weryfikacje modelu badawczego przeprowadzono przy zastosowaniu analiz korelacji

oraz regresji liniowej metodg krokowa w grupach bez lub z do§wiadczeniem zagrazajacej zy-

ciu choroby przed zachorowaniem na nowotwor.

W pierwszym etapie sprawdzono czy akceptacja i stan psychiczny ma zwigzek z pozo-

statymi zmiennymi wyr6éznionymi w modelu badawczym. Do analizy statystycznej zastoso-

wano wspolczynnik korelacji rho-Spearmana. Wyniki zaprezentowano w tabelach 38 (grupa

bez doswiadczenia) 1 39 (grupa z doswiadczeniem).

Ponizej zaprezentowano wyniki dla grupy bez doswiadczenia zagrazajacej zyciu cho-

roby poprzedzajacego zachorowanie na nowotwor.

Tabela 38. Akceptacja i stan psychiczny z uwzglednieniem osob bez doswiadczenia powaznej choroby u siebie
lub bliskich a pozostate zmienne wyr6znione w modelu

Akceptacja Lek Depresja Agresja
Postrzeganie wlasnej choroby:
Czas trwania choroby -0,24 0,16 0,16 0,09
Konsekwencje choroby -0,20 0,001 0,14 0,05
Czestos¢ wystepowania objawow -0,08 0,42%* 0,19 -0,01
Samokontrola 0,19 -0,37 -0,38%* 0,17
Kontrola leczenia 0,23 0,11 -0,17 0,26
Poczucie koherencji -0,15 -0,27 -0,08 0,06
Reprezentacja emocjonalna 0,30 0,45* 0,19 0,33
Liczba objawow wystepujacych od zachorowania  -0,32 0,09 0,28 0,10
Liczba objawow zwigzanych choroba -0,28 0,14 0,16 0,14
Przyczyny choroby:
Wyjasnienie psychologiczne -0,23 -0,08 0,16 0,01
Dziatanie czynnikow ryzyka -0,39* 0,23 0,27 0,02
Strategie radzenia sobie:
Zaabsorbowanie lekowe 0,12 0,27 0,22 0,41%*
Duch walki 0,49%* -0,37 -0,34 -0,23
Beznadziejnos¢-bezradnosé -0,27 0,29 0,44%* -0,16
Pozytywne przewartosciowanie 0,06 -0,07 0,08 -0,15
Rodzaje wsparcia:
Wsparcie emocjonalne -0,40 -0,07 0,14 0,11
Wsparcie materialne 0,05 0,13 0,13 0,12
Wsparcie instrumentalne 0,12 0,07 0,01 0,01
Wsparcie poznawcze -0,13 0,06 -0,06 0,05

p<0,05
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Z analizy wspotczynnikow korelacji rho-Spearmanna, wynika, ze w grupie osob bez doswiad-

czenia powaznej choroby poprzedzajacego zachorowanie na nowotwor:

Akceptacja choroby koreluje umiarkowanie silnie ujemnie z dziataniem czynnikow ry-
zyka. Oznacza to, ze im wyzsze dziatanie czynnikéw ryzyka tym mniejszy poziom
akceptacji.

Le¢k umiarkowanie silnie dodatnio koreluje z czgstosciom wystepowania objawow
oraz z reprezentacja emocjonalnej reakcji na chorobe¢. Oznacza to, ze im wigksza cze-
sto$¢ wystepowania objawow oraz wigksza reprezentacja emocjonalnej reakcji na cho-
robe, tym wyzszy poziom leku.

Depresja natomiast koreluje umiarkowanie silnie ujemnie z samokontrola oraz umiar-
kowanie dodatnio z bezradnoscig-beznadziejnoscig. Oznacza to, ze im wyzszy poziom
samokontroli, tym nizszy poziom depresji oraz im wyzszy poziom bezradnosci-bezna-
dziejnosci, tym wyzszy poziom depres;ji.

Agresja koreluje umiarkowanie dodatnio z zaabsorbowaniem lgkowym, oznacza to, ze

im wyzszy poziom zaabsorbowania lekowego, tym wyzszy poziom agresji.

Ponizej zaprezentowano wyniki dla grupy z doswiadczeniem zagrazajacej zyciu choroby po-

przedzajacym zachorowanie na nowotwor.
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Tabela 39. Akceptacja i stan psychiczny z uwzglednieniem 0s6b z doswiadczeniem powaznej choroby u siebie
lub bliskich a pozostate zmienne wyréznione w modelu

Akceptacja Lek Depresja Agresja
Postrzeganie wlasnej choroby:
Czas trwania choroby -0,12 0,14 0,08 -0,08
Konsekwencje choroby -0,15 0,15 0,24* 0,02
Czestos¢ wystgpowania objawow -0,23* 0,40%* 0,28 0,14
Samokontrola 0,14 -0,18 -0,14 0,03
Kontrola leczenia 0,18 -0,25* -0,35* -0,16
Poczucie koherencji 0,04 -0,32* -0,35* -0,17
Reprezentacja emocjonalna -0,37 0,59 0,42%* 0,38%*
Liczba objawow wystepujacych od zachorowania  -0,39* 0,34* 0,05 0,21%*
Liczba objawow zwigzanych choroba -0,36* 0,30 0,05 0,13
Przyczyny choroby:
Wyjasnienie psychologiczne 0,04 0,22%* 0,33* 0,06
Dziatanie czynnikow ryzyka -0,04 0,06 0,17 0,10
Strategie radzenia sobie:
Zaabsorbowanie lgkowe -0,34%* 0,69* 0,53* 0,27*
Duch walki 0,17 -0,34 -0,33* -0,16
Beznadziejno$¢-bezradnosé -0,27* 0,61% 0,66* 0,23*
Pozytywne przewarto$ciowanie 0,27* -0,23* -0,38* -0,23*
Wsparcie emocjonalne 0,08 -0,01 0,20 0,01
Wsparcie materialne 0,12 -0,13 0,02 0,03
Wsparcie instrumentalne 0,08 -0,14 -0,004 -0,03
Wsparcie poznawcze 0,03 -0,19 -0,001 -0,04
Intruzja -0,11 0,38% 0,19 0,11
Pobudzenie -0,20 0,51* 0,24* 0,13
Unikanie -0,02 0,22%* 0,03 -0,07
Zmiany w percepcji siebie 0,27* -0,01 -0,11 -0,15
Zmiany w relacjach z innymi 0,19 0,05 0,02 -0,07
Wigksze docenianie zycia 0,10 0,10 -0,03 -0,03
Zmiany duchowe 0,04 0,04 -0,02 -0,15
Korzystanie z wlasnego doswiadczenia 0,30%* -0,29%* -0,39 -0,29

£p<0,05

Z analizy wspotczynnikow korelacji wynika, ze w grupie osob z do$wiadczeniem po-
waznej choroby przed zachorowaniem istniejg istotne statystycznie zwigzki migdzy badanymi

zmiennymi.
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Akceptacja choroby stabo dodatnio koreluje z zmiang percepcji siebie, pozytywnym
przewartosciowaniem oraz korzystaniem z wlasnego do$wiadczenia, co oznacza, ze
im wicksze korzystanie z wlasnego doswiadczenia, pozytywne przewarto$ciowanie i
zmiana percepcji siebie, tym wigksza akceptacja siebie. Ponadto akceptacja choroby
stabo lub umiarkowanie silnie koreluje ujemnie z: czg¢stoscig wystepowania objawow,
liczbg objawow wystepujacych od zachorowania, liczba objawdw zwigzanych z cho-
robg 1 bezradnoscig. Oznacza to, ze im czg$ciej powtarzaja si¢ do§wiadczane objawy
oraz im wigksza jest liczba objawOw rozpoznawanych od zachorowania i cz¢sciej ob-
jawy te zwigzane s3 z chorobg, a takze im czeSciej wystepuje strategia bezradnosc-
beznadziejnos¢, tym mniejszy jest poziom akceptacji choroby.

Le¢k stabo dodatnio koreluje z wyjasnieniem psychologicznym, liczba objawow wyste-
pujacych od zachorowania i unikaniem, co oznacza, Ze im wyZszy poziom wyjasnienia
psychologicznego, liczba objawdéw wystepujacych od zachorowania oraz objawy trau-
my o charakterze unikania, tym wigkszy lek. Lek réwniez dodatnio ale umiarkowanie
silnie koreluje z czgsto$cig wystepowania objawdw, zaabsorbowaniem lgkowym, bez-
radno$cia, pobudzeniem i intruzja. Natomiast stabo ujemnie koreluje z: kontrola lecze-
nia, poczuciem koherencji, pozytywnym przewarto$ciowaniem i korzystaniem z wta-
snego doswiadczenia. Oznacza to, ze im wyzszy poziom wymienionych zmiennych
tym nizszy poziom lgku.

Depresja stabo dodatnio koreluje ze zmiennymi takimi jak: konsekwencje choroby,
wyjasnienie psychologiczne i pobudzenie. Oznacza to, ze im wyzszy poziom konse-
kwencji choroby, wyjasnienie psychologiczne oraz objawy traumy o charakterze po-
budzenia, tym wyzszy poziom depresji. Depresja umiarkowanie silnie dodatnio kore-
luje réwniez z reprezentacja emocjonalnej reakcji na chorobe, zaabsorbowaniem Ieko-
wym, bezradno$cig-beznadziejnoscia, co oznacza, ze im wigkszy poziom reprezentacji
emocjonalnej reakcji na chorobe, zaabsorbowania lekowego oraz bezradnosci-bezna-
dziejnosci, tym wickszy poziom depresji. Depresja umiarkowanie silnie ujemnie kore-
luje z kontrolg leczenia, poczuciem koherencji, duchem walki i pozytywnym przewar-
tosciowaniu. Oznacza to, ze im wigkszy poziom wymienionych zmiennych, tym
mniejsze natgzenie depresji.

Agresja stabo lub umiarkowanie silnie dodatnio koreluje z reprezentacja emocjonalne;j

reakcji na chorobe, liczbg objawdéw wystepujacych od zachorowania, zaabsorbowa-
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niem lekowym 1 bezradnos$cig-beznadziejnoscia. Co oznacza, ze im wigksze natezenie
reprezentacji emocjonalnej reakcji na chorobeg, liczby objawdéw wystepujacych od za-
chorowania, zaabsorbowania lgkowego oraz bezradnosci-beznadziejnosci, to tym
wiekszy poziom agresji. Natomiast agresja stabo ujemnie koreluje z pozytywnym
przewartosciowaniem. Oznacza to, ze im wiekszy poziom pozytywnego przewarto-

$ciowania, tym mniejszy poziom agresji.

Podsumowujac przeprowadzone analizy korelacji mozna zauwazy¢, iz zdecydowanie
wigcej istotnych statystycznie zalezno$ci uzyskano w grupie chorych z doswiadczeniem po-
waznej zagrazajacej zyciu choroby u siebie lub bliskich przed zachorowaniem na nowotwor.
Sposrod wielu ustalonych istotnych statystycznie zwigzkow uwage zwracajg zwlaszcza rela-
cje odnoszace si¢ do bezposrednich zwigzkow miedzy skutkami wczesniejszych do§wiadczen
zwigzanych z zagrazajaca zyciu chorobg wilasng i/lub w rodzinie a nastgpstwami przebiegu
zmagania si¢ z choroba nowotworowg czyli stanem psychicznym (poziom nat¢zenia lgku, de-
presji czy agresji) i akceptacjg. Najwigcej istotnych zwigzkéw w tym wymiarze zauwazono
miedzy doswiadczeniem objawdw traumy tj. intruzjg, unikaniem, pobudzeniem oraz umiejet-
noscig korzystania z do§wiadczen choroby (wymiar ogdlny) a natezeniem lgku. Doktadna
analiza korelacji wykazata, ze Igk stabo dodatnio koreluje z unikaniem oraz ze umiarkowanie
silnie dodatnio koreluje z pobudzeniem 1 intruzjg. Co oznacza, ze im wyzszy poziom unika-
nia, pobudzenia i intruzji tym wyzszy poziom leku. Natomiast stabg ujemna korelacje wyka-
zano pomig¢dzy korzystaniem z wlasnego dos§wiadczenia a lgkiem co oznacza, Zze im wyzszy

poziom wymienionej zmiennej tym nizszy poziom lgku.

W kolejnym etapie weryfikacji modelu badawczego zastosowano regresje liniowa me-
toda krokowa. Sprawdzono jak model badawczy sktadajacy si¢ z predyktorow wyprowadzo-
nych z transakcyjnej koncepcji stresu wigze si¢ z akceptacjag choroby oraz stanem psychicz-
nym tj. depresja, Igkiem 1 agresjg w poszczegdlnych podgrupach:

* Podgrupa A — osoby z doswiadczeniem powaznej choroby u siebie lub bliskich,
* Podgrupa B — osoby bez do§wiadczenia powaznej choroby u siebie lub bliskich,
* Podgrupa C — osoby bez doswiadczenia powaznej choroby u siebie lub bliskich i z

rakiem piersi lub z rakiem jelita grubego,
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* Podgrupa D — osoby z do§wiadczeniem powaznej choroby u siebie lub bliskich i z ra-
kiem piersi lub z rakiem jelita grubego.
Podgrupa A — osoby z doswiadczeniem powaznej choroby u siebie lub bliskich
W pierwszym kroku zweryfikowano jak model badawczy sktadajacy si¢ z predykto-
réw: umiejetnos¢ korzystania z do§wiadczenia choroby, PTSD, posttraumatyczny wzrost, po-
strzeganie wlasnej choroby, wsparcie spoleczne oraz strategie radzenia sobie z chorobg wiaze
si¢ odpowiednio z akceptacja choroby (tabela 40, 41) oraz stanem psychicznym na wymiarze:

lek (tabela 42, 43), depresja (tabela 44, 45), agresja (tabela 46, 47).

Tabela 40. Podsumowanie modelu dla zmiennej zaleznej akceptacja choroby w grupie os6b doswiadczajacych
wczesniej powaznej choroby u siebie lub bliskich

Anova
Skorygowane o\ biad osza-
Model M R? R? cowania F dfi;dfz p
1 0,408* 0,17 0,158 0,77 18,42 1;92 <0,001
2 0,519° 0,27 0,253 0,72 16,74 291 <0,001

a. Predyktory: (stata), Reprezentacja emocjonalnej reakcji na chorobe
b. Predyktory: (stata), Reprezentacja emocjonalnej reakcji na chorobg, liczba objawow wystepujacych od zacho-
rowania

Tabela 41. Wspoétczynniki modelow dla zmiennej zaleznej akceptacja choroby w grupie osob doswiadczaja-
cych wczedniej powaznej choroby u siebie lub bliskich

Wspotczynniki niestandary- ~ Wspotczynniki

zowane standaryzowane
Model N Std. btad Rozktad beta t Ist.
1 (Stata) 4,59 0,31 14,47 <0,001
Reprezentacja emocjonalnej re-
-0,37 0,08 -0,408 -4,29  <0,001

akcji na chorobe
2 (Stata) 4,88 0,31 15,76  <0,001

Reprezentacja emocjonalnej re-

B -0,33 0,08 -0,364 -4,02  <0,001
akcji na chorobe
Liczba objawow wystepujacych
od zachorowania -0,08 0,02 -0,323 -3,56  <0,001

Z analizy regresji liniowej przy zastosowaniu metody krokowej, okazuje sig, ze najle-
piej dopasowany model sktada si¢ ze zmiennych: reprezentacja emocjonalna reakcji na choro-

be oraz liczba objawoéw wystepujacych od zachorowania. Pozostate zmienne w tym modelu
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zostaty usunigte z uwagi na brak istotnych zwigzkéw. Model ztozony z obu predyktorow po-
zwala lepiej przewidzie¢ poziom akceptacji choroby, na co wskazuje R-kwadrat (R* = 0,27; p
<0,05). Oba predyktory pozwalajag w istotny sposdb, w 27% przewidzie¢ poziom wspdlnej
wariancji zmiennej akceptacja choroby. Reprezentacja emocjonalnej reakcji na chorobe jest
nieco silniejszym predyktorem (beta =-0,36; p < 0,05) niz liczba objawow wystgpujacych od
zachorowania (beta = -0,32; p < 0,05). Interpretujac uzyskane wyniki wspotczynnikow, moz-
na stwierdzi¢, ze im wigkszy poziom reprezentacji emocjonalnej reakcji na chorobeg i liczby

objawow wystepujacych od zachorowania tym mniejszy poziom akceptacji choroby.

Tabela 42. Podsumowanie modelu dla zmiennej zaleznej lek w grupie osob doswiadczajacych wezesniej powaz-
nej choroby u siebie lub bliskich

Anova
Skorygowane
Std. btad osza-
Model M R? R? cowania F dfi; df p
1 0,69° 0,47 0,47 0,47 82,85 1;92 <0,001
2 0,74° 0,54 0,53 0,44 53,57 2:91 <0,001
3 0,77° 0,59 0,58 0,42 42,93 3;90 <0,001
4 0,79 0,63 0,61 0,40 37,45 4;89 <0,001
5 0,81° 0,65 0,63 0,39 32,97 5;88 <0,001
6 0,82f 0,67 0,65 0,38 29,22 6;87 <0,001

a. Predyktory: (stala), zaabsorbowanie Igkowe

b. Predyktory: (stala), zaabsorbowanie Igkowe, bezradnosé

c. Predyktory: (stata), zaabsorbowanie lgkowe, bezradnos¢, wsparcie poznawcze,

d. Predyktory: (stata), zaabsorbowanie lekowe, bezradno$é, wsparcie poznawcze, wsparcie materialne,

e. Predyktory: (stata), zaabsorbowanie lgkowe, bezradno$¢, wsparcie poznawcze, wsparcie materialne, reprezen-
tacja emocjonalne reakcji na chorobe,

f. Predyktory: (stala), zaabsorbowanie Iekowe, bezradnos$¢, wsparcie poznawcze, wsparcie materialne, reprezen-
tacja emocjonalne reakcji na chorobeg, liczba objawdéw wystepujacych od zachorowania’
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Tabela 43. Wspotczynniki modelow dla zmiennej zaleznej lek w grupie 0osob doswiadczajacych wezesniej po-
waznej choroby u siebie lub bliskich

Wspotczynniki niestandary- ~ Wspotczynniki

zowane standaryzowane
Model N Std. btad Rozktad beta t Ist.

1 (Stata) -0,57 0,19 -3,02 0,003
Zaabsorbowanie Igkowe 0,69 0,08 0,69 9,10 <0,001

2 (Stata) -0,77 0,19 -4,14  <0,001
Zaabsorbowanie lekowe 0,46 0,10 0,46 4,82 <0,001
Bezradno$¢/ beznadziejno$é 0,42 0,12 0,35 3,64 <0,001

3 (Stata) -0,31 0,23 -1,36 0,18
Zaabsorbowanie lekowe 0,48 0,09 0,48 5,33  <0,001
Bezradno$é/beznadziejnosé 0,40 0,11 0,33 3,62 <0,001
Wsparcie poznawcze -0,14 0,04 -0,22 -3,24 0,002

4 (Stata) -0,94 0,30 -3,13 0,002
Zaabsorbowanie lekowe 0,47 0,09 0,47 541 <0,001
Bezradnos$¢/beznadziejnosé 0,46 0,11 0,38 428 <0,001
Wsparcie poznawcze -0,28 0,06 -0,43 -4,53  <0,001
Wsparcie materialne 0,26 0,09 0,29 3,04 0,003

5 (Stata) -0,99 0,29 -3,41 0,001
Zaabsorbowanie Igkowe 0,29 0,11 0,29 2,56 0,01
Bezradno$é/beznadziejnosé 0,49 0,11 0,41 4,71 <0,001
Wsparcie poznawcze -0,27 0,06 -0,42 -449  <0,001
Wsparcie materialne 0,22 0,09 0,25 2,57 0,01
Reprezentacja emocjonalna 0,16 0,06 0,23 2,50 0,01

6 (Stata) -1,06 0,29 -3,69 <0,001
Zaabsorbowanie Igkowe 0,30 0,11 0,30 2,70 0,01
Bezradno$é/beznadziejnosé 0,45 0,11 0,37 4,32 <0,001
Wsparcie poznawcze -0,24 0,06 -0,38 -4,09 <0,001
Wsparcie materialne 0,20 0,08 0,23 2,43 0,02
Reprezentacja emocjonalna 0,15 0,06 0,22 2,37 0,02

Liczba obj. od zachorowania 0,03 0,01 0,14 2,07 0,04

Przeprowadzone analizy pozwolily ustali¢, ze najlepiej dopasowany model wyjasnia-
jacy zmienng zalezng lek sktada si¢ ze zmiennych: zaabsorbowanie lgkowe, bezradnos$¢-bez-
nadziejnos¢, liczba objawow wystepujacych od zachorowania, wsparcie poznawcze i mate-
rialne oraz reprezentacja emocjonalnej reakcji na chorobg. Pozostate zmienne w tym modelu
zostaly usunigte z uwagi na brak istotnych zwigzkoéw. Model ztoZzony z szes$ciu predyktorow

pozwala lepiej przewidzie¢ poziom lgku, na co wskazuje R-kwadrat (R? = 0,67; p <0,05). Ra-
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zem predyktory pozwalaja w 67% przewidzie¢ poziom wspolnej wariancji zmiennej lek.
Wsparcie poznawcze jest najsilniejszym w tym modelu predyktorem (beta =-0,38; p < 0,05).
Interpretujac uzyskane wyniki wspétczynnikow mozna stwierdzi€, ze im wyzszy poziom
zmiennych zaabsorbowanie lekowe, bezradnos$¢-beznadziejnos¢, liczba objawow wystepuja-
cych od zachorowania, reprezentacja emocjonalnej reakcji na chorobe, wsparcie materialne

przy jednoczesnym obnizaniu si¢ wsparcia poznawczego, tym wigkszy poziom leku.

Tabela 44. Podsumowanie modelu dla zmiennej zaleznej depresja w grupie oséb do$wiadczajacych wczesniej
powaznej choroby u siebie lub bliskich

Anova
Skorygowane R- Std. blad osza-
Model M R-kwadrat kwadrat cowania F dfi; df p
1 0,70 0,49 0,49 0,36 89,30 1;92 <0,001
2 0,75° 0,57 0,56 0,34 59,64 2:91 <0,001
3 0,76 0,59 0,57 0,33 42,72 3;93 <0,001

a. Predyktory: (stala), bezradno$¢ -beznadziejnosé

b. Predyktory: (stala), bezradno$¢-beznadziejnosé, pozytywne przewartosciowanie

c. Predyktory: (stata), bezradno$¢-beznadziejnosc¢, pozytywne przewartosciowanie, reprezentacja emocjonalnej
reakcji na chorobe

Tabela 45. Wspodtczynniki modeléw dla zmiennej zaleznej depresja w grupie osdéb doswiadczajacych wezesniej
powaznej choroby u siebie lub bliskich

Wspblczynniki niestandary- ~ Wspotczynniki

zowane standaryzowane

Model N Std. btad Rozktad beta t Ist.

1 (Stata) -0,60 0,14 -4411  <0,001
Bezradno$é-beznadziejnosc 0,68 0,07 0,702 9,450 <0,001

2 (Stata) 0,46 0,29 1,565 ,121
Bezradno$é-beznadziejnosé 0,62 0,07 0,641 9,076  <0,001
Pozytywne przewarto$ciowanie -0,32 0,08 -0,280 -3,963 <0,001

3 (Stata) 0,16 0,32 0,50 0,62
Bezradno$é-beznadziejnosé 0,57 0,02 0,57 7,99 <0,001
Pozytywne przewarto$ciowanie -0,29 0,08 -0,26 -3,63  <0,001
Reprezentacja emocjonalna 0,09 0,04 0,16 2,10  <0,001

Okazuje sie, ze najlepiej dopasowany model dla zmiennej zaleznej depresja sktada sig¢
ze zmiennych: bezradno$¢, pozytywne przewarto$ciowanie, reprezentacja emocjonalnej reak-
cji na chorobg. Pozostate zmienne w tym modelu zostaly usunigte z uwagi na brak istotnych
zwigzkow. Model ztozony z trzech predyktorow pozwala lepiej przewidzie¢ poziom depresji,

na co wskazuje R-kwadrat (R* = 0,59; p <0,05). Razem predyktory pozwalajg w 59% przewi-
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dzie¢ poziom wspdlnej wariancji zmiennej depresja. Bezradno$¢-beznadziejnos¢ jest najsil-
niejszym w tym modelu predyktorem (beta = 0,57; p < 0,05). Interpretujac uzyskane wyniki
wspotczynnikow, mozna stwierdzi¢, ze im wigkszy poziom zmiennych bezradno$¢-bezna-
dziejno$¢ oraz reprezentacji emocjonalnej reakcji na chorobg oraz mniejszy poziom zmiennej
pozytywne przewarto§ciowanie, tym wigkszy poziom depresji.

Tabela 46. Podsumowanie modelu dla zmiennej zaleznej agresja w grupie 0sob doswiadczajacych wcezesniej po-
waznej choroby u siebie lub bliskich

Anova
Skorygowane
Std. btad osza-
Model M R? R? cowania F dfi;dfz  p
1 0,39* 0,15 0,14 0,77 16,47 1;92 <0,001

a. Predyktory: (stata), Reprezentacja emocjonalna

Tabela 47. Wspdtczynniki modelow dla zmiennej zaleznej agresja w grupie osdb doswiadczajacych wczesniej
powaznej choroby u siebie lub bliskich

Wspblczynniki niestandary- ~ Wspotczynniki

zowane standaryzowane
Model N Std. btad Rozktad beta t Ist.
1 (Stata) 0,22 0,32 0,71 0,48
Reprezentacja emocjonalna 0,35 0,09 0,39 4,06 <0,001

Przeprowadzenie analiz pozwolito zauwazy¢, ze najlepiej dopasowany model sktada
si¢ ze zmiennej: reprezentacja emocjonalnej reakcji na chorobe. Pozostale zmienne w tym
modelu zostaty usunigte z uwagi na brak istotnych zwigzkéw. Model ztoZzony z tego predykto-
ra pozwala przewidzie¢ poziom agresji, na co wskazuje R-kwadrat (R* = 0,15; p <0,05). Mo-
del ten pozwala w 15% przewidzie¢ poziom wspolnej wariancji zmiennej agresja. Interpretu-
jac uzyskane wyniki wspoiczynnika mozna stwierdzi¢, ze im wigkszy poziom reprezentacji

emocjonalnej reakcji na chorobg, tym wigkszy poziom agres;ji.
Podgrupa B — osoby bez dosSwiadczenia powaznej choroby u siebie lub bliskich

Nastepnie sprawdzono jak model badawczy w grupie oséb bez do§wiadczenia powaznej cho-
roby u siebie lub bliskich sktadajacy si¢ z predyktorow: postrzeganie wiasnej choroby, wspar-

cie spoteczne, PTSD 1 posttraumatyczny wzrost, korzystania z dos§wiadczen choroby oraz
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strategie radzenia sobie z chorobg wigza si¢ z akceptacja choroby (tabela 48, 49) oraz stanem

psychicznym: Igk (tabela 50, 51), depresja (tabela 52, 53), agresja/rozdraznienie.

Tabela 48. Podsumowanie modelu dla zmiennej zaleznej akceptacja choroby w grupie 0séb bez doswiadczenia
wczeéniej powaznej choroby u siebie lub bliskich

Anova
Skorygowane
Std. btad osza-
Model M R? R? cowania F dfi;dfz  p
1 0,52¢ 0,27 0,24 0,75 8,84 1;24 0,01

a. Predyktory: (stata), Dziatanie czynnikow ryzyka

Tabela 49. Wspoélczynniki modeléow dla zmiennej zaleznej akceptacja choroby w grupie oso6b bez do§wiadcze-
nia wczeséniej powaznej choroby u siebie lub bliskich

Wspblczynniki niestandary- ~ Wspotczynniki

zowane standaryzowane
Model N Std. btad Rozktad beta t Ist.
1 (Stata) 5,09 0,68 7,51  <0,001
Dzialanie czynnikéw ryzyka -0,80 0,27 -0,52 -2,97 0,01

Najlepiej dopasowany model dla zmiennej zaleznej akceptacja sktada si¢ ze zmienne;:
dziatanie czynnikéw ryzyka. Pozostate zmienne w tym modelu zostaly usuni¢te z uwagi na
brak istotnych zwigzkow. Model ztoZzony z tego predyktora pozwala przewidzie¢ poziom ak-
ceptacji choroby, na co wskazuje R-kwadrat (R* = 0,27; p <0,05). Model ten pozwala w 27%
istotny sposob przewidzie¢ poziom wspdlnej wariancji zmiennej akceptacja choroby. Interpre-
tujac uzyskane wyniki wspotczynnika, mozna stwierdzi¢, ze im wigkszy poziom dziatania
czynnikow ryzyka, tym nizszy poziom akceptacji choroby lub im mniejszy poziom dziatania
czynnikoéw ryzyka, tym wyzszy poziom akceptacji choroby.

Tabela 50. Podsumowanie modelu dla zmiennej lek w grupie oséb bez doswiadczenia wczesniej powaznej cho-
roby u siebie lub bliskich

Anova
Skorygowane
Std. btad osza-
Model M R? R? cowania F dfy; df> p
1 0,46 0,21 0,18 0,41 6,30 1;24 0,02
2 0,62° 0,39 0,34 0,37 7,33 2:23 0,03

a. Predyktory: (stata), reprezentacja emocjonalna,

b. Predyktory: (stata), reprezentacja emocjonalna, czestoéé wystepowania objawéw
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Tabela 51. Wspotczynniki modelow dla zmiennej zaleznej lek w grupie 0sob doswiadczajacych wezesniej po-
waznej choroby u siebie lub bliskich

Wspolczynniki niestandary- ~ Wspotczynniki

zowane standaryzowane
Model N Std. btad Rozktad beta t Ist.
1 (Stata) 0,14 0,34 7,51 <0,001
reprezentacja emocjonalnej reak-
¢ii na chorobe 0,23 0,09 0,46 -2,97  <0,001
2 (Stata) -0,87 0,49 -1,77 0,68
reprezentacja emocjonalnej reak- 0,23 0,08 0,46 2,82 0,02
cji na chorobe
czestos¢ wystepowania objawow 0,34 0,13 0,43 2,61 0,02

Przeprowadzone analizy regresji wykazaty, ze najlepiej dopasowany model sktada sig¢
z dwoch zmiennych: reprezentacji emocjonalne reakcji na chorobg i czgsto$ci wystepowania
objawow. Pozostale zmienne w tym modelu zostaly usunigte z uwagi na brak istotnych zwigz-
kéw. Model ztozony z tych predyktorow pozwala przewidzie¢ poziom lgku, na co wskazuje
R-kwadrat (R* = 0,39; p <0,05). Model ten pozwala w 39% przewidzie¢ poziom wspdlnej
wariancji zmiennej lek. Interpretujac uzyskane wyniki wspotczynnikdw, mozna stwierdzi¢, ze
im wiekszy poziom reprezentacji emocjonalnej choroby i czesto$ci wystepowania objawow,
tym wyzszy poziom lgku w grupie osob bez doswiadczenia wczesniejszej powaznej choroby
u siebie lub bliskich.

Tabela 52. Podsumowanie modelu dla zmiennej depresja w grupie osob bez do§wiadczenia wezesniej powazne;j
choroby u siebie lub bliskich

Anova
Skorygowane
Std. btad osza-
Model M R? R? cowania F dfi; df: 4
1 0,40° 0,16 0,13 0,44 4,63 1,24 0,04

a. Predyktory: (stata), dziatanie czynnikow ryzyka,

Tabela 53. Wspodtczynniki modeléw dla zmiennej zaleznej depresja w grupie osdéb doswiadczajacych wezesniej
powaznej choroby u siebie lub bliskich

Wspblczynniki niestandary- ~ Wspoétczynniki

zowane standaryzowane
Model N Std. btad Rozktad beta t Ist.
1 (Stata) -0,22 0,40 -0,54 0,59
Dzialanie czynnikéw ryzyka 0,34 0,16 0,40 -2,97 0,04
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Okazuje sig, ze w przypadku zmiennej zaleznej depresja najlepiej dopasowany model
sktada si¢ z zmiennej: dzialanie czynnikow ryzyka. Pozostate zmienne w tym modelu zostaty
usuni¢te z uwagi na brak istotnych zwigzkow. Model ztozony z tego predyktora pozwala prze-
widzie¢ poziom depresji, na co wskazuje R-kwadrat (R* = 0,16; p <0,05). Model ten pozwala
w 16% przewidzie¢ poziom wspolnej wariancji zmiennej depresja. Interpretujac uzyskane
wyniki wspolczynnika, mozna stwierdzi¢, ze im wigkszy poziom dziatania czynnikéw ryzyka,
tym wyzszy poziom depresji w grupie osob bez doswiadczenia wcezesniejszej powaznej cho-
roby u siebie lub bliskich.

W odniesieniu do analizy badanych zmiennych majacych istotny zwigzek z agresja,
okazuje si¢, ze nie ma istotnego statystycznie modelu w grupie osoéb bez doswiadczenia po-

waznej choroby u siebie lub bliskich.

Podgrupa C — osoby bez do$wiadczenia powaznej choroby u siebie lub bliskich i z ra-

kiem piersi lub z rakiem jelita grubego

W nastepnych analizach sprawdzono jak model badawczy sktadajacy si¢ ze zmien-
nych i ich podskal: postrzeganie choroby, wsparcie spoteczne, objawy PTSD, posttrauma-
tyczny wzrost, korzystanie z doswiadczen choroby oraz strategie radzenia sobie z chorobg
wigza si¢ z stanem psychicznym oraz akceptacja choroby w grupie chorych bez do§wiadcze-
nia powaznej choroby u siebie lub bliskich z uwzglednieniem typu nowotworu. Ponizej zapre-
zentowano omoéwienie zaleznosci otrzymanych w wyniku przeprowadzenia analizy regresji li-
niowej z uzyciem metody krokowej. Zrezygnowano z prezentacji kolejnych tabel w tekscie
zasadniczym rozprawy ze wzgledu na przejrzysto$¢ i objetos¢ pracy. Tabele ukazujace omo-

wione ponizej wyniki zamieszczono w protokole metodologicznym (ZALACZNIK 3D).
Model dla zmiennej zaleznej akceptacja choroby

W przypadku raka piersi najlepiej dopasowany model w grupie bez doswiadczenia u
chorych na raka piersi sktada si¢ z zmiennej: dziatanie czynnikow ryzyka (wymiar postrzega-
nia wilasnej choroby). Model ztozony z tego predyktora pozwala przewidzie¢ w 45% poziom
wspdlnej wariancji zmiennej akceptacja choroby, na co wskazuje R-kwadrat (R* = 0,45; p
<0,05). Interpretujac uzyskane wyniki wspoétczynnika, mozna stwierdzi¢, ze im wyzszy po-
ziom dziatania czynnikow ryzyka, tym nizszy poziom akceptacji choroby w prezentowane;j

grupie.
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W przypadku rak jelita grubego natomiast najlepiej dopasowany model w grupie oséb
bez doswiadczenia u chorych na raka jelita grubego sktada si¢ z zmiennej: duch walki (wy-
miar strategii radzenia sobie z chorobg). Model zlozony z tego predyktora pozwala w 32%
istotny sposob przewidzie¢ poziom wspdlnej wariancji zmiennej akceptacja choroby, na co
wskazuje R-kwadrat (R* = 0,32; p <0,05). Interpretujgc uzyskane wyniki wspotczynnika,
mozna stwierdzi¢, ze im wyzszy poziom zmiennej duch walki, tym wyzszy poziom akceptacji

choroby w opisywanej grupie.
Model dla zmiennej zaleznej lek

W przypadku raka piersi przeprowadzone analizy pozwolity ustali¢, ze najlepiej dopa-
sowany model w grupie bez dos§wiadczenia u chorych na raka piersi sktada si¢ z zmiennych:
samokontrola i liczba objawow zwigzanych z chorobg (wymiar postrzegania wlasnej choro-
by). Model ztozony z tych predyktoréw pozwala w 77% istotny sposob przewidzie¢ poziom
wspolnej wariancji zmiennej lek, na co wskazuje R-kwadrat (R* = 0,77; p <0,05). Interpretu-
jac uzyskane wyniki wspotczynnikdw, mozna stwierdzi¢, ze im mniejszy poziom samokontro-
li 1 wigksza liczba objawow zwigzanych z choroba, tym wyzszy poziom lgku w badanej gru-
pie.

W przypadku raka jelita grubego nie wystgpuje zaden istotnie statystycznie model,

ktory wiaze si¢ z lgkiem.

Model dla zmiennej zaleznej depresja

W przypadku raka piersi najlepiej dopasowany model w grupie bez do§wiadczenia i
chorych na raka piersi sktada si¢ z zmiennej: czestos¢ wystgpowania objawow (wymiar po-
strzegania wlasnej choroby). Model ztozony z tych predyktorow pozwala przewidzie¢ poziom
wspOlnej wariancji zmiennej depresja, na co wskazuje R-kwadrat (R* = 0,48; p <0,05). Inter-
pretujac uzyskane wyniki wspotczynnika, mozna stwierdzi¢, ze im nizszy poziom zmiennej
czestos¢ wystepowania objawOw, tym mniejszy poziom depresji lub im wyzszy poziom
zmiennej czesto$¢ wystepowania objawow, tym wyzszy poziom depresji w badanej grupie.

W przypadku raka jelita grubego nie wystepuje zaden istotnie statystycznie model,
ktory wigze si¢ z depresja.
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Model dla zmiennej zaleznej agresja.

Podczas analizy modelu zmiennych wiazacych si¢ z agresja w grupie oséb bez do-
$wiadczenia wlasnej powaznej choroby lub u bliskich i chorych na raka piersi oraz w grupie

0sOb chorych na raka jelita grubego ustalono, ze nie ma istotnego statystycznie modelu.

Podgrupa D — osoby z doswiadczeniem powaznej choroby u siebie lub bliskich i z rakiem

piersi lub z rakiem jelita grubego.

Kolejng grupa w ktorej sprawdzono zwigzek stanu psychicznego tj. depresji, lgku,
agresji 1 akceptacji choroby ze zmiennymi wyprowadzonymi z modelu badawczego sktadaja-
cego si¢ z wsparcia spolecznego, postrzegania wtasnej choroby, strategii radzenia sobie z cho-
roba, PTSD 1 posttraumatycznego wzrostu oraz umiejetnosci korzystania z doswiadczen cho-
roby jest grupa os6b z doswiadczeniem powaznej choroby u siebie lub bliskich przy uwzgled-
nieniu typu raka. Ponizej zaprezentowano omoéwienie zalezno$ci otrzymanych w wyniku
przeprowadzenia analizy regresji liniowej z uzyciem metody krokowej. Tak jak w przypadku
podgrupy C zrezygnowano z prezentacji kolejnych tabel w tek$cie zasadniczym rozprawy ze
wzgledu na przejrzystos¢ i objetos¢ pracy. Tabele ukazujace omoéwione wyniki zamieszczono

w protokole metodologicznym (ZALACZNIK 3D)

Model dla zmiennej zaleznej akceptacja

W przypadku raka piersi najlepiej dopasowany model w grupie z doswiadczeniem u
chorych na raka piersi sktada si¢ z zmiennych: zaabsorbowanie lgkowe i liczba objawow wy-
stepujgcych od zachorowania (wymiar postrzegania wiasnej choroby). Model ztozony z tych
predyktorow pozwala w 21% istotny sposob przewidzie¢ poziom wspolnej wariancji zmien-
nej akceptacja choroby, na co wskazuje R-kwadrat (R = 0,21; p <0,05). Interpretujac uzyska-
ne wyniki wspotczynnikdéw, mozna stwierdzi¢, ze im nizszy poziom zaabsorbowania lgkowe-
g0 1 mniejsza liczba objawoéw wystepujacych od zachorowania, tym wyzszy poziom akcepta-
cji choroby lub im wyzszy poziom zaabsorbowania lgkowego 1 wyzsza liczba objawow wy-
stepujacych od zachorowania, tym nizszy poziom akceptacji choroby w prezentowanej gru-
pie.

W przypadku raka jelita grubego natomiast najlepiej dopasowany model w grupie z
doswiadczeniem sktada si¢ ze zmiennej liczba objawoéw wystepujacych od zachorowania

wymiar postrzegania wlasnej choroby). Model zlozony z tego predyktora pozwala w 40%
(wy p g ] y) y z tego predy p
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przewidzie¢ poziom wspolnej wariancji zmiennej akceptacja choroby na co wskazuje R-kwa-
drat (R* = 0,40; p <0,05). Interpretujac uzyskane wyniki wspotczynnika, mozna stwierdzié, ze
im mniejsza liczba objawow wystepujacych od zachorowania, tym wyzszy poziom akceptacji
choroby lub im wyzsza liczba objawow wystepujacych od zachorowania, tym nizszy poziom

akceptacji choroby w badanej grupie.
Model dla zmiennej zaleznej lgk

W przypadku raka piersi najlepiej dopasowany model w grupie z do§wiadczeniem u
chorych na raka piersi sktada si¢ ze zmiennych: bezradno$¢-beznadziejnos$¢ i zaabsorbowanie
lekowe (wymiary strategii radzenia sobie z chorobg), liczba objawow wystepujacych od za-
chorowania (wymiar postrzegania wtasnej choroby) 1 wsparcie poznawcze (wymiar wsparcia
spotecznego). Model ztozony z tych predyktoréw pozwala w istotny sposéb przewidzie¢ w
66% poziom leku, na co wskazuje R-kwadrat (R* = 0,66; p <0,05). Interpretujac uzyskane
wyniki wspotczynnikéw, mozna stwierdzié, ze im wyzszy poziom bezradno$ci-beznadziejno-
$ci, zaabsorbowania lgkowego, liczby objawdw wystepujacych od zachorowania przy jedno-
czesnym obnizaniu poziomu wsparcia poznawczego, tym wyzszy poziom leku w badanej gru-
pie.

W przypadku rak jelita grubego natomiast najlepiej dopasowany model w grupie z do-
$wiadczeniem i chorych na raka jelita grubego sktada si¢ z zmiennej: zaabsorbowanie lgkowe
(wymiary strategii radzenia sobie z chorobg). Model zlozony z tego predyktora pozwala prze-
widzie¢ w istotny sposob w 54% poziom natezenia leku, na co wskazuje R-kwadrat (R* =
0,54; p <0,05). Interpretujac uzyskany wynik wspdtczynnika, mozna stwierdzi¢, ze im nizszy

poziom zaabsorbowania lgkowego, tym nizszy poziom lgku w badanej grupie.
Model dla zmiennej zaleznej depresja

W przypadku raka piersi najlepiej dopasowany model w grupie z doswiadczeniem u
chorych na raka piersi sktada si¢ z zmiennych: bezradno$¢-beznadziejnos¢, duch walki (wy-
miar strategii radzenia sobie z chorobg). Model ztozony z tych predyktorow pozwala w istot-
ny sposob w 64% przewidzie¢ poziom depresji, na co wskazuje R-kwadrat (R* = 0,64; p
<0,05). Interpretujac uzyskane wyniki wspotczynnikdéw, mozna stwierdzi¢, ze im wyzszy po-
ziom bezradno$ci-beznadziejnosci przy jednoczesnym obnizaniu si¢ poziomu zmiennej duch

walki, tym wyzszy poziom depresji w badanej grupie.

92



W przypadku raka jelita grubego najlepiej dopasowany model w grupie z doswiadcze-
niem sktada si¢ z zmiennych: bezradno$¢-beznadziejnos¢ i pozytywne przewarto§ciowanie
(wymiary strategii radzenia sobie z chorobg). Model ztozony z tego predyktora pozwala w
istotny sposob przewidzie¢ poziom depresji, na co wskazuje R-kwadrat (R? = 0,45; p <0,05).
Interpretujac uzyskany wynik wspotczynnika, mozna stwierdzi¢, ze im nizszy poziom zmien-
nej bezradnos$¢-beznadziejnose, przy jednoczesnym zwigkszaniu si¢ poziomu zmiennej pozy-

tywne przewartosciowanie, tym mniejszy poziom depresji w badanej grupie.
Model dla zmiennej zaleznej agresja

W przypadku raka piersi okazuje si¢, ze najlepiej dopasowany model w grupie z do-
$wiadczeniem u chorych na raka piersi sktada si¢ z zmiennych: umiejetnos$¢ korzystania z do-
swiadczen choroby — poziom ogoélny. Model ztozony z tych predyktorow pozwala przewi-
dzie¢ w istotny sposob w 9% poziom depresji, na co wskazuje R-kwadrat (R* = 0,09; p
<0,05). Interpretujac uzyskane wyniki wspotczynnikdéw mozna stwierdzi¢, ze im wyzszy po-
ziom umiejetnosci korzystania z wlasnych doswiadczen choroby (beta=-0,30; p <0,05) tym
nizszy poziom agresji w badanej grupie.

W przypadku raka jelita grubego najlepiej dopasowany model w grupie z do§wiadcze-
niem sktada si¢ z zmiennych: poczucie koherencji, czas trwania choroby (wymiar postrzega-
nia wlasnej choroby) oraz pozytywne przewarto$ciowanie (wymiar strategii radzenia sobie).
Model ztozony z tych predyktoréw pozwala przewidzie¢ w 36% istotny sposob agresje, na co
wskazuje R-kwadrat (R* = 0,36; p <0,05). Interpretujac uzyskane wyniki wspotczynnikow,
mozna stwierdzi¢, ze im nizszy poziom poczucia koherencji (beta=-0,51; p <0,05), czasu
trwania choroby (beta=-0,41; p <0,05) i pozytywnego przewarto$ciowania (beta=-0,33; p
<0,05) tym wyzszy poziom agresji w badanej grupie.

Dokonano takze podsumowania istotnych statystycznie modeli zmiennych wigzacych
si¢ z akceptacjg choroby i stanem psychicznym z uwzglednieniem typu nowotworu oraz wy-
stepowania doswiadczenia wczesniejszej powaznej choroby u siebie lub bliskich. Wyniki za-

prezentowano w tabeli 54.
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Tabela 54. Podsumowanie istotnych statystycznie modeli zmiennych wigzacych si¢ z akceptacja choroby i sta-
nem psychicznym z uwzglednieniem typu nowotworu oraz wystepowania do§wiadczenia wczesniejszej powaz-

nej choroby u siebie lub bliskich

Model zmiennych Zmienna zalezne Grupa

reprezentacja emocjonalnej reakcji na akceptacja

chorobe,

liczba objawow wystepujacych od za-

chorowania

zaabsorbowanie lgkowe, lek

bezradno$é-beznadziejnose,

wsparcie poznawcze,

wsparcie materialne,

reprezentacja emocjonalnej reakcji na Doswiadczenie choroby u

chorobe, siebie lub bliskich

liczba objawow wystepujacych od za-

chorowania

bezradno$é-beznadziejnose, depresja

pozytywne przewartosciowanie,

reprezentacja emocjonalnej reakcji na

chorobe

reprezentacja emocjonalnej reakcji na agresja

chorobg

dziatanie czynnikow ryzyka akceptacja

reprezentacja emocjonalnej reakcji na lek

chorobe, L. .

czc;stos’?’: wystepowania objaw6w Brak doswiadczenia choroby
- - — - u siebie lub bliskich

dziatanie czynnikow ryzyka depresja

n.ist. agresja

dziatanie czynnikow ryzyka akceptacja

samokontrola, lek

liczba objawow wystepujacych od za- Brak doswiadczenia choroby

chorowania u siebie lub bliskich

czgstos¢ wystgpowania objawow depresja i rak piersi

n.ist. agresja

duch walki akceptacja

n.ist. lek Brak doswiadczenia choroby

n.ist. depresja u siebie lub bliskich

n.ist. agresja i rak jelita grubego

zaabsorbowanie Iekowe, akceptacja Doswiadczenie choroby u

liczba objawow wystepujacych od za- siebie lub bliskich

chorowania i rak piersi

bezradno$é-beznadziejnosc lek

liczba objawow wystepujacych od za-
chorowania,

zaabsorbowanie Igkowe,

wsparcie poznawcze
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bezradno$¢-beznadziejnose, depresja
duch walki

umieje¢tnos¢ korzystania z doswiadcze- agresja

nia - poziom ogdlny

liczba objawow wystepujacych od za- akceptacja

chorowania

zaabsorbowanie lekowe lek Doswiadczenie choroby u
bezradno$¢-beznadziejnosé, depresja siebie lub bliskich i rak jelita
pozytywne przewartosciowanie grubego
bezradno$¢-beznadziejnose, agresja

pozytywne przewarto§ciowanie, czas

choroby

5.3.8. Podsumowanie otrzymanych wynikéw

Celem badan byto sprawdzenie, czy wczesniejsze dos§wiadczenia zyciowe zwigzane z

chorowaniem na chorobe¢ zagrazajaca zyciu u pacjenta lub wsrod jego bliskich majg wptyw na

przebieg jego zmagania si¢ z aktualng chorobg nowotworowsg. Przeprowadzone badania

umozliwily uzyskanie odpowiedzi na sformutowane cele badawcze:

1.

Pacjenci u ktorych wystapita zagrazajaca zyciu choroba przed zachorowaniem na no-
wotwor sg narazeni na bardziej dynamiczny 1 negatywny w zakresie nastepstw psy-
chicznych przebieg transakcji stresowej zwigzanej ze zmaganiem si¢ Z nowotworem.
Mozna zatem sadzi¢, ze zetknigcie si¢ z utrata zdrowia przed zachorowaniem na no-
wotwor moze zwigksza¢ ryzyko rozwoju zaburzen zdrowia psychicznego.

Typ nowotworu 1 wystepowanie lub brak doswiadczenia powaznej choroby u pacjenta
lub jego bliskich przed zachorowaniem na nowotwor roznicuje sposob zmagania si¢ z
biezaca choroba w zakresie sposobu jej postrzegania. Pacjenci z rakiem jelita grubego
1 dos$wiadczeniem wczesniejszej utraty zdrowia w przeciwienstwie do pacjentéw z ra-
kiem piersi tworzag mniej zrozumiaty 1 adekwatny sposéb rozumienia swojej choroby.
Stad grupie tych pacjentow nalezy si¢ szczegdlna uwaznos¢ w zakresie diagnozowania
czynnikow dodatkowo obcigzajacych w trakcie choroby.

Wsparcie spoteczne mozna uznaé za czynnik posredniczacy w wystepowaniu roznic w
zakresie przebiegu transakcji ze stresem na skutek nowotworu w zaleznos$ci od typu
nowotworu oraz wystepowania powaznej choroby u pacjenta lub u jego bliskich przed
zachorowaniem na nowotwor. Osoby z rozpoznaniem raka jelita grubego i obcigze-

niem utratg zdrowia w przesztosci przy braku wsparcia relacyjnego zmagaja si¢ z cho-
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robg w sposob bardziej obcigzajacy i1 ryzykowny pod wzgledem utrzymania zdrowia
psychicznego niz pacjenci z rakiem piersi (zarowno z do§wiadczeniem wcze$niejszej
choroby jak i bez takiego do§wiadczenia).

Obecnos¢ objawdw traumy na skutek do§wiadczenia utraty zdrowia u siebie badz bli-
skich przed zachorowaniem na nowotwor przyczynia si¢ do mniej korzystnego radze-
nia sobie z nowotworem zwlaszcza jesli objawy traumy ujawniajg si¢ w grupie z roz-
poznaniem jelita grubego przy niskim poziomie wsparcia spotecznego. Zatem konse-
kwencje przesztych zdarzen stanowig dodatkowe wyzwanie dla potencjalnie juz prze-
cigzonego radzeniem sobie z powazng choroba i jej leczeniem pacjenta.

Zmienne socjodemograficzne jak: wiek, pte¢, status zwigzku, wyksztalcenie i sytuacja
zawodowa przyczyniaja si¢ do nasilenia réznic w radzeniu sobie z chorobg nowotwo-
rowa zwlaszcza w grupie osob z doswiadczeniem wczesniejszej utraty zdrowia u pa-
cjenta lub/i jego bliskich. Mozna sadzi¢, Zze w sposob bardziej obcigzajacy zmagac si¢
z chorobg nowotworowg bedag starsi m¢zczyzni, z Srednim wyksztatceniem, nie pozo-
stajacy w zwigzkach i przebywajacy na emeryturze, a w historii ich Zycia miato miej-
sce zetknigcie z utratg zdrowia wtasnego lub wsrod bliskich.

Model zmiennych wywodzacy si¢ z transakcyjnego modelu stresu najlepiej umozliwia
okreslenie poziomu Ieku jako konsekwencji danego sposobu zmagania si¢ z nowotwo-
rem zwlaszcza przy wystepowaniu do§wiadczenia powaznej utraty zdrowia przed za-

chorowaniem na nowotwor.
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6. DYSKUSJA

6.1. Dyskusja wynikow

Glowny problem podjety w pracy dotyczyt znalezienia odpowiedzi na pytanie czy
przebieg zmagania si¢ ze stresem u 0sob chorych na nowotwor jest podobny czy réozny w za-
leznos$ci od obecnos$ci w historii Zycia pacjentow wczesniejszych zagrazajacych zyciu chordéb
wlasnych lub w obrebie rodziny. Ponadto starano si¢ ustali¢ jakie czynniki w badanej grupie
moga decydowac o charakterze nastepstw zmagania si¢ z chorobg nowotworowa, czyli o po-
ziomie poczucia akceptacji choroby oraz natezenia leku, depresji oraz agresji. W celu rozwia-
zania tego problemu przygotowano odpowiedni model badawczy, ktéorego podstawe teore-
tyczng stanowita transakcyjna koncepcja stresu Lazarusa 1 Folkman oraz koncepcja choroby
nowotworowe] w kategoriach krytycznych zdarzen zyciowych (koncepcja Filipp). W spraw-
dzanym modelu badawczym wyr6zniono pie¢ sktadowych przebiegu zmagania si¢ ze stresem
choroby nowotworowej. Pierwszy kluczowy i zgodnie z wiedzg autorki pracy, dotychczas tyl-
ko sygnalizowany w literaturze przedmiotu element stanowity antecedensy, czyli zdarzenia
poprzedzajace o charakterze krytycznym, z ktérymi badany zetknat si¢ przed zachorowaniem
na nowotwor. Za zdarzenia te przyjeto w pracy utrat¢ zdrowia na skutek przewlektej choroby
zagrazajacej zyciu, ktora mogta wystapi¢ u badanego jak i wsrdd jego bliskich przed zachoro-
waniem na nowotwor. Uznano, ze ocena tych zdarzen zwtaszcza pod katem traumatogennych
zmian moze warunkowac charakter przebiegu kolejnej transakcji stresowej. Drugim elemen-
tem byla ocena aktualnego krytycznego wydarzenia zyciowego, czyli choroby nowotworowej
uwzgledniajaca wlasciwosci obiektywne tj. typ nowotworu oraz subiektywne, analizowane
pod katem indywidualnych 1 niepowtarzalnych reakcji chorego na chorobe, okreslanych po-
znawczg reprezentacjg choroby. Jako trzeci element wyrozniono strategie radzenia sobie z no-
wotworem. Na czwarty element sktadaty si¢ konsekwencje choroby, ktére objely poziom ad-
aptacji do choroby oraz natezenie depresji, leku i agresji. Funkcj¢ czynnika modyfikujacego
przebieg zmagania si¢ ze stresem choroby nowotworowej petito jako piaty element, wspar-
cie spoteczne.

Przeprowadzona analiza r6znic w catej populacji badanej wykazata, iz poziom roz-
draznienia/agresji u osob, ktore doswiadczyly wlasnej utraty zdrowia przed zachorowaniem
na nowotwor jest istotnie wyzszy niz u 0sob, ktore nie miaty takiego doswiadczenia w swojej

historii zycia. Wskazuje to na tendencj¢ do zmagania si¢ z silnymi, gwattownymi emocjami w
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sytuacji w ktdrej osoba ponownie musi zmierzy¢ si¢ z krytycznym do§wiadczeniem w zyciu,
ktore niezaleznie od przesztosci stanowi zrodlo powaznego stresu psychologicznego. Donie-
sienia naukowe tylko sygnalizujg problem zlosci i niepewnosci pacjenta onkologicznego jako
konsekwencji zachwiania poczucia bezpieczenstwa w wyniku wczesniejszych doswiadczen
zwigzanych z chorowaniem i leczeniem, zwtaszcza obarczonym komplikacjami [106, 107].
Objawy gniewu w postaci krzyku, oskarzen (wlacznie z negatywnymi wypowiedziami na te-
mat stluzby zdrowia) czy irytacji mogag wedlug typologii Grovesa [108] przyczyni¢ si¢ do
sklasyfikowania pacjenta jako roszczeniowego (w potocznym okresleniu tzw. pacjenta "trud-
nego"). Nieakceptowana spotecznie z1o$¢ jest w tym przypadku maskowaniem bezradnosci,
Igku przed chorobg czy metodami leczenia.

Pomigdzy grupa "z do§wiadczeniem" (tj. osoby, ktére przed zachorowaniem na nowo-
twor zetknely si¢ z utratg zdrowia na skutek powaznej, zagrazajacej zyciu choroby wiasnej 1/
lub kogo$ z rodziny) a "bez doswiadczenia" (tj. osoby, ktore przed zachorowaniem na nowo-
twor nie doswiadczyly utraty zdrowia na skutek powaznej, zagrazajacej zyciu choroby wia-
snej 1/lub kogos z rodziny) nie stwierdzono natomiast istotnych statystycznie roznic w zakre-
sie pozostaltych badanych zmiennych jak obraz choroby, strategie radzenia sobie czy poziom
akceptacji oraz natezenie depresji i leku. Uwzglednienie typu nowotworu pozwolito zaobser-
wowacé wiecej prawidtowosci odnoszacych si¢ do wymiaru postrzegania wlasnej choroby w
obrebie kazdej z grup. Nie stwierdzono statystycznych réznic w obrebie aktywnosci w choro-
bie i jej konsekwencji. Grupa "z doswiadczeniem" 1 rozpoznaniem nowotworu piersi miata
wyzsze poczucie zrozumienia wlasnej choroby oraz w mniejszym stopniu koncentrowala si¢
na odkrywaniu przyczyn choroby w obrebie dziatania czynnikow ryzyka niz osoby z rozpo-
znaniem nowotworu jelita grubego z tej grupy. Natomiast grupa "bez doswiadczenia" 1 dia-
gnozg raka jelita grubego w poroOwnaniu z osobami z rozpoznanym rakiem piersi obserwowa-
fa u siebie od momentu zachorowania wigcej objawow, ktorych nie wigzala bezposrednio z
objawami nowotworu. Analiza grupy tylko z rakiem jelita z "do$wiadczeniem" lub "brakiem
doswiadczenia" choroby poprzedzajacej nowotwoér nie wykazata rézni¢ w zakresie obserwo-
wanych zmiennych, natomiast w przypadku raka piersi z "doswiadczeniem" wzgledem osob
z rakiem piersi "bez do$wiadczenia" pozwolita zauwazy¢ tendencje do wigkszego poczucia
zrozumienia choroby oraz rozpoznawania objawow identyfikowanych z chorobg. Dane te
wskazuja, 1z osoby z rakiem piersi 1 z doswiadczeniem wczesniejszej utraty zdrowia tworza

bardziej adekwatng reprezentacj¢ choroby w sytuacji zmagania si¢ ze stresem kolejnej choro-
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by oraz posiadaja wigksza umiejetno$¢ rozpoznawania objawoéw zwigzanych z chorobg. Pa-
cjenci z rakiem jelita grubego charakteryzuja si¢ natomiast mniejszg $wiadomoscig istoty cho-
roby. Moze to sugerowac, ze w obrgbie okreslonej grupy pacjentow, w zaleznosci od rozpo-
znania, wczesniejsze doswiadczenie sytuacji stresogennej w zakresie zdrowia pomaga two-
rzy¢ w sytuacji kolejnej utraty zdrowia bardziej adekwatny obraz choroby.

EJ. Cassel [109] wskazuje na zalezno$¢ postrzegania choroby od "kolektywizacji zna-
czen" warunkowanych sytuacjg biograficzng. Autor wyjasnia, ze przypisywanie okreslonych
znaczen oraz ich rozumienie w sytuacji doswiadczania choroby przez pacjenta jest zalezne od
wiasnych wczesniejszych doswiadczen spotecznych i przezy¢ psychologicznych. Wg Heszen-
Klemens [110] w genezie poznawczej reprezentacji choroby istotng role obok nabytej wcze-
$niej wiedzy medycznej, stanu emocjonalnego oraz osobowosci odgrywaja uksztattowane
schematy poznawcze dotyczace zdrowia, choroby i leczenia, ktore ostatecznie decydujg jak
czlowiek chory zachowa si¢ wobec docierajacych aktualnie informacji o chorobie. Jokiel
[111] za moment ksztattowania si¢ obrazu choroby podaje dostrzezenie pierwszych niepoko-
jacych symptomow 1 zaznacza, ze proces ten moze mie¢ niewiele wspolnego z uzyskiwaniem
obiektywnych informacji medycznych. Przyktad stanowig ujawniajace si¢ w fazie diagnozy
emocjonalne reakcje na chorobe najczesciej petne Igku i pesymistycznego przewidywania,
ktore sa odzwierciedleniem leku spotecznego dotyczacego choréb nowotworowych, a nie re-
akcja na obiektywne dane ptynace do pacjenta.

Losiak [65] podaje, ze podstawe do tworzenia si¢ obrazu choroby moze stanowi¢ za-
chorowanie kogo$ w rodzinie, ktére poprzedza zachorowanie pacjenta. W takiej sytuacji kli-
nicznej doswiadczenie choroby bliskiego czyni obraz choroby bardziej uporzadkowanym,
kompletnym oraz zawierajagcym wiecej istotnych informacji. Dane uzyskane przez Losiaka sg
zblizone do wynikow pracy autorki, ktore pokazaty, ze pacjenci z doswiadczeniem utraty
zdrowia przed zachorowaniem na nowotwor (wlacznie z utrata zdrowia przez bliskiego) two-
rzyli korzystng reprezentacje choroby, ale tylko w obrebie pacjentow z konkretnym rozpozna-
niem tj. rak piersi (zaleznos$ci tej nie zaobserwowano w grupie pacjentoOw z rakiem jelita gru-
bego). W badaniu Sak, Jarosz, 1 in. [64] w grupie pacjentdw hospitalizowanych z powodu
réznych chordb przewlektych ustalono, iz pacjenci tworzg negatywng reprezentacje choroby
glownie w sytuacji wystgpowania przekonania o braku mozliwosci wplywania na stan swoje-
go zdrowia co sprzyja postrzeganiu jej jako bardziej dokuczliwej. W przeciwienstwie do tych

danych literaturowych w przedstawionych dotychczas analizach nie ustalono poczucia kontro-
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li (brak istotnych statystycznie réznic w zakresie kontroli leczenia czy samokontroli) za
zmienng istotng w tworzeniu negatywnego obrazu choroby. Wyniki przeprowadzonych badan
pozwalajg wnioskowac, iz dokuczliwos¢ choroby wigzala si¢ z iloscig identyfikowanych ob-
jawow choroby u konkretnej grupy pacjentow tj. z rozpoznaniem jelita grubego i1 bez do-
$wiadczenia utraty zdrowia przed zachorowaniem.

Literatura przedmiotu wedhug wiedzy autorki jedynie sygnalizuje poruszane zagadnie-
nie, brakuje badan ukazujacych przekonania pacjenta na temat swojej choroby w zaleznos$ci
od obecnosci historii wczesniejszych utrat zdrowia. Stad badania w tym zakresie i1 przeprowa-
dzony proces wnioskowania mogg stanowi¢ oryginalny wktad w istniejacy stan wiedzy.

W kolejnym kroku analiz ujeto posiadane przez badanych zasoby relacyjne. Ustalono,
1z r6zne wymiary otrzymywanego wsparcia spolecznego istotnie statycznie roznicuja relacje
migdzy typem raka, "do$wiadczeniem" lub "brakiem doswiadczenia" a okreslonymi wymiara-
mi zmagania si¢ ze stresem choroby nowotworowej. Pacjenci z rozpoznaniem jelita grubego i
"z do$wiadczeniem" przy niskim wsparciu spolecznym kazdego wymiaru (wsparcie poznaw-
cze, emocjonalne, instrumentalne, materialne) majg nizsze poczucie zrozumienia wtasnej cho-
roby niz osoby z rakiem piersi 1 "z doswiadczeniem", niezaleznie czy posiadane przez te gru-
pe pacjentdw wsparcie jest wysokie badz niskie. Potwierdza to wczesniejszy wniosek 1 skta-
nia do konkluzji, ze osoby z nowotworem jelita grubego w pordwnaniu z pacjentami z rozpo-
znaniem raka piersi stanowig grupe, ktora posiada mniejszg wiedz¢ na temat swojej choroby,
mniejszg umiejetnos¢ adekwatnego jej rozumienia oraz mniejszg zdolno$¢ do korzystania z
przesztych do§wiadczen, zwlaszcza jesli nie moga liczy¢ na pomoc innych. W zwigzku z tym
jest to grupa szczegdlnie narazona na wystapienie konsekwencji psychicznych doswiadczanej
choroby. Dane z badan w dziedzinie wsparcia spotecznego, wskazuja [97, 98], ze brak wspie-
rajacych wigzi spotecznych obok braku umiejgtnosci radzenia sobie z przewleklym stresem sg
uznawane za znaczace psychologiczne czynniki ryzyka chordb przewlektych, a takze moga
mie¢ wpltyw na przebieg doswiadczanej choroby. W badaniach Merluzziego [112] ustalono, iz
pacjenci w trakcie leczenia onkologicznego, ktorzy nie uzyskuja wsparcia spotecznego go-
rzej przystosowuja si¢ do sytuacji choroby nowotworowej. W odniesieniu do choréb nowo-
tworowych liczy si¢ kazdy rodzaj wsparcia, ktdre przyczynia si¢ do obniZenia nat¢zenia ne-
gatywnych reakcji emocjonalnych jak lek, niepokoj, przygnebienie, zwigkszajgc jednoczesnie

poczucie bezpieczenstwa, przewidywalnosci 1 stabilnosci [113].
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Wg Curtona [114] by osiagna¢ najbardziej korzystny wpltyw wsparcia na jednostke
istotne jest by dany typ wsparcia byt dopasowany do potrzeb pacjenta. Teoria optymalnego
dopasowania wsparcia spolecznego (Optimal Matching Theory, OMT) [115] wskazuje, iz
udzielenie odpowiedniego rodzaju wsparcia spotecznego w sytuacji stresujacej zwigksza
szans¢ na poradzenie sobie z nig. Determinantami adekwatnego dopasowania wsparcia jest
uwzglednienie charakteru sytuacji stresowej jako pozostajacej pod lub poza kontrolg jednost-
ki. W sytuacjach na ktore jednostka ma wplyw najbardziej odpowiednie jest wsparcie instru-
mentalne, natomiast w zdarzeniach, ktére znajduja si¢ poza kontrolng jednostki za najbardzie;j
korzystne wskazywane jest wsparcie emocjonalne. Choroba mimo, ze klasyfikowana wg au-
torow koncepcji jako zdarzenie pozostajace poza kontrolg jednostki z uwagi na specyficzny
charakter moze wymaga¢ zarowno obecno$ci wsparcia emocjonalnego jak i instrumentalnego
1 wowczas odpowiednio pomaga¢ w dostosowywaniu si¢ do choroby. Przeprowadzone anali-
zy w odniesieniu do pacjentow z nowotworem jelita grubego potwierdzaja powyzsze donie-
sienia literaturowe wskazujac na istotng role¢ kazdego rodzaju wsparcia (w tym emocjonalne-
go 1 instrumentalnego) w przebiegu zmagania si¢ ze stresem, a tym samym potwierdzajg mo-
derujaca funkcje wsparcia spotecznego w trudnej sytuacji zyciowe;.

Dalsza czg¢$¢ pracy badawczej byta proba oceny skutkow doswiadczenia utraty zdro-
wia wlasnego i/lub w rodzinie przed zachorowaniem na nowotwor i sprawdzenia jak te konse-
kwencje rdznicujg zmaganie si¢ z chorobg nowotworowa. W tym celu wyrdzniono z catej po-
pulacji grupy badawczej osoby " z doswiadczeniem" (j.w. osoby, ktore zetknety sie z chorobg
zagrazajaca zyciu u siebie i/lub bliskich przed zachorowaniem na nowotwdr) i oceniono to
doswiadczenie pod wzgledem objawow skladajacych sie¢ na zespdt stresu pourazowego,
przyjmujac zgodnie z literaturg przedmiotu [45], ze zagrazajaca zyciu choroba moze by¢
przyczyng silnego dystresu manifestujacego si¢ w objawach charakterystycznych dla PTSD
mierzonych za pomocg kwestionariusza IES-R. Symptomy PTSD wykazato 61% badanych "z
doswiadczeniem", co jest wynikiem wyzszym w stosunku do danych z polskich badan norma-
lizacyjnych oraz nizszym w stosunku do badan normalizacyjnych uwzgledniajacych restryk-
cyjne podejscie w mierzeniu PTSD tj. zgodne z obowigzujacymi kryteriami klinicznymi dia-
gnozy PTSD (dane z tych badan wskazuja, ze 51 % kobiet po mastektomii otrzymato diagno-
z¢ PTSD) [53]. Poczatkowo zakladano, iz dos§wiadczenia urazogenne zostang ocenione takze
na wymiarach sktadajacych si¢ na Inwentarz Potraumatycznego Rozwoju PTGI (pozwalajacy

okresli¢ pozytywne zmiany na skutek przezytej sytuacji traumatycznej) oraz Inwentarza
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Umiejetnosci Korzystania z Doswiadczen Choroby IUKzDCh (narzedzia pozwalajacego
okresli¢ umiejetnos$¢ korzystania z poprzednich doswiadczen choroby, ktory zostat opracowa-
ny na potrzeby badan z wstepnymi wynikami rzetelnosci na poziomie alfa Cronbacha=0,72
dla wymiaru ogo6lnego i obiecujacej trafnos¢ tego wymiaru w zestawieniu z podskalami IES-
R i PTGI, jednak niska rzetelno$¢ poszczegdlnych podskal nie pozwolita na uwzglednienie
calego narzedzia w analizach). Z uwagi na wysokie rozpowszechnienie wystgpowania PTSD
jako konsekwencji zdarzen traumatycznych [54] przyjeto, ze wnioskowanie obejmie nega-
tywne skutki w postaci objawdéw PTSD (podskale PTGI tj. potraumatyczny rozwoj oraz ogol-
ny wymiar [UKzDCh tj. umiejetno$¢ korzystania z doswiadczen choroby zostaly uwzglednio-
ne tylko przy analizach dotyczacych weryfikacji calego modelu badawczego).

W opisywanych badaniach stwierdzono, ze osoby "z traumg" (tj. grupa osob u ktorej
na skutek do§wiadczenia zagrazajacej zyciu choroby wystapity objawy PTSD) w przeciwien-
stwie do osob "bez traumy" (tj. grupa osob u ktorej na skutek doswiadczenia zagrazajacej zy-
ciu choroby nie wystgpity objawy PTSD) wyjasniaja stan swojego zdrowia czynnikami psy-
chologicznymi (cechy osobowosci, przezywane stany emocjonalne, nastawienie psychiczne
do $wiata), a swoja chorobg¢ postrzegaja jako powazny 1 nieprzewidywalny stan, ktory wpty-
wa dezintegrujaco na zycie powodujac liczne objawy somatyczne oraz negatywne reakcje
emocjonalne w postaci lekéw i stanéw depresyjnych. W radzeniu sobie z chorobg u oséb w
tej grupie dominujg strategie skoncentrowane na emocjach, ktore nie sprzyjaja korzystnemu
rozwigzaniu transakcji stresowej jak zaabsorbowanie lekowe czy beznadziejnos$¢-bezsilnosé.

Ustalono takze, ze dane wymiary wsparcia spolecznego istotnie statycznie rdéznicujg
relacje migdzy typem raka, "trauma" lub "brakiem traumy" a okre§lonymi wymiarami zmaga-
nia si¢ ze stresem choroby nowotworowej. Niskie poziomy poszczegdlnych wymiaréw wspar-
cia zwigkszaja negatywny wpltyw interakcji wystepowania traumy i typu nowotworu na po-
szczegblne podskale. Najmniej korzystnie w obliczu choroby nowotworowej radza sobie 0so-
by z rakiem jelita grubego o niskim poziomie wsparcia spolecznego kazdego wymiaru, u kto-
rych wystepuja symptomy potraumatycznego stresu na skutek zetknigcia si¢ z doswiadcze-
niem utraty zdrowia przed zachorowaniem na nowotwor. Chorzy Ci postrzegaja swoja choro-
be jako nieprzewidywalne zjawisko wobec ktorego mozliwosci oddziatywan terapeutycznych
majg niska skutecznos$¢. Nie majg poczucia, ze rozumieja swoja chorobg. Trudno im odnalez¢
sens doswiadczanej sytuacji. Stan swojego zdrowia wyjasniaja oddziatywaniem czynnikéw

ryzyka oraz czynnikow psychologicznych. Wykazuja tez tendencj¢ do postrzegania choroby
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na wymiarze przypadek/wypadek. Stan psychiczny wskazuje na tendencj¢ do dezadaptacyj-
nych zachowan, gdyz dominujg reakcje lekowe. W sferze aktywno$ci w trakcie choroby
ujawnia si¢ sktonno$¢ do dysfunkcjonalnego radzenia sobie. Chorzy w zmaganiu si¢ z choro-
ba wybieraja strategie oparte na emocjach (zaabsorbowanie Iekowe, bezradnos¢/beznadziej-
no$¢). Scharakteryzowane trudno$ci w zmaganiu si¢ z nowotworem ujawniajg si¢ zwlaszcza
przy niskim wsparciu emocjonalnym i materialnym.

Omowione analizy pozwalajg wnioskowac, ze wystgpowanie "traumy" na skutek wy-
stepowania powaznej choroby ma wigkszy wptyw na przebieg zmagania si¢ z biezacg choro-
ba nowotworowg niz sam fakt wystepowania powaznej choroby u siebie lub bliskich (w anali-
zach uwzgledniajacych osoby "z traumg" zauwaza si¢ wigcej istotnych statystycznie réznic).
Obecnos¢ objawdw traumy jako konsekwencji poprzedniego krytycznego zdarzenia zyciowe-
go wptywa przede wszystkim negatywnie na mozliwosci radzenia sobie z kolejnym krytycz-
nym dos$wiadczeniem zyciowym (tj. chorobg nowotworowa). Dane w literaturze przedmiotu
[72, 117] wskazuja, ze w obliczu kolejnych powaznych probleméw zdrowotnych lepiej radza
sobie osoby, ktore wczesniej korzystnie poradzity sobie z powazng choroba somatyczng.
Wskazujg przede wszystkim na istotng role rodzaju strategii jakie pacjent wybieral do tej
pory. Stosowanie strategii unikowych oraz emocjonalnych, ktore podejmowane sa zwtaszcza
w sytuacjach o charakterze traumy, wg licznych autoréw [37, 53] przyczynia si¢ do dezadap-
tacyjnego radzenia sobie w sytuacji kolejnej powaznej choroby oraz nie sprzyja procesom ad-
aptacji. Ponadto jesli przeszta trudna sytuacja przekraczata mozliwosci radzenia sobie to w
obliczu diagnozy powaznej choroby moze wystapi¢ silna reakcja emocjonalna oraz zobojgt-
nienie na pomoc psychologiczng [31]. W opisywanych w tej pracy badaniach stwierdzono, ze
pacjenci z objawami traumy na skutek doswiadczenia powaznej choroby przed zachorowa-
niem na nowotwor wybierajag mniej korzystne strategie radzenia sobie z nowotworem tj. stra-
tegie oparte na emocjach co pozwala jedynie przypuszczac, iz pacjenci moga stosowac nie-
efektywne strategie w sytuacjach trudnych. Poniewaz w przeprowadzonych analizach nie
okreslano jakie konkretnie strategie stosowali pacjenci w stresujacej sytuacji zyciowej przed
zachorowaniem na nowotwor dane tylko czgsciowo pokrywaja si¢ z powyzszymi danymi lite-
raturowymi.

Dotychczas oméwione wyniki badan mozna zestawi¢ z wynikami analiz przeprowa-
dzonych przez Merluzziego [118] oraz Langforda [57], ktorzy wskazuja, ze stresujgce zdarze-

nia zyciowe wsrod pacjentow z nowotworem (SLEs - Stressful life events) stanowig dodatko-
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we wyzwanie dla potencjalnie juz przecigzonego radzeniem sobie z powazna chorobg i jej le-
czeniem pacjenta. Badanie Merluzziego i in. [118] dotyczace obecnosci stresujagcych wyda-
rzen zyciowych (choroba bliskiego lub wypadek byta wskazywana za jedno z najbardziej stre-
sujacych zdarzen) w grupie 662 oséb z diagnoza nowotworu pokazaly, ze unikanie/wycofanie
jako strategia radzenia sobie z sytuacjg trudng jest jedyng istotng zmienng posredniczaca mig-
dzy zmaganiem si¢ z nowotworem a stresujacym zdarzeniem zyciowym. Zmniejsza to zdol-
nos¢ do aktywnego radzenia sobie w sytuacji powaznej choroby zwigkszajac jednoczesnie ry-
zyko konsekwencji psychospotecznych i chorobowych. Zdaniem autoréw moze to §wiadczy¢
o tym, ze w trakcie leczenia jest zmniejszona zdolnos$¢ do aktywnego radzenia sobie z wy-
maganiami jakie stawia sama choroba, jej leczenie oraz inne stresujace zdarzenia zyciowe.
Ponadto chociaz uznaje si¢ stresujgce zdarzenia zyciowe za mato przewidywalne i pozostajg-
ce poza kontrolg jednostki to ich obecno$¢ jest mozliwa do wykrycia w dowolnym momencie
trajektorii nowotworu i1 tym samym umozliwia wdrozenie pomocy psychologicznej. Badanie
autorki jest szersza proba analizy jak pacjenci z doswiadczeniem powaznej choroby przed za-
chorowaniem na nowotwor oraz z symptomami traumy na skutek tego do§wiadczenia radza
sobie w obliczu kolejnego krytycznego zdarzenia. Brak przeprowadzonych analiz odno$nie
uzyteczno$ci modelu radzenia sobie ze stresem Lazarusa i Folkman w celu oceny i wyjasnia-
nia wplywu przesztych stresujacych zdarzen na przebieg choroby nowotworowej moze swiad-
czy¢, iz badania autorki to krok w kierunku uzyskania brakujacych informacji.

W przedstawianych badaniach stwierdzono takze, iz okreslone zmienne socjodemo-
graficzne sg istotnym moderatorem w radzeniu sobie z chorobg nowotworowg w zalezno$ci
od wystgpowania lub braku zagrazajacej zyciu choroby wtasnej badz w rodzinie przed zacho-
rowaniem na nowotwor. Badani r6znig si¢ pod wzgledem pitci, wyksztalcenia, sytuacji zawo-
dowej, stanu cywilnego, a takze zauwazono istotne statystycznie zwiazki przy uwzglednieniu
zmiennej wiek. Najwigcej statystycznie istotnych roéznic zaobserwowano w grupie "z do-
$wiadczeniem" co pozwala wnioskowac, ze obcigzenie utrata zdrowia w przeszto$ci wchodzi
w interakcje z wybranymi danymi socjodemograficznymi 1 moze mie¢ wptyw na aktualng sy-
tuacje zwigzang z chorobg, nasilajagc czy inicjujgc pojawianie si¢ okreslonych wiasciwosci.
Ustalono w obrgbie tej grupy, ze me¢zczyzni czgsciej niz kobiety postrzegaja chorobg jako zja-
wisko przewlekle powodowane znacznym udziatem czynnikow ryzyka. Osoby w relacjach
pozamalzenskich obserwuja u siebie mniej objawoéw od momentu zachorowania, a osoby z

wyksztalceniem $rednim rzadziej dokonujg pozytywnego przewartosciowania wzgledem osob
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z wyksztatceniem zawodowym, ktére z kolei czgdciej postrzegaja chorobe jako zjawisko nie-
przewidywalne w zakresie objawow. Uwzgledniajac sytuacje zawodowa okazato si¢, ze osoby
na emeryturze trudniej odnajduja sens 1 zrozumienie w sytuacji choroby wzgledem oséb ak-
tywnych zawodowo, ale bez pracy. Wiek w obrgbie grupy "z doswiadczeniem" wykazat pozy-
tywna korelacje z czasem trwania choroby, dziataniem czynnikéw ryzyka oraz bezradnoscia/
beznadziejnoscia, co wskazuje na tendencj¢ osob starszych do negatywnego postrzegania cho-
roby jako zjawiska warunkowanego czynnikami ryzyka, ktore trwa dlugi czas, a w jego obli-
czu chory podejmuje niekorzystne strategie radzenia sobie. W grupie "bez do$§wiadczenia"
stwierdzono pojedyncza pozytywna korelacje wieku z czgsto$cig wystepowania objawow, co
pozwala wnioskowac, ze im osoba starsza tym w jej przekonaniu objawy choroby potrafig cy-
klicznie ujawnia¢ si¢ 1 wygaszac¢, co czyni chorob¢ mato przewidywalng, a tym samym bar-
dziej obcigzajaca dla danego pacjenta.

Ostatni etap przeprowadzonych analiz to proba weryfikacji modelu badawczego przy
zastosowaniu analiz korelacji oraz regresji liniowej metoda krokowa. Wyniki przeprowadzo-
nych analiz korelacji ujawnily istotnie statystycznie wigcej zwigzkéw pomigdzy zmiennymi w
grupie chorych "z do§wiadczeniem" niz wérdd chorych "bez doswiadczenia". Ustalono bezpo-
$redni zwigzek pomigdzy wystepowaniem nastepstw wezesniejszych doswiadczen dotycza-
cych wystgpowania zagrazajacej zyciu choroby w postaci objawdw traumy jak intruzja, pobu-
dzenie, unikanie oraz umiej¢tnos$¢ korzystania z doswiadczen choroby (wymiar og6lny) a sta-
nem emocjonalnym na wymiarze nat¢zenie lgku. Stabe lub umiarkowanie silne dodatnie kore-
lacje miedzy lgkiem a objawami traumy wskazuja, iz im silniej chorzy w obliczu nowotworu
doswiadczaja: nawrotu wspomnien odno$nie przesztych zdarzen zwigzanych z utratg zdrowia
przed zachorowaniem na nowotwoOr; ponownie przezywaja to zdarzenie w postaci natretnych,
negatywnych mysli czy sndw; charakteryzuja si¢ zmniejszong ogolng reaktywnoscia (zwtasz-
cza unikajg dziatan, miejsc, ludzi, ktérzy wywotuja wspomnienia o tym zdarzeniu) oraz maja
problemy z koncentracja uwagi, snem, czy gwattownymi emocjami jak np. wybuchy ztosci,
tym wieksze jest u nich nat¢zenie leku. Obnizenie poziomu nate¢zenia lgku moze nastgpi¢ w
sytuacji w ktorej chorzy bedg potrafili korzysta¢ z wachlarza umiejetnosci jakie zdobyli w
trakcie wczesniejszych doswiadczen (np. umiejetnos¢ rozmowy z lekarzem, umiejetnosc
wprowadzania odpowiednich zachowan zdrowotnych wspomagajacych odzyskiwanie zdro-

wia, unikanie mysli odno$nie niepowodzenia terapii czy Smierci).
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Kolejnym krokiem w kierunku weryfikacji modelu badawczego tj. ustalenia zalezno-
$ci pomiedzy wyrdznionymi w modelu badawczym zmiennymi a nastepstwami zmagania si¢
zZ nowotworem na wymiarze stanu emocjonalnego (depresja, Iek, agresja) oraz poczucie ak-
ceptacji bylo przeprowadzenie rownan regresji liniowej z uzyciem metody krokowej w gru-
pach "z do$wiadczeniem" lub "brakiem do$§wiadczenia" wcze$niejszej zagrazajacej choroby
wiasnej lub wérdd rodziny oraz w grupach uwzgledniajacych, poza wystgpowaniem lub bra-
kiem wystepowania obcigzenia wczesniejszg zagrazajacg zyciu choroba, podziatl na dany typ
nowotworu.

Przeprowadzone analizy ujawnily, ze okre$lony uktad zmiennych (sktadajacy sie¢
przede wszystkim ze zmiennych posredniczacych) pozwala przewidzie¢ poziom nat¢zenia
zmiennych zaleznych jak depresja, lek, agresja czy poczucie akceptacji. Szczegdlnie istotne
zalezno$ci w ramach wyrdznionych grup ustalono wzgledem poziomu natezenia Igku, ktory
jest najbardziej typowym stanem emocjonalnym w sytuacji choroby nowotworowej, stano-
wigc nieodlaczng czgs¢ innych przezy¢, jak depresja czy agresja [119].

Poréwnujgc uktady zmiennych wptywajacych na poziom legku w poszczegdlnych gru-
pach ustalono, iz w grupie "z doswiadczeniem" powaznej choroby przed zachorowaniem na
nowotwor wyrozniono sze$¢ istotnych statystycznie zmiennych jak zaabsorbowanie lgkowe,
bezradno$¢/beznadziejnosé, wsparcie poznawcze, wsparcie materialne, reprezentacja emocjo-
nalna, liczba objawéw wystepujacych od zachorowania, ktore razem w 67 procentach pozwa-
lajg przewidzie¢ wzrost poziomu lgku. Pozwala to wysuna¢ wniosek, ze wyzszy poziom leku
w tej grupie moze wystapi¢ u chorych wyrdzniajacych si¢ obecnoscia okreslonych wlasciwo-
$ci. Zarysowuje si¢ obraz chorych, ktorzy cze¢sciej wybieraja niekorzystne strategie radzenia
sobie jak zaabsorbowanie Igkowe czy bezradnos$¢/beznadziejnos¢. Identyfikujg chorobe z
duzg iloscig objawdw, a myslenie o niej uruchamia w nich przykre odczucia jak przygnebie-
nie, rozdraznienie, zto$¢ czy niepokoj. Ponadto otrzymuja oni glownie wsparcie materialne
przy jednoczes$nie znacznie obnizonym otrzymywanym wsparciu poznawczym (informacyj-
nym). Wsparcie poznawcze okazato si¢ najsilniejszym predyktorem w tym uktadzie zmien-
nych, co moze sugerowac, iz przekazywanie odpowiednich informacji, ktére majg pomédc w
rozwigzaniu probleméw, petni funkcje ochronng w zakresie utrzymania zdrowia psychiczne-
go tj. obniza¢ poziom lgku w sytuacji zmagania si¢ z nowotworem w grupie chorych, ktora
wczesniej doswiadczyla zetkniecia z zagrazajaca zyciu chorobg. Zestawiajgc scharakteryzo-

wang grupe z grupa "bez do§wiadczenia" zauwazono, iz tylko reprezentacja emocjonalna po-
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wtarza si¢ jako istotna zmienna, ktora pozwala przewidzie¢ wzrost poziomu Igku. Obok niej
na wzrost poziomu leku w tej grupie wplywa czestos¢ wystepowania objawow (uktad tych
dwoch zmiennych przewiduje wzrost poziomu leku w 39%). Sugeruje to, iz chorzy w grupie
"bez doswiadczenia" traktujacy chorobe jako nieprzewidywalne zjawisko, ktore wywotuje
szereg negatywnych reakcji emocjonalnych maja wyzszy poziom lgku. Natomiast uwzgled-
niajac typ nowotworu ustalono, iz w grupie z rakiem piersi, bez dos§wiadczenia zagrazajacej
zyciu choroby przed nowotworem zmienne: liczba objawdéw wystepujacych od zachorowania
oraz samokontrola pozwalajg w 77% przewidzie¢ wzrost nat¢zenia zmiennej lek. Moze to
wskazywa¢ na tendencje chorych z rozpoznaniem raka piersi bez wcze$niejszego zetknigcia
si¢ z doswiadczeniem choroby do postrzegania jej za zjawisko powodujace wiele objawow,
na ktore jak i na calg chorobe chory ma niewielki wptyw. Taki sposob postrzegania choroby
przyczynia si¢ do zwigkszenia poziomu natezenia leku. Zupetnie inny uktad zmiennych, ktory
wplywa na poziom lgku zaobserwowano w grupie z rakiem piersi, ale "z dos§wiadczeniem"
zagrazajacej zyciu choroby. W tej grupie uktad zmiennych takich jak: zaabsorbowanie Igko-
we, bezradno$¢/beznadziejnos¢, wsparcie poznawcze, liczba objawow wystepujacych od za-
chorowania pozwalaty w 66% przewidzie¢ zmienng lek. Pozwala to wysunaé wniosek, iz oso-
by z tej grupy uruchamiajace niekorzystne strategie radzenia sobie, identyfikujace wiele obja-
wow dotyczacych choroby oraz nie otrzymujace odpowiedniego wsparcia poznawczego (in-
formacyjnego) mogg charakteryzowac si¢ wyzszym poziomem lgku. W przeprowadzonym
poréwnaniu zwraca uwage grupa chorych z rakiem jelita grubego zaréwno "z doswiadcze-
niem" jak i "bez do§wiadczenia" w ktorej ustalono najmniej istotnych statystycznie zaleznos$ci
pozwalajacych przewidzie¢ poziom lgku. W grupie z rozpoznaniem raka jelita grubego "bez
do$wiadczenia" nie ustalono zadnego uktadu zmiennych wptywajacych na poziom leku, nato-
miast w obregbie grupy z rozpoznaniem jelita grubego i "z do$wiadczeniem" wczesniejszej za-
grazajacej zyciu choroby ustalono, iz chorzy z tej grupy moga stosowac destrukcyjny styl ra-
dzenia sobie z nowotworem w ktorym skupiajg si¢ na postrzeganiu choroby jako zjawiska
niepokojacego, niekontrolowanego oraz zagrazajgcego i w ten sposob wpltywajg na zwigksze-
nie poziomu lgku (w przeprowadzonych analizach w tej grupie tylko jedna zmienna tj. zaab-
sorbowanie lekowe, pozwalata przewidzie¢ wysokie natezenie leku w 54%). Porownanie po-
kazalo, iz ta sama zmienna tj. lgk moze by¢ warunkowana innym uktadem zmiennych w za-

lezno$ci od analizowanej grupy.
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Podobna prawidlowo$¢ ustalono dla zmiennej depresja, czyli drugiej obok leku naj-
czestszej reakcji uczuciowej doznawanej w wyniku zmagania si¢ z nowotworem. Tu takze w
zaleznosci od grupy inny uktad zmiennych decydowat o natezeniu depresji. W grupie "z do-
$wiadczeniem" uzyskany istotny statystycznie uktad zmiennych takich jak: bezradno$¢-bezna-
dziejno$¢, reprezentacja emocjonalna oraz pozytywne przewarto$ciowanie pozwalatl przewi-
dzie¢ w 59% wysoki poziom depresji. Mozna wnioskowac, iz osoby z wczesniejszym do-
$wiadczeniem zagrazajacej zyciu choroby, ktore czgsciej za strategie radzenia sobie wybierajg
mniej efektywne formy radzenia jak bezradno$¢-beznadziejno$¢ (strategie oparta na emo-
cjach), jednoczesnie rzadziej stosujg bardziej korzystne rodzaje radzenia sobie z trudng sytu-
acja jak pozytywne przewartosciowanie (strategia oparta na znaczeniu) oraz ich sposdb my-
slenia o chorobie wywotuje zto$¢, przygnebienie, niepokdj czy smutek mogg reprezentowad
wyzszy poziom depresji. Zestaw tych zmiennych nie powtdrzyt si¢ w obrebie innych grup,
poniewaz w grupie "bez do$wiadczenia" wysoki poziom depresji przewidywany byl koncen-
tracja na przyczynach choroby w zakresie dziatania czynnikow ryzyka. Natomiast przy
uwzglednieniu typu nowotworu na natezenie depresji wptywaty takie zmienne jak: a) w gru-
pie "z doswiadczeniem" 1 z rakiem piersi: bezradno$¢- beznadziejnos¢ oraz duch walki; b) w
grupie "bez doswiadczenia" i z rakiem piersi: czgstos¢ wystgpowania objawow; ¢) w grupie "z
doswiadczeniem" 1 z rakiem jelita grubego: bezradno$¢-beznadziejnos¢, pozytywne przewar-
tosciowanie; d) w grupie "bez dos§wiadczenia" 1 z rakiem jelita grubego nie ustalono zadnej
zmiennej, ktora pozwalataby przewidzie¢ poziom depresji.

Nalezy takze zaznaczy¢, iz uktad zmiennych dla agresji i akceptacji w obrgbie analizo-
wanych grup sktadat si¢ najczesciej z pojedynczych zmiennych, ktére w niskim stopniu prze-
widywatly poziom wyjasnianej zmiennej czyli agresj¢ lub akceptacje.

Zatem, analiza wielkosci wspotczynnikow determinacji, czyli wyprowadzonych z
transakcyjnego modelu stresu Lazarusa i Folkman okreslonych zmiennych uznanych za istot-
ne statystycznie w wyniku rozwigzania rOwnan regresji sugeruje, ze przyjety w badaniach ze-
staw zmiennych pozwala najlepiej wyjasnia¢ funkcjonowanie emocjonalne u osob z doswiad-
czaniem zagrazajacej zyciu choroby u siebie lub bliskich przed zachorowaniem na nowotwor
oraz u 0sob z rozpoznaniem nowotworu piersi. Najlepiej dopasowany uktad zmiennych usta-
lono dla okres$lenia nat¢zenia leku w obrgbie kazdej z wyrdznionych grup, natomiast zesta-
wienie ze sobg wynikow poszczegolnych grup nie pozwolito na ujednolicenie wnioskow tj. w

kazdej grupie ujawnity si¢ inne zmienne, ktére warunkowaty lek. Wskazuje to, na brak pro-
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stych zalezno$ci przy opisywaniu tak unikalnych doznan i zachowan jakie pojawiaja si¢ na
skutek dos$wiadczonej choroby nowotworowe;j. Jednoczesnie wskazuje to kierunek pracy z pa-
cjentem onkologicznym w ktorej nalezy dostosowywaé prowadzone interwencje do profilu
pacjenta (np. pacjent z wysokim nat¢zeniem leku bez wczes$niejszego zetknigcia si¢ z do-
$wiadczeniem choroby, ktory postrzega chorobe za zjawisko powodujace wiele objawoéw na
ktére ma niewielki wplyw wymaga intensywniejszej pracy w obszarze poczucia kontroli w
poréwnaniu z pacjentem o rowniez wysokim nat¢zeniu Igku, ale z rakiem jelita grubego i do-
$wiadczeniem wczesniejszej choroby u siebie lub bliskich, ktory stosuje nieefektywne strate-
gie radzenia sobie z chorobg). Uzyskane dane zyskuja na znaczeniu jesli uwzglednimy wyniki
badan dotyczacych rozpowszechnienia zjawiska leku u chorych na nowotwory. Reakcje lgku
obok depresji stanowig powazny problem medyczny u ponad polowy chorych na nowotwory.
Okoto 19-22% pacjentdéw ma rozpoznawany lek zaraz po rozpoznaniu nowotworu [120]. Kry-
teria diagnostyczne, metody badawcze, rodzaj nowotworu czy etap rozwoju choroby moga
jednak wptywaé na rozbieznos$ci szacunkowe w zakresie czgstosci wystepowania leku. Lek
wigze si¢ ze stratami zarowno dla chorego jak i jego rodziny oraz spoteczenstwa. Moze do-
prowadzi¢ do sytuacji w ktorej chory przerywa leczenie badz korzysta z terapii nieregularnie
[76]. Ponadto Igk obok depresji stanowi jedno z najwazniejszych nastgpstw psychologicznych
ekspozycji na potencjalnie urazowe zdarzenia [36]. Stad ustalanie czynnikéw warunkujacych
lek ma istotne znaczenie w trakcie prowadzonej terapii onkologicznej.

Przeprowadzenie analiz regresji pozwolilo wysuna¢ takze dodatkowy wniosek, iz u
pacjentéw z diagnoza raka jelita grubego w pordwnaniu z diagnozg raka piersi rozpoznaje si¢
zdecydowanie mniej istotnych statycznie zmiennych (wspolczynnikéw determinacji) wplywa-
jacych na nastgpstwa psychiczne choroby, co implikuje pytanie jakie inne zmienne spoza mo-
delu oddziatujg na cziowieka chorego z tym rozpoznaniem. Mozna postawi¢ hipoteze, ze
zmienne te zwigzane sg ze Srodowiskiem spolecznym w ktorym przebywa chory tj. jego ro-
dzing, miejscem pracy itp. i wskazywac¢ na obecny tam niski poziom wiedzy oraz mniejszy
zakres umiejetnosci pomagania pacjentom z rozpoznaniem raka jelita grubego badz moga
wigza¢ si¢ z innymi, nieuwzglednionymi w modelu czynnikami podmiotowymi. Zasadne wy-
daje si¢ eksplorowanie tego zagadnienia w kolejnych pracach badawczych.

Podsumowujac, przeprowadzone w badaniu analizy wskazuja, iz rak nie jest jedynym
stresujacym wydarzeniem z ktorym zmagajg si¢ pacjenci. Diagnoza, leczenie, skutki medycz-

ne, psychologiczne czy spoteczne sg osadzone w kontekscie innych stresujgcych wydarzen
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zyciowych, ktoére poprzedzaja zachorowanie i wchodza w interakcje z nowotworem. Pacjenci,
szczegblnie z diagnoza rakiem jelita grubego, doswiadczaja wigcej negatywnych konsekwen-
cji wystepowania zdarzen zwigzanych z utratg zdrowia przed nowotworem. Przyczyniajg si¢
one do pogorszenia kondycji psychicznej 1 ostabienia procesow adaptacji oraz ogdlnego obni-
zenia zdolno$ci radzenia sobie ze stresem choroby nowotworowej. Ponadto powyzsze badania
sa nowym zrodtem informacji w zakresie testowania modelu radzenia sobie z stresem Lazaru-
sa 1 Folkman w zaleznos$ci od wystgpowania i oceny tzw. antecedensow, czyli zdarzen poprze-

dzajacych o charakterze sytuacji zwigzanych z powazna, zagrazajaca zyciu utratg zdrowia.

6.2. Ograniczenia badan

Badanie przeprowadzone zostato w celu weryfikacji obserwowanego w praktyce kli-
nicznej zjawiska, na ktorego temat brakuje wystarczajacych danych w literaturze przedmiotu.
Eksploracyjny charakter badan wiaze si¢ jednak z wystepowaniem pewnych ograniczen.

Projekt badawczy ma charakter przekrojowy ograniczajac tym samym mozliwos¢ roz-
poznania przyczynowych zwigzkéw pomiedzy badanymi zmiennymi. Badania podhuzne
umozliwityby zaobserwowanie zmian skutkow radzenia sobie z nowotworem w funkcji czasu
w relacji ze zdarzeniami poprzedzajacymi o charakterze wczesniejszej utraty zdrowia.

Do badania wiaczono niewielkg grupg chorych o wybranym typie rozpoznania (rak
piersi i rak jelita grubego), okreslonym rodzaju terapii onkologicznej (leczenie cytostatykami)
oraz z jednego osrodka leczniczego (Wielkopolskie Centrum Onkologii). Uog6lnienie wyni-
kéw z tak dobranej grupy badanej na calg populacje moze prowadzi¢ do nierzetelnych wnio-
skoéw. Przeprowadzenie badan o ogdlnopolskim zasiggu, w wigkszej i1 bardziej réznorodne;j
grupie pozwolitoby na bardziej cato$ciowe analizy.

Ponadto badanie warto bytoby poszerzy¢ o inne metody oceny zdarzen zwigzanych z
utratg zdrowia przed zachorowaniem na nowotwor jak np. stworzenie schematu wywiadu
ustrukturyzowanego obejmujacego analize uprzednich zdarzen, gdzie osoba go przeprowa-
dzajaca pozbawiona bylaby wszelkich informacji o pacjencie. Wprowadzenie dodatkowych
rzetelnych i trafnych narzedzi umozliwitoby zredukowanie potencjalnego ryzyka naktadania
si¢ doswiadczen tj. wlasciwe rozroznienie znaczen wydarzen majacych potencjat traumatycz-

nosci oraz dokonanie oceny narazenia na traume¢ w wyniku ekspozycji na zdarzenia urazowe.
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6.3. Wykorzystanie wynikow badan w pracy z osoba zmagajaca si¢ z choroba nowotwo-
rowa

Wyniki przeprowadzonego badania maja bezposrednie implikacje praktyczne zwtlasz-
cza w odniesieniu do grupy pacjentéw z diagnoza raka jelita grubego i doswiadczeniem po-
waznej choroby przed zachorowaniem na nowotwor oraz objawami traumy na skutek tego do-
$wiadczenia. Pacjenci z tej grupy w swoim mysleniu o chorobie akcentowali gtéwnie brak po-
czucia jej zrozumienia. Wybierali mniej efektywne strategie radzenia sobie (strategie zorien-
towane na emocjach) oraz przezywali intensywne emocje negatywne jak lgk czy agresja. Jak
pokazuja nieliczne doniesienia problemy tej grupy pacjentéw sg mato znane, a mozliwosci za-
pobiegania im i radzenia sobie z nimi sg mato rozpowszechnione [120]. Stad tym bardziej
wdrozenie dziatan pomocowych wydaje si¢ istotne i to na jak najwczesniejszym etapie lecze-
nia. Pomoc pacjentom moze polega¢ na zwiekszaniu poczucia rozumienia swojej choroby
poprzez informowanie pacjentdéw o chorobie i jej przebiegu, wspolne ustalanie celow przy-
czyniajacych si¢ do odzyskiwania zdrowia, tworzenie przekonania, ze w wyniku swoich dzia-
tan moga uczyni¢ chorobg¢ bardziej znosng i by¢ bardziej aktywnym w procesie leczenia. Po-
nadto istotne moze okaza¢ si¢ ksztaltowanie badz stymulowanie do radzenia sobie skoncen-
trowanego na problemie oraz stworzenie chorym warunkow do przezywania i wyrazania emo-
cji, glownie Ieku, bezsilnosci, bezradnosci czy ztosci. Wobec oséb doswiadczajacych obja-
woOw traumy na skutek doznania zagrazajacej zyciu choroby przed zachorowaniem na nowo-
twor pomocne moze by¢ wdrozenie okre§lonych interwencji klinicznych takich jak: psycho-
edukacja (dostarczanie, kiedy to wskazane, wiedzy na temat istoty zdarzen traumatogennych 1
jej nastepstw), redukcja cierpienia i trening regulacji afektu (ograniczenie destabilizujgcych
emocji i objawoéw oraz pomoc w nabyciu zdolno$ci do regulacji negatywnych stanéw emocjo-
nalnych) oraz przetwarzanie poznawcze (nadanie sensu i znaczenia zdarzeniu oraz dopa-
sowanie do zmienionej na skutek tego zdarzenia rzeczywistosci).

Whioski z badan podkreslaja takze potrzebe wsparcia i dziatania grup samopomoco-
wych zwlaszcza w odniesieniu do pacjentdOw z rozpoznaniem raka jelita grubego, ktorzy w
poréwnaniu z pacjentami z rakiem piersi nie sg grupg, ktdra intensywnie zrzesza si¢ w stowa-
rzyszeniach pacjenckich i chetnie naglasnia tematy dla niej trudne wigzace si¢ z chorobg
przez co $wiadomos¢ spoleczna i "oswojenie" z tym rodzajem nowotworu jest zdecydowanie

mniejsze.
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Namacalnym wykorzystaniem wynikdéw badan jest opracowanie przyktadowej broszu-
ry (zamieszczonej w zatgcznikach pracy) skierowanej do pacjenta z rozpoznaniem raka jelita
grubego 1 do$wiadczeniem zagrazajgcej zyciu choroby przed zachorowaniem na nowotwor
oraz do zajmujacego si¢ pacjentem lekarza. Moga by¢ one podpowiedzig jak odnalez¢ si¢ i
jak pomodc w sytuacji w ktorej przeszle doswiadczenia nasility i tak liczne wyzwania w radze-
niu sobie z rakiem.

Przedstawiona pomoc powinna przyjmowac charakter indywidualnych dziatan propo-
nowanych pacjentowi, obejmowac psychoedukacjg jego rodzing czy szerzy¢ szeroko rozu-
miang edukacje wsrdd spoteczenstwa. Ponadto jak pokazaty przeprowadzone analizy (zwlasz-
cza dotyczace weryfikacji modelu badawczego) wystepuje silna potrzeba dopasowania formy
pomocy do grupy chorych, ktorymi zajmuje si¢ lekarz, psycholog badz inny pracownik stuz-

by zdrowia.
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7. WNIOSKI

1.

Pacjenci, ktorzy przed zachorowaniem na nowotwor doswiadczyli wlasnej lub wsrod
bliskich zagrazajacej zyciu choroby sg narazeni na bardziej negatywny przebieg zma-
gania si¢ z nowotworem. Czynnikami, ktore gtownie decyduja o rodzaju oraz sile ne-
gatywnych nastgpstw zmagania si¢ ze stresem choroby jest wystgpowanie objawow
traumy na skutek do$wiadczenia wczesniej zagrazajacej zyciu choroby, rozpoznanie

raka jelita grubego oraz niskie wsparcie spoteczne kazdego wymiaru.

Opracowany na podstawie transakcyjnego modelu stresu Lazarusa i Folkman oraz mo-
delu krytycznych zdarzen zyciowych Filipp model badawczy umozliwia okres§lenie

kierunku i natgzenia nastgpstw zmagania si¢ Z nowotworem.

U chorych na nowotwor, planujac pomoc psychologiczng, nalezy bra¢ pod uwage
wczesniejsze doswiadczenia zyciowe zwigzane z chorowaniem, celem wprowadzania
wobec grup narazonych odpowiednio dobranych interwencji psychologicznych redu-

kujacych poziom stresu psychologicznego.
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STRESZCZENIE

W pracy podjeto temat wptywu wczesniejszych zdarzen zwigzanych z utratg zdrowia
na przebieg zmagania si¢ z chorobg nowotworowa. Strukture pracy wyznaczono w oparciu o
zalozenie, 1z choroba nowotworowa stanowi zrodto stresu, z ktérym wigze si¢ dezorganizacja
dotychczasowego funkcjonowania, a procesy zachodzace w trakcie zmagania si¢ z nig mozna
zrozumie¢ w perspektywie transakcyjnej koncepcji stresu psychologicznego (Lazarus, Folk-
man) oraz modelu krytycznych zdarzen zyciowych (Filipp). Te dwa wzajemnie uzupetniajgce
si¢ podejscia stanowity teoretyczng podstawe badan, przy czym akcent spoczywat na okresle-
niu roli petnionej przez zdarzenia poprzedzajace/antecendensy w przebiegu transakcji streso-
wej u chorych na nowotwory. Nurt badan z ostatnich kilkunastu lat w obszarze psychologii
zdrowia i choroby koncentrowat si¢ gldwnie na analizie uwarunkowan 1 konsekwencji trans-
akcji stresowej w zakresie rodzajow radzenia sobie [121, 70]. Kategoria antecendensow (za
ktére w pracy przyjeto wezesniejsze zetknigceie si¢ z utratg zdrowia na skutek powaznej cho-
roby) jako kluczowy punkt analiz jest w literaturze przedmiotu dotychczas tylko sygnalizowa-
nym problemem. Dodatkowym celem pracy byta proba zbudowania kwestionariusza oceny
nastepstw wczesniejszych krytycznych zdarzen zyciowych zwigzanych z powazng utratg
zdrowia, ktore przektadaja si¢ na aktualne zmaganie si¢ z cierpieniem choroby somatyczne;.

Praca sktada si¢ z dwoch czesci: teoretycznej, wprowadzajacej do poruszanej tematyki
oraz empirycznej. W czesci teoretycznej przedstawiono ogolng specyfike choréb nowotworo-
wych oraz oméwiono wybrane przyktady jednych z najbardziej rozpowszechnionych nowo-
tworow ztosliwych czyli raka jelita grubego i raka piersi. Omowiono tu takze najbardziej zna-
ne i zarazem wcigz aktualne modele stresu oraz dokonano charakterystyki proceséw zacho-
dzacych w trakcie zmagania si¢ ze stresem choroby nowotworowej. W cze$ci empirycznej
wyrozniono takie rozdzialy pracy jak: przedstawienie probleméw badawczych, wyjasnienie
celu i zakresu badan, zaprezentowanie materialdow i metod, przedstawienie wynikow analiz,
ktére umozliwity odpowiedz na stawiane pytania badawcze oraz omoéwienie wynikow badan,
w ramach ktorych dowiedziono uzytecznosci przeprowadzonych analiz. Praca zawiera takze
piSmiennictwo, podsumowanie w jezyku polskim 1 angielskim, spis tabel i rycin oraz aneksy
na ktore sktadajg si¢: wykaz stosowanych narzedzi badawczych, opisy protokotéw metodolo-
gicznych, ktore nie byly ujete w wynikach badan, zgody Komisji Bioetycznej oraz stworzone

na podstawie wynikow badan przyktadowej broszury dla pacjenta i lekarza.
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W badaniu wzigto udziat 121 oso6b. Podstawowym kryterium doboru uczestnikow do
badan byto radykalne leczenie chemioterapig oraz rozpoznanie raka piersi badz raka jelita
grubego. Uczestnicy badania byli poproszeni o wypethienie odpowiednio przygotowanego ze-
stawu kwestionariuszy oceniajagcych doswiadczenie wystgpowania utraty zdrowia na skutek
powaznej choroby u siebie lub bliskich przed zachorowaniem na nowotwor oraz przebieg
zmagania si¢ z aktualnie do§wiadczang chorobg nowotworowa.

Zaleznosci pomiedzy zmiennymi testowano przy pomocy nastepujacych procedur sta-
tystycznych: testow istotnosci réznic (test Manna-Whitney’a, test Kruskala-Wallisa, test chi-
kwadrat), wspoétczynnikow korelacji (rtho-Spearmanna), metody regresji liniowej przy uzyciu
metody krokowej. Za wlasciwy dla testowania wszystkich hipotez statystycznych uznano po-
ziom istotnosci p=0,05.

Wyniki badan wskazuja, ze stresujace zdarzenia zyciowe zwlaszcza jesli doprowadzity
do wyksztalcenia symptomow traumy majg tendencj¢ do zwigkszania wyzwan w radzeniu so-
bie z rakiem. Szczegdlnie narazong grup¢ stanowia pacjenci z rakiem jelita grubego i do-
$wiadczeniem wczesniejszej utraty zdrowia przed zachorowaniem na nowotwor, ktorzy w ob-
liczu zmagania si¢ z chorobg nowotworowg tworza niekorzystny obraz choroby, wybieraja
mniej efektywne strategie radzenia sobie oraz odczuwaja na wyzszym poziomie reakcje lgku.
Trudnosci te obserwuje si¢ zwlaszcza w sytuacji braku wsparcia relacyjnego.

Otrzymane wyniki pozwolily na wyciagniecie stuzacych praktyce klinicznej wnio-
skow, ktore sugeruja konieczno$¢ dokonywania rozpoznania i oceny skutkow przesztych zda-
rzen zyciowych zwigzanych z utrata zdrowia przede wszystkim w grupach szczegdlnie nara-
zonych oraz potrzebe profesjonalnych oraz §wiadczonych przez grupy samopomocowe form
wsparcia 1 psychoedukacji dla pacjentow, ktorzy doswiadczyli wezesniejszej utraty zdrowia i

traumy na skutek tego zdarzenia.
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SUMMARY

The study deals with the impact of previous health-related events on the course of cop-
ing with cancer. The structure of the work was determined by the assumption that neoplastic
disease is a source of stress associated with disorganization of the functioning so far, and the
processes taking place during the struggle with the disease can be understood from the per-
spective of the transactional concept of psychological stress (Lazarus, Folkman) and the
model of critical life events (Flipp). Both approaches, largely compatible with each other,
formed the theoretical basis of the research, with the emphasis on determining the role played
by antecedents in the course of stress transaction in cancer patients. The current of research in
the last dozen or so years in the field of health and disease psychology has focused mainly on
the analysis of the determinants and consequences of a stress transaction in terms of types of
coping [121, 70]. The category of antecedents (for which the study assumes an earlier en-
counter with loss of health as a result of a serious illness) as a key point of analyzes has been
only mentioned in the literature so far. An additional goal of the study was an attempt to con-
struct a questionnaire to assess the consequences of previous life events related to a serious
loss of health, which transfer into the current struggle with suffering from a somatic disease.

The work consists of two parts — the theoretical, introducing the subject and the empir-
ical one. The theoretical part presents the general specificity of cancer and discusses selected
examples of the most common malignant neoplasms, i.e. colorectal cancer and breast cancer.
The most common models of stress are also described and the processes occurring during
coping with the stress of neoplastic disease are characterized. In the empirical part, the fol-
lowing chapters have been distinguished: presentation of research problems, explanation of
the purpose and scope of the research, presentation of materials and methods, presentation of
the results of analyzes that allowed to answer the research questions posed and the research
results which have proved the usefulness of the conducted analyzes. The study also includes
references, a summary in Polish and English, a list of tables, figures and annexes which in-
clude: a list of applied research tools, descriptions of methodological protocols that were not
included in the research results, the consent of the Bioethics Committee and brochures for pa-
tients and doctors created on the basis of the research results.

121 people participated in the research. The basic criteria for selecting participants for
the study were radical chemotherapy treatment and the diagnosis of breast cancer or colorectal

cancer. The participants of the study were asked to complete a prepared set of questionnaires
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assessing the experience of loss of health as a result of a serious illness in themselves or their
relatives before contracting cancer and the course of coping with the currently experienced
cancer.

The relations between the variables were tested using the following statistical proced-
ures: significance difference tests (Mann-Whitney test, Kruskal-Wallis test, chi-square test),
simple correlation coefficients (Spearmann's rho), linear regression method using the stepwise
method. The significance level p = 0.05 was considered appropriate for testing all statistical
hypotheses.

Research results indicate that stressful life events, especially if they have led to the de-
velopment of trauma symptoms, tend to increase the challenges in coping with cancer. A par-
ticularly vulnerable group are patients with colorectal cancer who experienced a loss of health
before contracting cancer, who, when facing the struggle with cancer, create an unfavorable
picture of the disease, choose less effective coping strategies and experience higher levels of
anxiety reactions. These difficulties are observed especially in the cases where there is lack of
relational support.

The obtained results allowed to draw conclusions serving clinical practice, which sug-
gest the need to assess the effects of past life events related to loss of health, especially in vul-
nerable groups, and the need for professional and self-help forms of support as well as psycho
education for patients who experienced earlier loss of health and trauma as a result of these

events.
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chorowaniem na nowotwor w grupie osob chorych na raka jelita grubego a postrzeganie wta-
snej choroby, strategie radzenia sobie, akceptacja i stan psychiczny.

Tabela 21. Wystepowanie do§wiadczenia powaznej choroby u siebie lub krewnych przed za-
chorowaniem na nowotwor — podsumowanie dotychczasowych analiz

Tabela 22. Typ nowotworu z uwzglgdnieniem os6b bez doswiadczenia powaznej choroby u
pacjenta lub w jego rodzinie a postrzeganie wlasnej choroby, strategie radzenia sobie z choro-
ba oraz akceptacja i stan psychiczny

Tabela 23. Typ nowotworu z uwzglgdnieniem posiadania do§wiadczenia powaznej choroby

u pacjenta lub w jego rodzinie a postrzeganie wtasnej choroby, strategie radzenia sobie

oraz akceptacja i stan psychiczny

Tabela 24. Wystepowanie doswiadczenia powaznej choroby u siebie lub krewnych przed za-
chorowaniem na nowotwor, typ nowotworu, wsparcie spoteczne — wsparcie emocjonalne a
postrzeganie wtasnej choroby, strategie radzenia sobie z choroba, akceptacja choroby oraz
stan psychiczny.

Tabela 25. Wystepowanie do§wiadczenia powaznej choroby u siebie lub krewnych przed za-
chorowaniem na nowotwor, typ nowotworu, wsparcie spoleczne — wsparcie materialne a po-
strzeganie wtlasnej choroby, strategie radzenia sobie z choroba, akceptacja choroby oraz stan

psychiczny
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Tabela 26. Wystepowanie doswiadczenia powaznej choroby u siebie lub krewnych przed za-
chorowaniem na nowotwor, typ nowotworu, wsparcie spoteczne — wsparcie instrumentalne a
postrzeganie wlasnej choroby, strategie radzenia sobie z chorobg, akceptacja choroby oraz
stan psychiczny

Tabela 27. Wystepowanie doswiadczenia powaznej choroby u siebie lub krewnych przed za-
chorowaniem na nowotwor, typ nowotworu, wsparcie spoleczne — wsparcie poznawcze a po-
strzeganie wtasnej choroby, strategie radzenia sobie z choroba, akceptacja choroby oraz stan
psychiczny

Tabela 28. Wystepowanie "traumy" lub "brak traumy" na skutek do§wiadczenia powaznej
choroby u siebie lub krewnych przed zachorowaniem na nowotwor a postrzeganie wlasnej
choroby, strategie radzenia sobie z chorobg, akceptacja i stan psychiczny.

Tabela 29. Wystgpowanie traumy, typu nowotworu 1 wsparcia spotecznego — wsparcie emo-
cjonalne a postrzeganie wtasnej choroby, strategie radzenia sobie z choroba, akceptacja choro-
by oraz stan psychiczny

Tabela 30. Wystgpowanie traumy, typu nowotworu 1 wsparcia spotecznego — wsparcie mate-
rialne a postrzeganie wtasnej choroby, strategie radzenia sobie z chorobg, akceptacja choroby
oraz stan psychiczny

Tabela 31. Wystepowanie traumy, typu nowotworu i wsparcia spotecznego — wsparcie instru-
mentalne a postrzeganie wlasnej choroby, strategie radzenia sobie z chorobg, akceptacja do
choroby oraz stan psychiczny

Tabela 32. Wystepowanie traumy, typu nowotworu i wsparcia spotecznego — wsparcie po-
znawcze a postrzeganie wlasnej choroby, strategie radzenia sobie z chorobg, akceptacja cho-
roby oraz stan psychiczny

Tabela 33. Wiek z uwzglednieniem podziatu grupy na obecno$¢ lub brak doswiadczenia po-
waznej choroby u siebie lub bliskich a postrzeganie wtasnej choroby, strategie radzenia sobie
z choroba, akceptacja choroby oraz stan psychiczny

Tabela 34. Pte¢ z uwzglednieniem podziatu grupy na obecnos¢ lub brak doswiadczenia po-
waznej choroby a zmaganie si¢ z nowotworem

Tabela 35. Stan cywilny z uwzglednieniem podzialu grupy na obecno$¢ lub brak doswiadcze-
nia powaznej choroby a zmaganie si¢ z nowotworem

Tabela 36. Wyksztalcenie z uwzglednieniem podziatu grupy na obecno$¢ lub brak doswiad-

czenia powaznej choroby a zmaganie si¢ z nowotworem
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Tabela 37. Sytuacja zawodowa z uwzglednieniem wystepowania lub braku doswiadczenia po-
waznej choroby u pacjenta lub bliskich a zmaganie si¢ z nowotworem

Tabela 38. Akceptacja i stan psychiczny z uwzglednieniem oso6b bez do§wiadczenia powaznej
choroby u siebie lub bliskich a postrzeganie wtasnej choroby, strategie radzenia sobie z choro-
ba, doswiadczenie traumy oraz wsparcie spoteczne

Tabela 39. Akceptacja i stan psychiczny z uwzglednieniem osob z dos§wiadczeniem powaznej
choroby u siebie lub bliskich a postrzeganie wtasnej choroby, strategie radzenia sobie z choro-
ba, doswiadczenie traumy oraz wsparcie spoteczne

Tabela 40. Podsumowanie modelu dla zmiennej zaleznej akceptacja choroby w grupie osob
doswiadczajacych wezesniej powaznej choroby u siebie lub bliskich

Tabela 41. Wspotczynniki modelow dla zmiennej zaleznej akceptacja choroby w grupie osob
doswiadczajacych wezesniej powaznej choroby u siebie lub bliskich

Tabela 42. Podsumowanie modelu dla zmiennej zaleznej lek w grupie oséb doswiadczajacych
wczesniej powaznej choroby u siebie lub bliskich

Tabela 43. Wspotczynniki modelow dla zmiennej zaleznej ek w grupie os6b do§wiadczaja-
cych wczesniej powaznej choroby u siebie lub bliskich

Tabela 44. Podsumowanie modelu dla zmiennej zaleznej depresja w grupie osob doswiadcza-
jacych wczesniej powaznej choroby u siebie lub bliskich

Tabela 45. Wspotczynniki modelow dla zmiennej zaleznej depresja w grupie osob doswiad-
czajacych wczesniej powaznej choroby u siebie lub bliskich

Tabela 46. Podsumowanie modelu dla zmiennej zaleznej agresja w grupie osob doswiadczaja-
cych wczesniej powaznej choroby u siebie lub bliskich

Tabela 47. Wspotczynniki modelow dla zmiennej zaleznej agresja w grupie osob doswiadcza-
jacych wczesniej powaznej choroby u siebie lub bliskich

Tabela 48. Podsumowanie modelu dla zmiennej zaleznej akceptacja choroby w grupie osob
bez doswiadczenia wcze$niej powaznej choroby u siebie lub bliskich

Tabela 49. Wspotczynniki modelow dla zmiennej zaleznej akceptacja choroby w grupie osob
bez doswiadczenia wcezesniej powaznej choroby u siebie lub bliskich

Tabela 50. Podsumowanie modelu dla zmiennej lgk w grupie oséb bez doswiadczenia wcze-
$niej powaznej choroby u siebie lub bliskich

Tabela 51. Wspotczynniki modelow dla zmiennej zaleznej Iek w grupie osob doswiadczaja-

cych wczesniej powaznej choroby u siebie lub bliskich
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Tabela 52. Podsumowanie modelu dla zmiennej depresja w grupie osob bez doswiadczenia
wczesniej powaznej choroby u siebie lub bliskich

Tabela 53. Wspotczynniki modelow dla zmiennej zaleznej depresja w grupie osob doswiad-
czajacych wczesniej powaznej choroby u siebie lub bliskich

Tabela 54. Podsumowanie istotnych statystycznie modeli zmiennych wigzacych si¢ z akcepta-
cja choroby i stanem psychicznym z uwzglednieniem typu nowotworu oraz wystepowania do-

$wiadczenia wezesniejszej powaznej choroby u siebie lub bliskich
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SPIS RYSUNKOW
Rysunek 1. Transakcja stresowa i radzenie sobie w procesualnym ujeciu Lazarusa i Folkman
Rysunek 2. Schemat projektu badawczego.

Rysunek 3. Uproszczony schemat zalezno$ci pomigdzy zmiennymi.

SPIS WYKRESOW
Wykres 1. Roznice w zakresie stanu psychicznego.

Wykres 2. Istotne statystycznie roznice w zakresie postrzegania wtasnej choroby.
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ZALACZNIK 1 . | N
Zgody Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie im. K. Marcinkowskiego w Poz

ERSYTECIE MEDYCzZNY
IM. KAROLA MARCINKOWSK]EGO W POZNANIU M
Collegi i
uf[__&:scljl:;n]l\élalus tel. (+48 61) 854 6251, 854 60 60
BT fax. (+48 61) 854 6] 07

mvw.bioetyka.ump.edu.pl

Uchwala nr 744/16

Na podstawie preepisow Ustawy & dnia $ grudnia 1996 . o 2awodach lekarza i lekarza dentysty (D= U. 2011, Ne 27
Spolecenc @ dnia 11 maja 1999r. v sprawie suczegilowych asad powolywania i finansowania aras trybu dzi

T.poi 1614 2 pitn. wm.); Rosporsqdzenia Ministra Zdrowia i Opicki
Ll
wricinia 2001r. Prowo farmaceutyczne (D U. 2008 Ny 45, Pz 271z piin. um); Ruzporsgdzenia Mim

omisji bioctycinych (D U. Ne 47, poz480); Ustawy : dnia 6
i ; )

inansiw = dwia 30 Kwictnia 2004r. w sprawie obowigkawego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci ¢ ilnej badacza i sponsora (D U. 2004 nr 101, por 1034 : péin. um.); Razporzpdzenia Ministra Finanséw dnia 18 maja 2005r. Dmieniajgee
rogporsydienie s sprawie obowigzh bezpieczenia odpowieds i cpwilne] baducza i sponsora (Ivz U. Nr 101, paz, #45); Rozporzpdzenia Ministra Zirowia ; dnig 10 kwictnia

2004r. w sprawie sposobu prowadzenia badan Klimi ¢ tdsialem maloletwich (Dz. U. 2004 Nr 104, poz. 1108); Rozporzydzenia Ministra Zdrowia : dwia 30 kwietnia 2004r.
spravic zgluszania miespodziewanego cigthicgo nicpolqdancgo dzjalania produktu leczniczego (D U, Ny 104, poz. 1107); Rozporzpdzenie Ministra Zdrowia : dnia 15 listopada 2010

(D2 U. 2016r. mr 222 poz. 1453, & pdin. am.); Ustawy ¢ dmia 20 maja 2018 r. o wyroback medycznych (Dz U. 2010r. mp 185 Pz 679, 2 pitn. zm.); Razporzadzenic Ministra Finansiw «
dnia & pelssicrnika 2010 1. w sprawie obowigzhowego wbempieeoons ootk ¢ cywilnej sponsoru i badacza Klinicznego w owigzhe 7 iem badania klinicznego
vyrubdie (Dz U. 2010, Nr 194 poz. 1290);Ustawa = dnia 18 marca 3037 © Ursgdzie Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyrobiw Medycznyeh i Produktiv Biobdjezych (s, U, 2011
w42 pu. 451); Rozporzqacenic Ministra Zirowia : dnia 2 maja 20127, 1 Sprawie Dobrej Praktyki Kiinicznej (Dz. U. 2012, pas. 489); Rozparquzenie Ministra Zirovwia z dnia 2 maja
2013x. w spravie wzorivw dokumentive preediiadanych ve ovighu & badaniem Klinicznym produbtu leczniczego oraz w sprawie wysokoici i sposobu uisszania oplat w Jotens
wmiesku o rospoczscie badania klinicznego (De U, 2013, Ny 9 poz 491); v oparciu o Deklaracje Helsiisky - Zasady Etycinego Postgpowania v Eksperymencie Medycznym ;
Vdsialem Ludsi oraz preepisy ICH GCP.

Komisja Bioetyczna, na Pposiedzeniu w dniu 16 czerwca 2016 r.

rozpatrzyta wniosek dotyczqcy prowadzenia badar naukowych.

Kierownik projektu:
dr hab. Maria Litwiniuk

Miejsce prowadzenia badari:
Wielkopolskie Centrum Onkologii w Poznaniu

Glowny badacz: mgr Marta Zagozda

Temat badari:

»Zmaganie sig z chorobg nowotworowg, a wczesniejsze doswiadczenia
Zyciowe zwigzane z chorowaniem”,

Komisja wydata uch wale o pozytywnym aopiniowaniu tego wniosku

Przewodnicz,qcy Komisji

/
U C/‘"Z_ Q_«wﬂ
Prof. dr hab. med. Payey Checinski
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UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

Collegium Stomatologicum

ul. Bukowska 70 tel. (+48 61) 85473 36

60-812 Poznan www.bioetyka.ump.edu.pl
Uchwata nr 645/20

Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lrhru I’thlu dentysty (tj. Dz U. 22018 r., por 617 z péin. zm.); Rogporzgdzenia Ministra Zdrowia i Opicki Spolecznej z dnia 11 maja
1999 r. w sprawie zasad p oraz trybu dgialania komisji bioetycznych (Dz. U. z 1999 r., Nr 47, poz 480); U.ngwy 2 dnia 6 wrzesnia 2001 r.
Prawo farmaceutyczne ( tj. Dz U. z 2017 ., por zm 2 péin. zm); Rogporujdzenia Ministra Finanséw z dnia 30 kwietnia 2004 r. w sprawie obowiqzkawego ubezpieczenia
odpowiedgalnosci tymlne_, badnu i sponsora (Dr, U. 22004 Nr 101, poz 1034 z pétn. um.); Rozporzgdzenia Ministra Finansow z dnia 18 maja 2005 r. mieniajgcego rogporzydzenie
w sprawie éci cywilnej badacza i sponsora (Dz. U. 2 2005 r. Nr 101, poz 845); Rogporyydzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 kwictnia 2004
7. w sprawie sposobu p ia badas Kl 2 udzialem (Dz U. z 2004 r. Nr 104, por. 1108); Rozporugdzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 kwietnia 2004 r. w
sprawie dzi cigtkiego mi de dgalania produktu Inuuczqa (Dz. U. 22004 r. Nr 104, poz. mm lb:pwquunu Ministra Zdrowia z dnia 17 lutego
2016 r. w sprawie wzoréw 2z badanic wyrobu wyrobu i oraz i oplat za Jotenie tych
wnioskéw (Dz U. z 2016 r., poz ZM) Ustawy z dnia 20 maja 2010 r. 0 wyroback nndycuycln (t.;. Dz U.z2017r. poz 211, 2 pdbt um); Rogporyydzenie Ministra Finanséw z dnia 6
patdzernika 2010 r. w sprawie 7 tywulnz} sponsora i balatu w owigzku zpr badania klini wyrobow (Dz
U. 22010 r. Nr 194, poz 1290); Uﬂlwyzlml 18 marca 2011 r. o Urzedzie i Wyrobéw i i h(tj. Dz U.z2016r.,
poz 1718 z péin. zm.); W’ll‘ Ministra Zdrowia z dnia 2 maja 2012 r. w sprawie Mnj l’uklyh Klitucul:] (Dz U. 22012 r., poz. 489); Rozporygdzenia Ministra Zdrowia 2
dnia 12 patddernika 2018 r. w sprawie wzordw dokumentéw przedkladanych w swiqzku z b produktu i oraz oplat za Zoienie wniosku o rogpoczzcie
badania klinicznego (Dz U. z 2018 r., poz 1994); w oparciu o iskqg - Zasady ia w Eksperyi i z Udgialem Ludz oraz przepisy
ICH GCP.

Komisja Bioetyczna, na posiedzeniu w dniu 09 wrzesnia 2020 r.

rozpatrzyla wniosek dotyczgcy prowadzenia badar naukowych.

Kierownik projektu:
dr hab. Maria Litwiniuk prof. UMP

Miejsce prowadzenia badari:
Wielkopolskie Centrum Onkologii w Poznaniu
Glowny badacz: mgr Marta Zagozda

Temat badan:
,Zmaganie sie z chorobg nowotworowa, a wczesniejsze doswiadczenia
2yciowe zwigzane z chorowaniem”.

Komisja podjeta Uchwalg o pozytywnym zaopiniowaniu poprawek wprowadzonych
do protokofu powyiszego badania, polegajgcych na rozszerzeniu grupy badanej,
wydtuzeniu okresu trwania badari do grudnia 2021r. oraz na zaktualizowaniu
narzedzi badawczych, zgodnie 7 Aneksem nr 1 z dnia 09.09.2020r. do Uchwaly
Komisji Bioetycznej nr 744/16 z dnia 16.06.2016r.

Przewodniczqcy Komisji

prof. zw. dr hab. med. Pawel Checinski
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ZALACZNIK 2

Wykaz stosowanych kwestionariuszy

Narzedzia do pomiaru oceny zdarzen zwigzanych z utratg zdrowia, poprzedzajacych

aktualng chorobe nowotworow3:

1. Skala Wptywu Zdarzen IES-R (Oginska-Bulik)

2. Inwentarz Potraumatycznego Rozwoju PTGI (Oginska-Bulik)

3. Inwentarz Umiejetnosci Korzystania z Doswiadczen Choroby - skrot IUKDCh (oprac.
wlasne).
Narzedzia do pomiaru przebiegu radzenia sobie z aktualnie do§wiadczang choroba no-

WOtworowa:

1. Kwestionariusz Postrzegania Wlasnej Choroby IPQ-R (Wojtyna)

2. Kwestionariusz Radzenia Sobie z Chorobg Mini-MAC (Juczynski)

3. Kwestionariusz Stanu Psychicznego HADS (de Walden-Gatuszko)

4. Kwestionariusz Akceptacji Choroby AIS (Juczynski)

5. Skala Wsparcia Spotecznego ISSB (S¢k)
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ZALACZNIK 3A

Protokoly metodologiczne, ktore nie zostaly ujete w omowieniu wynikow badan

Protokol metodologiczny dotyczqcy wplywu roznego rodzaju wsparcia spolecznego na roznice w postrzeganiu
wlasnej choroby, strategii radzenia sobie z chorobq, adaptacji do choroby oraz stanie psychicznym w zaleznosci
od wystegpowania powaznej choroby u siebie lub u bliskich przed zachorowaniem na nowotwor oraz typu nowo-

tworu.

WSPARCIE EMOCJONALNE

Tabela 1. Srednie rangi wystepowania do§wiadczenia powaznej choroby u siebie lub krewnych przed zachoro-
waniem na nowotwor, typ nowotworu, wsparcie emocjonalne a postrzeganie wlasnej choroby, strategie radze-

nia sobie z choroba, akceptacja choroby oraz stan psychiczny

Grupa 1 Grupa2  Grupa3 Grupa4 Grupa5  Grupa 6 Grupa 7 Grupa 8
Srednia ranga
Postrzeganie wlasnej choroby:
Czas trwania choroby 46,43 62,88 74,62 78,19 52,88 60 70,75 61,60
Konsekwencje choroby 48,86 70,62 69,25 70,19 52,68 66,62 70,50 57,02
Czestos¢ wystepowania objawow 65,93 56,25 87,69 60,12 53,29 60,66 61,57 62,93
Samokontrola 57,07 54,62 69,50 55 65,68 57,40 56,36 62,38
Kontrola leczenia 76,43 32,50 81,50 35,62 73,59 52,46 53,39 58
Poczucie koherencji 57,14 45,50 51,25 65,19 77,04 68,80 34,43 49,81
Reprezentacja emocjonalnej reakcji 69,36 43 53,56 66,62 63,90 67,64 66,07 50,36
na chorobg
Liczba objawow wystepujacych od 39,29 38,50 66,56 60,06 63,16 61,24 73,07 58,93
zachorowania
Liczba objawow zwigzanych choro- 41,21 35,12 65,69 56,75 65,18 59,34 74,39 58,64
ba
Przyczyny choroby:
Wyjasnienie psychologiczne 39,07 70 57,31 68,56 52,99 75,46 73,36 52,64
Dziatanie czynnikow ryzyka 38 77,15 74,75 51,69 53,76 54,94 77,68 71,60
Funkcjonowanie uktadu odp. 66,14 53 85,75 57,94 53,09 68,66 53,89 60,98
Wypadek/przypadek 40,93 85,12 51,06 75,19 56,21 56,42 79,11 62,62
Strategie radzenia sobie:
Zaabsorbowanie lekowe 67,50 80,50 64,25 70,75 49,88 64,88 69,82 57,67
Duch walki 85,07 32,38 80,69 60,56 58,38 52,84 60,32 65,50
Beznadziejnosé-bezradnosé 40,07 83,62 66,38 80,06 49,63 66,06 63,18 65,29
Pozytywne przewarto$ciowanie 67,07 39 85,62 67,50 58,54 51,76 65,96 62,98
Akceptacja choroby 80,21 61,75 55,31 33,31 59,13 67,80 58 64,10
Stan psychiczny:
Lek 56,71 49,62 67,31 50,81 58,28 64,92 68,14 61,05
Depresja 51,43 58 64,94 65,69 54,79 64,12 56,75 70,64
Rozdraznienie/agresja 40,64 73,25 48,56 42,94 68,12 68,02 65,04 54,50

Legenda: grupa 1: brak dos$w, rak piersi, niskie wsparcie emo; grupa 2: brak dosw, rak piersi, wysokie wsparcie
emo; grupa 3: brak dosw, rak jelita, niskie wsparcie emo; grupa 4: brak dosw, rak jelita, wysokie wsparcie emo;
grupa 5: dos$w, rak piersi, niskie wsparcie emo; grupa 6: do§w, rak piersi, wysokie wsparcie emo; grupa 7: dosw,

rak jelita, niskie wsparcie emo; grupa 8: dosw, rak jelita, wysokie wsparcie emo.
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Tabela 2. Wystepowanie do§wiadczenia powaznej choroby u siebie lub krewnych przed zachorowaniem na no-
wotwor, typ nowotworu, wsparcie spoteczne — wsparcie emocjonalne a postrzeganie wlasnej choroby,
strategie radzenia sobie z choroba, akceptacja choroby oraz stan psychiczny

Poréwnanie miedzy ~ H Kruskala

grupowe — Wallisa 2

dr=7 P &
Postrzeganie wlasnej choroby:
Czas trwania choroby 7,33 0,40 -
Konsekwencje choroby 6,05 0,53 -
Czesto$¢ wystepowania objawoOw 6,69 0,46 -
Samokontrola 2,09 0,96 -
Kontrola leczenia V<V 17,74 0,01* 0,31
Poczucie koherencji VII<V; VII<VE; VIII<V 20,27 0,01%* 0,39
Reprezentacja emocjonalna 5,12 0,65 -
Liczba obj. wystep. od zachorow. 6,46 0,49 -
Liczba obj. zw. z choroba 7,41 0,39 -
Przyczyny choroby:
Wyjasnienie psychologiczne 12,49 0,09 -
Dzialanie czynnikow ryzyka 13,09 0,07 -
Strategie radzenia sobie:
Zaabsorbowanie lekowe 6,99 0,43 -
Duch walki 10,49 0,16 -
Beznadziejno$¢-bezradnosé 11,28 0,13 -
Pozytywne przewarto$ciowanie 8,34 0,30 -
Akceptacja choroby 8,63 0,28 -
Stan psychiczny:
Lek 2,58 0,92 -
Depresja 3,89 0,79 -
Rozdraznienie/agresja 9,81 0,20 -

*p<0,05
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WSPARCIE MATERIALNE

Tabela 3. Srednie rangi wystepowania do§wiadczenia powaznej choroby u siebie lub krewnych przed zachoro-

waniem na nowotwor, typ nowotworu, wsparcie materialne a postrzeganie wlasnej choroby, strategie radzenia

sobie z choroba, akceptacja choroby oraz stan psychiczny

Grupa 1 Grupa2 Grupa3  Grupa4 Grupa5  Grupa 6 Grupa 7 Grupa 8
Srednia ranga

Postrzeganie wlasnej choroby:
Czas trwania choroby 44,38 73,83 74,78 78,50 52,94 58,39 70,61 59,59
Konsekwencje choroby 49,62 75,83 65,72 74,86 59,19 58,08 73,44 50,74
Czestos¢ wystepowania objawow 60 68,83 85,72 58,71 59,28 54 67,78 56,68
Samokontrola 64,12 35 62,83 61,50 67,46 57,70 56,47 63,68
Kontrola leczenia 68,31 39,50 71 42,57 69,67 60,39 47,89 64,91
Poczucie koherencji 60,44 32,83 44 76,50 80,11 68,02 31,89 56,12
Reprezentacja emocjonalnej reakcji 51,62 81,50 54,22 67,64 57,41 72,30 58,86 49,35
na chorobg
Liczba objawow wystepujacych od 43,38 27,33 68,61 56,50 71,98 54,22 74,61 53,97
zachorowania
Liczba objawow zwigzanych choro- 46,50 19 64,67 56,79 74,83 52,47 75 54,29
ba
Przyczyny choroby:
Wyjasnienie psychologiczne 41,81 73 64,50 60,93 64,94 60,45 74,47 46,59
Dziatanie czynnikow ryzyka 51,75 54,33 75,28 47,71 50,67 57,30 83,81 63,68
Funkcjonowanie uktadu odp. 56,56 74,17 74,28 68,71 60,07 59,36 59,14 57,09
Wypadek/przypadek 58,88 52 49,56 80,57 52,78 59,27 82,53 55,12
Strategie radzenia sobie:
Zaabsorbowanie lekowe 62,62 97,83 62 74,57 50,07 61,44 75,39 48,91
Duch walki 78,06 33,50 76,28 63,36 58,43 54,02 57,56 69,65
Beznadziejnos¢-bezradnosé 50,44 70,50 69,44 78,07 57,78 55,59 70,97 57,53
Pozytywne przewarto$ciowanie 64,50 36,50 88,72 60,93 54,31 56,81 64,61 63,71
Akceptacja choroby 71,38 79,17 53,44 32,57 56,04 68,52 53,61 70,18
Stan psychiczny:
Lek 50,44 64 64,22 52,43 61,28 60,94 74,67 52,47
Depresja 54,75 51,33 74 54,14 54,31 62,48 63,31 66,97
Rozdraznienie/agresja 49,06 61,67 49,56 40,86 62,43 72,84 63,08 54,09

Legenda: grupa 1: brak dosw, rak piersi, niskie wsparcie mat.; grupa 2: brak dosw, rak piersi, wysokie wsparcie
mat.;; grupa 3: brak do$w, rak jelita, niskie wsparcie mat.; grupa 4: brak dosw, rak jelita, wysokie wsparcie mat.;
grupa 5: do$w, rak piersi, niskie wsparcie mat.; grupa 6: do$w, rak piersi, wysokie wsparcie mat.; grupa 7:
dosw, rak jelita, niskie wsparcie mat.; grupa 8: dosw, rak jelita, wysokie wsparcie mat.;
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Tabela 4. Wystepowanie do§wiadczenia powaznej choroby u siebie lub krewnych przed zachorowaniem na no-
wotwor, typ nowotworu, wsparcie spoteczne - wsparcie materialne a postrzeganie wlasnej choroby, strategie ra-
dzenia sobie z choroba, akceptacja choroby oraz stan psychiczny

Poréwnanie miedzy H Kruskala— p &
grupowe Wallisa
df=17)
Postrzeganie wlasnej choroby:
Czas trwania choroby 8,37 0,30 -
Konsekwencje choroby 6,72 0,46 -
Czestos¢ wystepowania objawow 6,69 0,46 -
Samokontrola 3,37 0,85 -
Kontrola leczenia 8,60 0,28 -
Poczucie koherenciji VII<V; VII<VI 27,65 <0,001* 0,42
Reprezentacja emocjonalna 7,78 0,35 -
Liczba obj. wystep. od zachorow. 6,46 0,49 -
Liczba obj. zw. z choroba 7,41 0,39 -
Przyczyny choroby:
Wyjasnienie psychologiczne 8,76 0,27 -
Dziatanie czynnikow ryzyka 13,67 0,06 -
Strategie radzenia sobie:
Zaabsorbowanie lekowe 12,12 0,10 -
Duch walki 8,19 0,32 -
Beznadziejnos¢-bezradno$é 5,79 0,56 -
Pozytywne przewarto$ciowanie 8,99 0,25 -
Akceptacja choroby 10,52 0,16 -
Stan psychiczny:
Lek 5,02 0,66 -
Depresja 3,64 0,82 -
Rozdraznienie/agresja 9,10 0,25 -

£p<0,05
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WSPARCIE INSTRUMENTALNE

Tabela 5. Srednie rangi wystepowania do§wiadczenia powaznej choroby u siebie lub krewnych przed zachoro-

waniem na nowotwor, typ nowotworu, wsparcie instrumentalne a postrzeganie wlasnej choroby, strategie ra-

dzenia sobie z choroba, akceptacja choroby oraz stan psychiczny

Grupa 1 Grupa2 Grupa3  Grupa4 Grupa5  Grupa 6 Grupa 7 Grupa 8
Srednia ranga

Postrzeganie wlasnej choroby:
Czas trwania choroby 47,42 59 75,95 75,08 50,83 58,92 64,92 64,38
Konsekwencje choroby 42,33 66,50 60,55 84,17 57,13 59,53 67,11 56,53
Czestos¢ wystepowania objawow 59,67 63,62 85,30 53,42 53,46 58,05 62,29 61,56
Samokontrola 54,83 45,50 60,50 65 64,85 59,79 58,32 61,69
Kontrola leczenia 64,33 47,75 60,05 55,42 69,79 59,95 51,50 61,16
Poczucie koherencji 50,08 47,38 52,65 67 74,96 71,77 34,66 54,09
Reprezentacja emocjonalnej reakcji 63,25 60,38 57,35 62,58 56,69 70,97 56,13 50,34
na chorobg
Liczba objawow wystepujacych od 50,08 26,50 58,80 68,33 63,38 59,97 70,66 55,38
zachorowania
Liczba objawow zwiazanych choro- 52,75 21,88 54,30 70,33 62,50 61,33 70,21 56,75
ba
Przyczyny choroby:
Wyjasnienie psychologiczne 41,50 57 57,20 71,42 67,02 58,23 68,76 50,75
Dziatanie czynnikow ryzyka 36,50 60,62 70,50 50,83 52,44 55,64 75,55 72,09
Funkcjonowanie uktadu odp. 45,92 77,12 72,10 70,42 52,17 65,12 57,45 58,47
Wypadek/przypadek 54,83 63,62 58,65 68,50 58,38 53,53 75,03 60,56
Strategie radzenia sobie:
Zaabsorbowanie lekowe 60,58 98,50 63,45 72,08 52,67 57,73 67,13 55,34
Duch walki 76,25 39,62 73,10 66,25 53,31 58,02 61 66
Beznadziejnos¢-bezradnosé 42,83 75,50 69,60 77,42 56,85 55,42 70,03 56,44
Pozytywne przewarto$ciowanie 54,25 48,50 86,95 58,83 53,29 57,35 63,61 64,47
Akceptacja choroby 72,75 66 53,70 28,50 60,29 64,52 57,61 66,28
Stan psychiczny:
Lek 51,42 57,38 59,85 56,33 65,17 56,86 73,03 51,69
Depresja 57,92 57 66,60 60,50 59,02 56,86 65,79 62,16
Rozdraznienie/agresja 43,42 72,50 4375 47,08 64,81 69,03 66,97 47,12

Legenda: grupa 1: brak dosw, rak piersi, niskie wsparcie ins.; grupa 2: brak dosw, rak piersi, wysokie wsparcie
ins; grupa 3: brak dos$w, rak jelita, niskie wsparcie ins.; grupa 4: brak do$w, rak jelita, wysokie wsparcie ins.;
grupa 5: dosw, rak piersi, niskie wsparcie ins.; grupa 6: dosw, rak piersi, wysokie wsparcie ins.; grupa 7: dosw,

rak jelita, niskie wsparcie ins.; grupa 8: dosw, rak jelita, wysokie wsparcie ins.;
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Tabela 6. Wystepowanie do§wiadczenia powaznej choroby u siebie lub krewnych przed zachorowaniem na no-
wotwor, typ nowotworu, wsparcie spoteczne - wsparcie instrumentalne a postrzeganie wlasnej choroby, strate-
gie radzenia sobie z choroba, akceptacja choroby oraz stan psychiczny

Poréwnanie miedzy H Kruskala— p &
grupowe Wallisa
df=17
Postrzeganie wlasnej choroby:
Czas trwania choroby 6,51 0,48 -
Konsekwencje choroby 5,75 0,57 -
Czestos¢ wystepowania objawow 6,69 0,46 -
Samokontrola 1,53 0,98 -
Kontrola leczenia 3,91 0,79 -
Poczucie koherenciji VII<V; VII<VI 20,97 0,01* 0,39
Reprezentacja emocjonalna 5,14 0,64 -
Liczba obj. wystep. od zachorow. 6,46 0,49 -
Liczba obj. zw. z choroba 7,41 0,39 -
Przyczyny choroby:
Wyjasnienie psychologiczne 5,93 0,55 -
Dziatanie czynnikow ryzyka 11,61 0,11 -
Strategie radzenia sobie:
Zaabsorbowanie lekowe 8,12 0,32 -
Duch walki 5,89 0,55 -
Beznadziejnos¢-bezradno$é 7,10 0,42 -
Pozytywne przewarto$ciowanie 8,30 0,31 -
Akceptacja choroby 7,34 0,39 -
Stan psychiczny:
Lek 4,89 0,67 -
Depresja 1,28 0,99 -
Rozdraznienie/agresja 11,16 0,13 -
*p<0,05
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WSPARCIE POZNAWCZE
Tabela 7. Srednie rangi wystepowania do§wiadczenia powaznej choroby u siebie lub krewnych przed zachoro-
waniem na nowotwor, typ nowotworu, wsparcie poznawcze a postrzeganie wlasnej choroby, strategie radzenia

sobie z choroba, akceptacja choroby oraz stan psychiczny

Grupa 1 Grupa2 Grupa3  Grupa4 Grupa5  Grupa 6 Grupa 7 Grupa 8

Srednia ranga

Postrzeganie wlasnej choroby:

Czas trwania choroby 44,38 73,83 77,55 74,50 44,57 63,14 64,62 65,79
Konsekwencje choroby 49,62 75,83 54,75 94,67 51,98 62,81 66,22 59,21
Czestos¢ wystepowania objawow 60 68,83 82,10 60,25 47,33 62,22 57,38 66,61
Samokontrola 64,12 35 63,90 59,50 75,76 53,49 58,44 61,26
Kontrola leczenia 68,31 39,50 68,65 41,75 79,04 55,43 55,28 56,89
Poczucie koherencji 60,44 32,83 55,30 63,08 82,54 67,81 37,34 48,97
Reprezentacja emocjonalnej reakcji 51,62 81,50 54,65 69,17 47,43 77,01 53,91 54,53
na chorobg

Liczba objawow wystepujacych od 43,38 27,33 62,05 65,42 62,04 62,54 67,81 61,87
zachorowania

Liczba objawow zwigzanych choro- 46,50 19 57,55 67,33 62,91 62,57 66,66 63,50
ba

Przyczyny choroby:

Wyjasnienie psychologiczne 41,81 73 52,30 80,67 59,80 64,24 63,38 58,87
Dziatanie czynnikow ryzyka 51,75 54,33 64,05 61,33 49,54 57,28 77,88 70,79
Funkcjonowanie uktadu odp. 56,56 74,17 72,55 70,67 50,67 65,44 56,06 59,89
Wypadek/przypadek 58,88 52 54,70 77,17 56,33 56,28 79,03 60,95

Strategie radzenia sobie:

Zaabsorbowanie lekowe 62,62 97,83 61,50 77,50 45,17 63,31 64,03 61,26
Duch walki 78,06 33,50 77,90 58,50 58,83 54,25 65,34 61,82
Beznadziejno$¢-bezradnosé 50,44 70,50 69,20 79,92 49,89 60,88 64,44 64,45
Pozytywne przewarto$ciowanie 64,50 36,50 89,30 55,33 60,70 52,46 63,44 64,79
Akceptacja choroby 71,38 79,17 52,65 30,42 63,59 62,31 65,09 58,76
Stan psychiczny:

Lek 50,44 64 62,75 52,92 60,22 61,65 73,28 55,97
Depresja 54,75 51,33 64,15 67,25 53,50 62,10 63,19 66,68
Rozdraznienie/agresja 49,06 61,67 40,85 53,92 62,93 71,36 68,81 50,21

Legenda: grupa 1: brak dosw, rak piersi, niskie wsparcie poz.; grupa 2: brak dosw, rak piersi, wysokie wsparcie
poz; grupa 3: brak dosw, rak jelita, niskie wsparcie poz.; grupa 4: brak dosw, rak jelita, wysokie wsparcie poz.;
grupa 5: dosw, rak piersi, niskie wsparcie poz.; grupa 6: dosw, rak piersi, wysokie wsparcie poz.; grupa 7: dosw,
rak jelita, niskie wsparcie poz.; grupa 8: dosw, rak jelita, wysokie wsparcie poz.;
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Tabela 8. Wystepowanie do§wiadczenia powaznej choroby u siebie lub krewnych przed zachorowaniem na no-
wotwor, typ nowotworu, wsparcie spoteczne - wsparcie poznawcze a postrzeganie wlasnej choroby, strategie ra-
dzenia sobie z choroba, akceptacja choroby oraz stan psychiczny

Por6wnanie miedzy =~ H Kruskala— p &
grupowe Wallisa
df=17
Postrzeganie wlasnej choroby:
Czas trwania choroby 11,11 0,13 -
Konsekwencje choroby 9,34 0,23 -
Czestos¢ wystepowania objawow 6,69 0,46 -
Samokontrola 7,69 0,36 -
Kontrola leczenia 11,53 0,12 -
Poczucie koherenciji VII<V; VIII<V 21,93 0,003* 0,40
Reprezentacja emocjonalna V<VI 14,60 0,04* 0,11
Liczba obj. wystep. od zachorow. 6,46 0,49 -
Liczba obj. zw. z choroba 7,41 0,39 -
Przyczyny choroby:
Wyjasnienie psychologiczne 5,76 0,57 -
Dziatanie czynnikow ryzyka 8,85 0,26 -
Strategie radzenia sobie:
Zaabsorbowanie lekowe 9,67 0,21 -
Duch walki 7,85 0,35 -
Beznadziejnos¢-bezradno$é 5,94 0,55 -
Pozytywne przewarto$ciowanie 10,76 0,15 -
Akceptacja choroby 7,12 0,42 -
Stan psychiczny:
Lek 3,49 0,84 -
Depresja 2,43 0,93 -
Rozdraznienie/agresja 10,86 0,15 -

p<0,05;
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ZALACZNIK 3B

Protokoly metodologiczne, ktore nie zostaly ujete w omowieniu wynikow badan

Protokot metodologiczny dotyczgcy wplywu wsparcia spolecznego na roznice w postrzeganiu wlasnej choroby,
strategii radzenia sobie z chorobgq, akceptacji choroby oraz stanie psychicznym w zaleznosci od wystepowania
traumy i typu nowotrworu.

WSPARCIE EMOCJONALNE

Tabela 1. Srednie rangi wystepowania traumy, typu nowotworu, wsparcia emocjonalnego a postrzeganie wla-

snej choroby, strategie radzenia sobie z chorobg, akceptacja choroby oraz stan psychiczny
Grupa 1 Grupa2 Grupa3  Grupa4 Grupa5  Grupa 6 Grupa 7 Grupa 8

Srednia ranga

Postrzeganie wlasnej choroby:

Czas trwania choroby 36,77 39,62 52,17 44,95 44,98 51,06 57,88 51,50
Konsekwencje choroby 36,64 42 46,58 37,70 43,05 56,97 62,44 50,95
Czgstos¢ wystgpowania objawow 23,18 43,12 31,17 46,75 53,32 50,59 62,25 53,23
Samokontrola 49,32 43,44 55,17 44,20 51,64 43,82 34,12 50,36
Kontrola leczenia 60,73 40,62 59,75 44,85 55,05 39,53 26,50 43,27
Poczucie koherencji 67,95 51 42,42 45,70 53,93 51,47 14,25 29,86
Reprezentacja emocjonalnej reakcji 36,41 47,69 29,83 38,50 54,93 53,88 58,69 39,18
na chorobg

Liczba objawdéw wystepujacych od 45,05 34 43,08 34,25 49,34 50,21 62,81 51
zachorowania

Liczba objawow zwigzanych choro- 44,59 28,38 45,50 33,70 51,64 50,62 62,69 49,59
ba

Przyczyny choroby:

Wyjasnienie psychologiczne 31,23 48,50 44,75 25,15 43,66 62,35 64,06 53,32
Dziatanie czynnikow ryzyka 33,77 36,69 57,83 52,70 43,39 44,74 60,81 57,32
Funkcjonowanie uktadu odp. 33,64 43,81 34,67 42,25 46,89 59,29 48,69 53,73
Wypadek/przypadek 29,23 34,56 60,50 46,15 49,91 47,74 60,75 50,27

Strategie radzenia sobie:

Zaabsorbowanie lgkowe 26,55 51,06 41 35,70 46,39 52,53 67,94 55,50
Duch walki 40,73 37,00 45,83 57,85 50,50 44,50 48,69 46,95
Beznadziejno$é-bezradnosé 20,55 48,06 37,25 35,50 48,05 54,21 58,81 66,64
Pozytywne przewartosciowanie 38,27 38,19 56,67 45,35 51,93 42,94 48,25 53,86
Akceptacja choroby 52,05 41,81 55,33 45,80 39,91 5591 35,50 51,05
Stan psychiczny:

Lek 30,50 37,50 33,42 32,65 50,73 54,62 54,62 65,19
Depresja 25,59 45,62 28,50 54,85 49,66 51,44 55,81 53,77
Rozdraznienie/agresja 42,41 58,81 37,92 38,15 53,02 45,41 55,81 40

Legenda: grupa 1: brak traumy, rak piersi, niskie wsparcie emo; grupa 2: brak traumy, rak piersi, wysokie wspar-
cie emo; grupa 3: brak traumy, rak jelita, niskie wsparcie emo; grupa 4: brak traumy, rak jelita, wysokie wsparcie
emo; grupa 5: trauma, rak piersi, niskie wsparcie emo; grupa 6: trauma, rak piersi, wysokie wsparcie emo; grupa
7: trauma, rak jelita, niskie wsparcie emo; grupa 8: trauma, rak jelita, wysokie wsparcie emo.
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Tabela 2. Wystgpowanie traumy, typu nowotworu i wsparcia spotecznego — wsparcie emocjonalne a postrzega-
nie wlasnej choroby, strategie radzenia sobie z choroba, akceptacja choroby oraz stan psychiczny

2

Poréwnanie migdzy H Kruskala— p €
grupowe Wallisa
(df=7)

Postrzeganie wlasnej choroby:
Czas trwania choroby 4,61 0,71 -
Konsekwencje choroby 8,83 0,27 -
Czesto$¢ wystepowania objawdw V<III 15,66 0,03* 0,17
Samokontrola 3,79 0,80 -
Kontrola leczenia 12,89 0,08 -
Poczucie koherencji II<V; HI<I; HI<VI; IV<V 2532 0,001* 0,28
Reprezentacja emocjonalna 10,60 0,16 .
Liczba obj. wystep. od zachorow. 6,46 0,49 .
Liczba obj. zw. z choroba 7,41 039 .
Przyczyny choroby:
Wyjasnienie psychologiczne VIII<II 20,13 0,01* 0,22
Dziatanie czynnikow ryzyka 9,51 0,22 -
Strategie radzenia sobie:
Zaabsorbowanie lekowe V<III 15,27 0,03* 0,16
Duch walki 391 0,79 -
Beznadziejno$¢-bezradnosé V<IV; V<II 22,01 0,003* 0,24
Pozytywne przewarto$ciowanie 4,71 0,70 .
Akceptacja choroby 6,37 0,50 -
Stan psychiczny:
Lek V<1l 16,93 0,02* 0,18
Depresja 12,97 0,07 -
Rozdraznienie/agresja 6,78 0,45 -

*p<0,05

149



WSPARCIE MATERIALNE

Tabela 3. Srednie rangi wystgpowania traumy, typu nowotworu, wsparcia materialnego a postrzeganie wlasnej
choroby, strategie radzenia sobie z choroba, akceptacja choroby oraz stan psychiczny

Grupa 1 Grupa2 Grupa3  Grupa4 Grupa5  Grupa 6 Grupa 7 Grupa 8
Srednia ranga

Postrzeganie wlasnej choroby:
Czas trwania choroby 29,81 41,08 51,50 44,05 47,44 47,42 59,36 48,79
Konsekwencje choroby 33,31 43,75 46,33 37,55 51,75 46,28 62,09 41,86
Czgstos¢ wystgpowania objawow 27,75 32,88 31,17 46,55 56,25 48,85 64,95 43,57
Samokontrola 67,62 30,67 54,83 44,10 44,89 51,62 34,55 54,07
Kontrola leczenia 62,81 43 59,17 44,50 49,89 47,12 20,82 55,71
Poczucie koherencji 65,19 54,50 42 45,40 57,33 47,55 14,50 36,29
Reprezentacja emocjonalnej reakcji 34 45,54 28,67 37,20 48,56 59,35 54,86 35,86
na chorobg
Liczba objawow wystepujacych od 51,31 31,12 43,33 34,90 54,08 45,38 61,59 46,64
zachorowania
Liczba objawow zwigzanych choro- 52,56 26,29 46 34,60 55,78 46,25 60,55 46,43
ba
Przyczyny choroby:
Wyjasnienie psychologiczne 32,31 43,67 44,58 25,10 56,58 46,90 61,45 49,21
Dziatanie czynnikow ryzyka 25,56 43,08 56,67 51,40 43,56 42,58 69,95 42,50
Funkcjonowanie uktadu odp. 33,62 39,42 34,75 42,05 53,25 50,98 53,23 49,07
Wypadek/przypadek 17,88 41,08 59,67 45,05 50,39 46,92 66,59 36,50
Strategie radzenia sobie:
Zaabsorbowanie lgkowe 30,25 42,58 40 34,95 45,58 52,20 69,68 43,50
Duch walki 45,56 33,29 46 57,35 45,89 49,25 44,32 52,29
Beznadziejnosc¢-bezradnosé 28,94 36,21 36,83 34,85 52,53 48,18 64,91 59,93
Pozytywne przewartosciowanie 32,94 40,17 56,33 45,55 47,44 48,82 45,95 57,57
Akceptacja choroby 42,81 52,83 54,33 44,70 41,64 49,92 31 62,79
Stan psychiczny:
Lek 35,19 32,58 32,58 31,85 51,39 52,70 69,86 49,14
Depresja 31,31 37,25 27,50 53,10 46,81 52,60 61,23 45,21
Rozdraznienie/agresja 41,25 53,75 36,83 36,90 46,36 51,12 53,18 38,71

Legenda: grupa 1: brak traumy, rak piersi, niskie wsparcie mat.; grupa 2: brak traumy, rak piersi, wysokie wspar-
cie mat.; grupa 3: brak traumy, rak jelita, niskie wsparcie mat.; grupa 4: trauma, rak jelita, wysokie wsparcie
mat.; grupa 5: trauma, rak piersi, niskie wsparcie mat.; grupa 6: trauma, rak piersi, wysokie wsparcie mat.; grupa
7: trauma, rak jelita, niskie wsparcie mat.; grupa 8: trauma, rak jelita, wysokie wsparcie mat.
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Tabela 4. Wystgpowanie traumy, typu nowotworu i wsparcia spotecznego — wsparcie materialne a postrzeganie
wlasnej choroby, strategie radzenia sobie z chorobg, akceptacja choroby oraz stan psychiczny

Poréwnanie miedzy H Kruskala— p &
grupowe Wallisa
df=7)
Postrzeganie wlasnej choroby:
Czas trwania choroby 6,62 0,47 -
Konsekwencje choroby 7,95 0,34 -
Czesto$¢ wystepowania objawow m>v 17,16 0,02* 0,19
Samokontrola 13,59 0,06 -
Kontrola leczenia V>1II 16,05 0,03* 0,18
Poczucie koherencji HI<L; HI<V; HI<VE HI<ID - 25,17 0,001* 0,28
Reprezentacja emocjonalna 12,66 0,08 .
Liczba obj. wystep. od zachorow. 11,31 0,13 .
Liczba obj. zw. z choroba VI<II 14,62 0,04* 0,16
Przyczyny choroby:
Wyjaénienie psychologiczne VII<III 15,04 0,04* 0,17
Dziatanie czynnikow ryzyka VIl 15,74 0,03* 0,17
Strategie radzenia sobie:
Zaabsorbowanie lekowe V<III 14,86 0,04* 0,16
Duch walki 5,28 0,63 -
Beznadziejnosé-bezradnosé VIl 16,09 0,02* 0,18
Pozytywne przewarto$ciowanie 4,99 0,66 -
Akceptacja choroby 8,66 0,28 -
Stan psychiczny:
Lek VI<IIL; VITI<III 19,63 0,006% 0,21
Depresja 12,21 0,09 .
Rozdraznienie/agresja 5,52 0,60 .

*p<0,05
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WSPARCIE INSTRUMENTALNE
Tabela 5. Srednie rangi wystgpowania traumy, typu nowotworu, wsparcia instrumentalnego a postrzeganie
wlasnej choroby, strategie radzenia sobie z choroba, akceptacja choroby oraz stan psychiczny

Grupa 1 Grupa2 Grupa3  Grupa4 Grupa5  Grupa 6 Grupa 7 Grupa 8
Srednia ranga

Postrzeganie wlasnej choroby:
Czas trwania choroby 35,11 39,45 47 48,44 42,38 50,43 54,32 53,75
Konsekwencje choroby 35,39 43,64 46,25 36,38 48,31 47,29 57,82 52,06
Czgstos¢ wystgpowania objawow 24,22 36,23 37,12 44,44 52,41 52,19 58,32 54,12
Samokontrola 52,56 40,14 56,19 41,12 46,72 47,62 37,14 53,62
Kontrola leczenia 52,61 49,86 57 43,62 52,75 43,90 26,27 49,50
Poczucie koherencji 55,56 62,82 38,94 50,88 57,53 47,69 17,91 31,19
Reprezentacja emocjonalnej reakcji 28,33 53,32 31,94 38,56 51,38 54,88 52,41 40,19
na chorobg
Liczba objawow wystepujacych od 38,39 40,09 39,88 36,88 51,25 46,74 63,86 46,69
zachorowania
Liczba objawow zwigzanych choro- 35,78 37,41 41,50 36 50,78 50,52 61,09 47,38
ba
Przyczyny choroby:
Wyjasnienie psychologiczne 43,78 35,59 38,88 26,06 53,84 48,36 62,68 50,81
Dziatanie czynnikow ryzyka 30,22 41,45 56,44 51,19 42,88 42,88 57,91 58,19
Funkcjonowanie uktadu odp. 25,94 46,95 37,81 41,56 48,75 53,62 51,82 52,12
Wypadek/przypadek 28,44 34,36 54,69 46,44 53,09 45,98 59,05 46,31
Strategie radzenia sobie:
Zaabsorbowanie lgkowe 25,06 48,41 39,31 35,25 50,81 46,26 64,77 53,31
Duch walki 41,94 34,77 54,06 52 42,41 51,76 43,95 52,56
Beznadziejno$é-bezradnosé 26,50 39,05 42,25 29,25 54,84 46,31 64 60,50
Pozytywne przewartosciowanie 38,83 36,14 58,38 41,12 42,41 51,07 44,86 61,31
Akceptacja choroby 58,11 40,95 54,38 42 36,56 53,64 33,50 56,69
Stan psychiczny:
Lek 35,28 33,73 40,56 24,94 5591 48,40 65,86 53,75
Depresja 31,44 38,55 38,81 48,75 55,06 46,43 58,8 46,12
Rozdraznienie/agresja 40,94 57,77 42,56 33,50 49,34 47,17 55,55 34,31

Legenda: grupa 1: brak traumy, rak piersi, niskie wsparcie ins.; grupa 2: brak traumy, rak piersi, wysokie wspar-
cie ins.; grupa 3: brak traumy, rak jelita, niskie wsparcie ins.; grupa 4: brak traumy, rak jelita, wysokie wsparcie
ins.; grupa 5: trauma, rak piersi, niskie wsparcie ins.; grupa 6: trauma, rak piersi, wysokie wsparcie ins.; grupa 7:
trauma, rak jelita, niskie wsparcie ins.; grupa 8: trauma, rak jelita, wysokie wsparcie ins.
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Tabela 6. Wystgpowanie traumy, typu nowotworu i wsparcia spotecznego — wsparcie instrumentalne a postrze-
ganie wlasnej choroby, strategie radzenia sobie z choroba, akceptacja choroby oraz stan psychiczny

Poréwnanie migdzy H Kruskala— p &
grupowe Wallisa
df=7)
Postrzeganie wlasnej choroby:
Czas trwania choroby 4,86 0,67 -
Konsekwencje choroby 5,31 0,62 -
Czgsto$¢ wystgpowania objawow 13,65 0,06 -
Samokontrola 4,47 0,73 -
Kontrola leczenia 9,55 0,22 -
Poczucie koherencji II<T; TII<V; III<VI 24,18 0,001* 0,27
Reprezentacja emocjonalna 11,62 (U
Liczba obj. wystep. od zachorow. 8,24 031 .
Liczba obj. zw. z choroba 8,50 029 .
Przyczyny choroby:
Wyjasnienie psychologiczne 12,91 0,07 .
Dziatanie czynnikow ryzyka 9,39 0,23 -
Strategie radzenia sobie:
Zaabsorbowanie Igkowe 14,04 0,06 -
Duch walki 5,12 0,65 -
Beznadziejnosé-bezradnosé V<III 18,12 0,01* 0,20
Pozytywne przewarto$ciowanie 7,88 034 .
Akceptacja choroby 10,63 0,16 -
Stan psychiczny:
Lek VI<III 18,31 0,01* 0,20
Depresja 8,58 0,28 -
Rozdraznienie/agresja 8,07 0,33 -
*p<0,05
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WSPARCIE POZNAWCZE
Tabela 7. Srednie rangi wystgpowania traumy, typu nowotworu, wsparcia poznawczego a postrzeganie wlasnej
choroby, strategie radzenia sobie z choroba, akceptacja choroby oraz stan psychiczny

Grupa 1 Grupa2 Grupa3  Grupa4 Grupa5  Grupa 6 Grupa 7 Grupa 8

Srednia ranga

Postrzeganie wlasnej choroby:

Czas trwania choroby 31,56 41,46 47,38 48,44 37,70 54,65 54,50 54,18
Konsekwencje choroby 31,62 45,71 46,25 36,50 45,97 50,15 59 53,86
Czgstos¢ wystgpowania objawow 17,50 39,58 37,25 44,56 49,13 55,70 54,38 58,95
Samokontrola 57,31 37,92 55,88 40,75 58,07 42,89 33,38 50,91
Kontrola leczenia 58,50 46,42 57 43,38 61,73 40,59 26,75 42,68
Poczucie koherencji 61,56 58,42 38,94 50,88 62,57 46,70 18,44 27,18
Reprezentacja emocjonalnej reakcji 24,56 54,29 32,06 38,81 43,33 60,83 51,56 44,95
na chorobg

Liczba objawdéw wystepujacych od 40,06 37,54 39,09 36,06 49,13 52,11 61,44 52
zachorowania

Liczba objawow zwigzanych choro- 37,62 36,42 41,62 36,19 51,70 51,11 58 54,14
ba

Przyczyny choroby:

Wyjasnienie psychologiczne 38,62 39,62 38,88 25,81 48,57 54,11 57,44 57,86
Dziatanie czynnikow ryzyka 30,25 40,29 56,75 51,38 41,47 45,74 61,81 55,64
Funkcjonowanie uktadu odp. 23,38 46,38 37,75 41,06 48,97 55,74 51 52,05
Wypadek/przypadek 29 34,50 55,56 47 50,73 48,30 65,25 46,41

Strategie radzenia sobie:

Zaabsorbowanie lgkowe 21,62 49,96 39,94 35,62 45 50,41 64,12 58,77
Duch walki 41,38 36,46 54,69 53 50,23 46,15 49,12 48,09
Beznadziejno$é-bezradnosé 23,31 40,38 42,56 29,19 48,17 52,37 58,62 66,36
Pozytywne przewartosciowanie 39,62 36,33 58,94 41,62 53,73 44,09 42,25 59,59
Akceptacja choroby 57,94 42,92 54,69 42,25 43,07 49,59 42,25 44,77
Stan psychiczny:

Lek 31,19 36,38 40,50 24,88 53,30 52,26 69,44 55
Depresja 26,25 42,08 39,44 49,38 49,03 51,43 57,31 51,68
Rozdraznienie/agresja 39,50 56,58 42,38 33,12 48,37 50,78 58,62 37,23

Legenda: grupa 1: brak traumy, rak piersi, niskie wsparcie poz.; grupa 2: brak traumy, rak piersi, wysokie wspar-
cie poz.; grupa 3: brak traumy, rak jelita, niskie wsparcie poz.; grupa 4: brak traumy, rak jelita, wysokie wsparcie
poz.; grupa 5: trauma, rak piersi, niskie wsparcie poz.; grupa 6: trauma, rak piersi, wysokie wsparcie poz.; grupa
7: trauma, rak jelita, niskie wsparcie poz.; grupa 8: trauma, rak jelita, wysokie wsparcie poz.
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Tabela 8. Wystgpowanie traumy, typu nowotworu i wsparcia spotecznego — wsparcie poznawcze a postrzeganie
wlasnej choroby, strategie radzenia sobie z chorobg, akceptacja choroby oraz stan psychiczny

2

Poréwnanie migdzy H Kruskala— p €
grupowe Wallisa
=7

Postrzeganie wlasnej choroby:
Czas trwania choroby 8,23 0,31 -
Konsekwencje choroby 6,54 0,48 -
Czesto$¢ wystepowania objawow V<II; V<IV 17,05 0,02* 0,19
Samokontrola 9,23 0,24 -
Kontrola leczenia 13,37 0,06 -
Poczucie koherencii II<L;IV<I; II<VI; 25,41 0,001* 0,28
Reprezentacja emocjonalna I<V; V<II 16,28 0,02* 0,18
Liczba obj. wystep. od zachorow. 7,67 036 .
Liczba obj. zw. z choroba 7,56 037 .
Przyczyny choroby:
Wyjasnienie psychologiczne 12,02 0,10 .
Dziatanie czynnikow ryzyka 9,37 0,23 -
Strategie radzenia sobie:
Zaabsorbowanie lekowe V<l 15,04 0,04* 0,16
Duch walki 3,51 0,83 .
Beznadziejnoé¢-bezradnosé V<Iv 18,86 0,009% 0,21
Pozytywne przewarto$ciowanie 8,28 0,31
Akceptacja choroby 3,35 0,85 -
Stan psychiczny:
Lek VIII<III 18,75 0,009* 0,20
Depresja 8,11 0,32 -
Rozdraznienie/agresja 8,43 0,30 -

*p<0,05;
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ZALACZNIK 3C

Protokoly metodologiczne, ktore nie zostaly ujete w omowieniu wynikow badan

Protokot metodologiczny dotyczqcy wphywu zmiennych socjodemograficznych na roznice w

postrzeganiu wilasnej choroby, strategii radzenia sobie z chorobg, akceptacji choroby oraz

stanie psychicznym w zaleznosci od wystepowania powaznej choroby u siebie lub u bliskich

przed zachorowaniem na nowotwor

WIEK

Tabela 1. Wiek z uwzglednieniem podzialu na grupy z lub brakiem doswiadczenia powaznej choroby u sie-
bie lub bliskich a postrzeganie wlasnej choroby, strategie radzenia sobie z choroba, akceptacja choroby oraz stan

psychiczny

Wiek

Brak doswiadczenia

Z doswiadczeniem

Postrzeganie wlasnej choroby:

Czas trwania choroby 0,20 0,21*
Konsekwencje choroby -0,11 0,11
Czesto$¢é wystepowania objawdw 0,51%* 0,18
Samokontrola -0,16 -0,18
Kontrola leczenia -0,05 -0,10
Poczucie koherencji -0,20 -0,43
Reprezentacja emocjonalnej reakcji na chorobg -0,07 -0,03
Liczba objawow wystepujacych od zachorowania -0,13 -0,09
Liczba objawow zwigzanych chorobg 0,03 -0,06
Przyczyny choroby:

Wyjasnienie psychologiczne 0,06 0,16
Dziatanie czynnikéw ryzyka 0,13 0,24*
Strategie radzenia sobie:

Zaabsorbowanie Igkowe 0,002 0,16
Duch walki -0,03 0,14
Beznadziejnos$cé-bezradnosé 0,26 0,25%
Pozytywne przewartosciowanie 0,02 0,20
Akceptacja choroby 0,06 0,09
Stan psychiczny:

Lek 0,36 0,11
Depresja -0,03 0,12
Rozdraznienie/agresja -0,30 -0,09
*p<0,05
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PLEC

Tabela 2. Pte¢ z uwzglednieniem braku doswiadczenia powaznej choroby u pacjenta
lub w jego rodzinie a postrzeganie wlasnej choroby, strategie radzenia sobie z choroba,

akceptacja choroby oraz stan psychiczny

Brak doswiadczenia
Srednia ranga

Kobiety Mezczyzni p
Postrzeganie choroby:
Czas trwania choroby 13,75 14,71 65 0,78
Konsekwencje choroby 14,23 13,36 65,5 0,80
Czesto$¢ wystep. objawow 13,05 16,71 51 0,31
Samokontrola 13,83 14,50 55,5 0,85
Kontrola leczenia 14,73 11,93 55,5 043
Poczucie koherencji 12,78 17,50 45,5 0,18
Reprezentacja emocjonalna 14,23 13,36 65,50 0,81
Liczba obj. od zachorow. 12,70 17,71 44 0,16
Liczba obj. zw. z chorobg 13,13 16,50 52,50 0,34
Przyczyny choroby:
Wyjasnienie psychologiczne 15,20 10,57 46 0,20
Dzialanie czynnikéw ryzyka 13,90 14,29 68 0,94
Strategie radzenia sobie:
Zaabsorbowanie lekowe 15,20 10,57 47 0,22
Duch walki 13,90 14,29 63,5 0,73
Beznadziejno$é-bezradnosé 13,28 16,07 61,5 0,65
Pozytyw. przewarto$ciowanie 13,10 16,57 66,5 0,85
Akceptacja choroby 14,68 12,07 56,5 0,46
Stan psychiczny:
Le¢k 14,10 13,71 68 0,94
Depresja 13,60 15,14 62 0,69
Rozdraznienie/agresja 13,20 16,29 54 0,40

p<0,05
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Tabela 3. Ple¢ z uwzglednieniem doswiadczenia powaznej choroby u pacjenta lub
W jego rodzinie a postrzeganie wlasnej choroby, strategie radzenia sobie z choroba,
akceptacja choroby oraz stan psychiczny

Z doswiadczeniem
Srednia ranga

Kobiety Mezczyzni p
Postrzeganie choroby:
Czas trwania choroby 44,76 59,06 476 0,04%*
Konsekwencje choroby 48,47 43,39 610 0,48
Czestos¢ wystep. objawow 48,30 44,11 623 0,56
Samokontrola 46,46 51,89 605 0,45
Kontrola leczenia 47,80 46,25 661,5 0,83
Poczucie koherencji 49,21 40,28 554 0,21
Reprezentacja emocjonalna 48,49 4331 608,5 0,47
Liczba obj. od zachorowania 48,15 4475 634,5 0,63
Liczba obj. zw. z choroba 47,34 48,17 672 0,91
Przyczyny choroby:
Wyjasnienie psychologiczne 48,53 43,14 605,5 0,45
Dziatanie czynnikéw ryzyka 44,06 62,03 4225 0,01%*
Strategie radzenia sobie:
Zaabsorbowanie lekowe 47,19 48,81 660,5 0,82
Duch walki 47,15 48,97 6575 0,80
Beznadziejnos$¢-bezradnosé 47,39 47,94 676 0,94
Pozytywne przewartosciowanie 48,01 45,36 645,5 0,71
Akceptacja choroby 46,61 51,25 616,5 0,52
Stan psychiczny:
Lek . 47,64 46,89 673 0,92
Depresj_a o . 4747 4764 681.5 0,98
Rozdraznienie/agresja 4833 44 621 0.53

p<0,05
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STAN CYWILNY

Tabela 4. Stan cywilny z uwzglednieniem o0soéb z brakiem dos$wiadczenia powaznej choroby u siebie lub bli-
skich a postrzeganie wilasnej choroby, strategie radzenia sobie z choroba, akceptacja choroby oraz stan psychicz-

= Poréwnanie migdzy H Kruskala— p &

grupowe Wallisa

(df=3)

Postrzeganie wlasnej choroby:
Czas trwania choroby 5,61 0,13 -
Konsekwencje choroby 0,94 0,82 -
Czestos¢ wystepowania objawow 0,97 0,81 -
Samokontrola 2,86 0,41 -
Kontrola leczenia 1,91 0,59 -
Poczucie koherencji 3,54 0,32 -
Reprezentacja emocjonalna 3,60 0,31 -
Liczba obj. wystep. od zachorowania 4,30 0,23 -
Liczba obj. zw. choroba 2,46 0,48
Przyczyny choroby: -
Wyjasnienie psychologiczne 4,61 0,20
Dziatanie czynnikéw ryzyka 6,83 0,08 -
Strategie radzenia sobie:
Zaabsorbowanie lekowe 4,16 0,24 -
Duch walki 4,72 0,19 -
Beznadziejnos¢-bezradno$é 3,92 0,27 -
Pozytywne przewarto$ciowanie 2,48 0,48 -
Akceptacja choroby 0,91 0,82 -
Stan psychiczny:
Lek 27 044 -
Depresja 178 0,62 -
Rozdraznienie/agresja 224 0,52 -

* p<0,05; Legenda: I — nie jestem w zwigzku; II — jestem w zwigzku matzenskim; III — jestem w zwiazku niefor-

malnym
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Tabela 5. Stan cywilny z uwzglgdnieniem 0so6b z deswiadczeniem powaznej choroby u siebie Iub bliskich a po-
strzeganie wlasnej choroby, strategie radzenia sobie z choroba, akceptacja choroby oraz stan psychiczny

2

Poréwnanie migdzy H Kruskala— p €
grupowe Wallisa
(df=3)

Postrzeganie wlasnej choroby:
Czas trwania choroby 1,96 0,58 -
Konsekwencje choroby I <1 9,24 0,03* 0,36
Czestos¢ wystgpowania objawow 3,67 0,30 -
Samokontrola 5,67 0,13 -
Kontrola leczenia 2,79 0,43 -
Poczucie koherencji 2,54 0,47 -
Reprezentacja emocjonalna 0,08 0,99 -
Liczba obj. wystep. od zachorowania 9,55 0,02 -
Liczba obj. zw. z chorobg 5,08 0,17 -
Przyczyny choroby:
Wyjasnienie psychologiczne 1,77 0,62 -
Dziatanie czynnikow ryzyka 1,06 0,79 -
Strategie radzenia sobie:
Zaabsorbowanie Igkowe 0,29 0,96 -
Duch walki 1,47 0,69 -
Beznadziejnos$¢-bezradnosé 2,99 0,39 -
Pozytywne przewartosciowanie 2.50 0,48 -
Akceptacja choroby 0,96 0,81 -
Stan psychiczny:
Lek . 2,19 0,53
Depresja 0,93 0.8
Rozdraznienie/agresja 157 0.67 -

* p<0,05; Legenda: I — nie jestem w zwigzku; II — jestem w zwigzku malzenskim; III — jestem w zwigzku niefor-

malnym
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WYKSZTALCENIE

Tabela 6. Wyksztalcenie z uwzglednieniem os6b z brakiem do$wiadczenia powaznej choroby u siebie lub bli-
skich a postrzeganie wilasnej choroby, strategie radzenia sobie z choroba, akceptacja choroby oraz stan psychicz-

ny

Poréwnanie migdzy H Kruskala— p &
grupowe Wallisa
(df=3)
Postrzeganie wlasnej choroby:
Czas trwania choroby 7,31 0,12 -
Konsekwencje choroby IV <VII 9,74 0,04* 0,34
Czestos¢ wystepowania objawow 1,56 0,82 -
Samokontrola 5,67 0,13 -
Kontrola leczenia 3,62 0,46 -
Poczucie koherencji 0,65 0,96 -
Reprezentacja emocjonalna 2,58 0,63 -
Liczba obj wystep. od zachorowania 6,37 0,17 -
Liczba obj. zw. z choroba 5,08 0,17 -
Przyczyny choroby:
Wyjasnienie psychologiczne 5,48 0,24 -
Dziatanie czynnikéw ryzyka 2,12 0,71 -
Strategie radzenia sobie:
Zaabsorbowanie lekowe 1,97 0,74 .
Duch walki 4,51 0,34 -
Beznadziejnos¢-bezradno$é 2,42 0,66 .
Pozytywne przewarto$ciowanie 3,70 0,45 .
Akceptacja choroby 2,94 0,57 -
Stan psychiczny:
Lek 2,83 0,59 -
Depresja 2,26 0,69 -
Rozdraznienie/agresja 1,26 0,87 -

* p<0,05; Legenda: I — podstawowe; II — gimnazjalne; III — zawodowe; IV - $rednie; V — policealne/pomatural-

ne; VI — niepelne wyzsze; VII — wyzsze;
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Tabela 7. Wyksztatcenie z uwzglednieniem osob z doswiadczeniem powaznej choroby u siebie lub bliskich a po-
strzeganie wlasnej choroby, strategie radzenia sobie z choroba, akceptacja choroby oraz stan psychiczny

2

Poréwnanie migdzy H Kruskala— p €
grupowe Wallisa
(df=3)

Postrzeganie wlasnej choroby:
Czas trwania choroby 1,69 0,79 -
Konsekwencje choroby 0,85 0,93 -
Czesto$¢ wystepowania objawdw V<III 9,92 0,04* 0,36
Samokontrola 2,31 0,68 -
Kontrola leczenia 2,68 0,61 -
Poczucie koherencji 5,04 0,28 -
Reprezentacja emocjonalna 2,05 0,73 -
Liczba obj. wystep. od zachorowania 2,58 0,63 -
Liczba obj. zw z chorobg 2,51 0,64 -
Przyczyny choroby:
Wyjasnienie psychologiczne 2,70 0,61 -
Dziatanie czynnikow ryzyka 2,21 0,69 -
Strategie radzenia sobie:
Zaabsorbowanie Igkowe 4,86 0,74 _
Duch walki 8,57 0,34 -
Beznadziejnos$¢-bezradnosé 4,36 0,66 _
Pozytywne przewarto$ciowanie V <III 12,14 0,02* 0,45
Akceptacja choroby 2,54 0,64
Stan psychiczny:
Lek 2,43 0,66
Depresja 1,36 0,85
Rozdraznienie/agresja 1,36 0,13

* p<0,05; Legenda: I — podstawowe; Il — gimnazjalne; Il — zawodowe; IV - $rednie; V — policealne/pomatural-

ne; VI — niepetne wyzsze; VII — wyzsze;
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MIEJSCE ZAMIESZKANIA

Tabela 8. Miejsca zamieszkania z uwzglednieniem osob bez doswiadczenia powaznej choroby u siebie lub bli-
skich a postrzeganie wilasnej choroby, strategie radzenia sobie z choroba, akceptacja choroby oraz stan psychicz-
ny

Poréwnanie miedzy H Kruskala— p &
grupowe Wallisa
(df=4)
Postrzeganie wlasnej choroby:
Czas trwania choroby 0,52 0,97 -
Konsekwencje choroby 2,59 0,63 -
Czestos¢ wystepowania objawow 2,94 0,57 -
Samokontrola 2,88 0,58 -
Kontrola leczenia 2,75 0,60 -
Poczucie koherencji 5,66 0,23 -
Reprezentacja emocjonalna 1,37 0,85 -
Liczba obj wystep. od zachorowania 2,24 0,69 -
Liczba obj. zw. z choroba 1,25 0,87 -
Przyczyny choroby:
Wyjasnienie psychologiczne 0,88 0,93 -
Dziatanie czynnikow ryzyka 1,79 0,78 -
Strategie radzenia sobie:
Zaabsorbowanie Igkowe 5,61 0,23 -
Duch walki 0,22 0,99 -
Beznadziejnos$¢-bezradnosé 4,13 0,39 -
Pozytywne przewarto$ciowanie 1,44 0,84 -
Akceptacja choroby 4,05 0,40 -
Stan psychiczny:
Lek 6,56 0,16 -
Depresja 0,35 0,99 -
Rozdraznienie/agresja 4,67 0,32 -

* p<0,05Legenda: I — wie$; 11 — miasto do 50 tys.; III — miasto od 50 do 200 tys.; IV — miasto od 200 do 500 tys.;
V — miasto ponad 500 tys.;



Tabela 9. Miejsca zamieszkania z uwzglednieniem os6b z do§wiadczeniem powaznej choroby u siebie lub bli-
skich a postrzeganie wlasnej choroby, strategie radzenia sobie z choroba, akceptacja choroby oraz stan psychicz-
ny

Poréwnanie miedzy H Kruskala— p &
grupowe Wallisa
(df=4)
Postrzeganie wlasnej choroby:
Czas trwania choroby 2,10 0,72 -
Konsekwencje choroby 0,69 0,95 -
Czestos¢ wystepowania objawow 6,76 0,15 -
Samokontrola 7,43 0,12 -
Kontrola leczenia 6,94 0,14 -
Poczucie koherencji 4,35 0,36 -
Reprezentacja emocjonalna 1,74 0,78 -
Liczba obj. wystep. od zachorowania 3,58 0,47 -
Liczba obj. zw. z choroba 2,69 0,61 -
Przyczyny choroby:
Wyjasnienie psychologiczne 1,11 0,89 -
Dziatanie czynnikow ryzyka 2,60 0,63 -
Strategie radzenia sobie:
Zaabsorbowanie Igkowe 1,70 0,79 -
Duch walki 3,70 0,45 -
Beznadziejnos$¢-bezradnosé 3,38 0,50 -
Pozytywne przewartosciowanie 6,90 0,14 -
Akceptacja choroby 3,15 0,53 -
Stan psychiczny:
Lek 7,46 0,11 -
Depresja 6,75 0,15 -
Rozdraznienie/agresja 9,26 0,06 -

Legenda: I — wie$; II — miasto do 50 tys.; Il — miasto od 50 do 200 tys.; IV — miasto od 200 do 500 tys.; V —
miasto ponad 500 tys.; * p<0,05



SYTUACJA ZAWODOWA

Tabela 10. Obecna sytuacja zawodowa z uwzglednieniem oséb bez do§wiadczenia powaznej choroby u siebie
lub bliskich a postrzeganie wlasnej choroby, strategie radzenia sobie z choroba, akceptacja choroby oraz stan
psychiczny

Poréwnanie migdzy H Kruskala— p &
grupowe Wallisa
(df=5)
Postrzeganie wlasnej choroby:
Czas trwania choroby 4,53 0,48 -
Konsekwencje choroby 5,85 0,32 -
Czestos¢ wystepowania objawow 9,10 0,11 -
Samokontrola 3,39 0,64 -
Kontrola leczenia 5,75 0,33 -
Poczucie koherencji 2,43 0,79 -
Reprezentacja emocjonalna 5,79 0,33 -
Liczba obj. wystep. od zachorowania 2,03 0,85 -
Liczba obj zw z choroba 2,16 0,83 -
Przyczyny choroby:
Wyjasnienie psychologiczne 4,47 0,48 -
Dziatanie czynnikéw ryzyka 8,83 0,12 -
Strategie radzenia sobie:
Zaabsorbowanie lekowe 2,26 0,81 -
Duch walki 1,89 0,86 -
Beznadziejnos¢-bezradno$é 8,68 0,12 -
Pozytywne przewarto$ciowanie 3,73 0,59 -
Akceptacja choroby 7,09 0,21 -
Stan psychiczny:
Lek 10,60 0,06 -
Depresja 6,75 0,24 -
Rozdraznienie/agresja 6,38 0,27 -

* p<0,05; Legenda: I — studiuj¢; II — zatrudnienie na pelny etat; III — inna forma zatrudnienia; IV - renta; V —

emerytura; VI nie pracuje;



Tabela 11. Obecna sytuacja zawodowa z uwzglednieniem o0so6b z do$wiadczeniem powaznej choroby u siebie
lub bliskich a postrzeganie wtasnej choroby, strategie radzenia sobie z choroba, akceptacja choroby oraz stan
psychiczny

Poréwnanie miedzy H Kruskala— p &
grupowe Wallisa
(df=06)
Postrzeganie wlasnej choroby:
Czas trwania choroby 6,04 0,42 -
Konsekwencje choroby 11,40 0,08 -
Czestos¢ wystepowania objawow 3,78 0,71 -
Samokontrola 2,11 0,91 -
Kontrola leczenia 2,94 0,82 -
Poczucie koherencii VI <VII 12,94 0,04* 0,30
Reprezentacja emocjonalna 2,03 0,85 -
Liczba obj. wystep. od zachorowania
Liczba obj. zw. Z choroba 2,16 0,83 -
Przyczyny choroby:
Wyjasnienie psychologiczne 4,47 0,48 -
Dziatanie czynnikow ryzyka 8,83 0,12 -
Strategie radzenia sobie:
Zaabsorbowanie Igkowe 9,45 0,15 -
Duch walki 4,97 0,55 -
Beznadziejnos$¢-bezradnosé 10,26 0,11 -
Pozytywne przewartosciowanie 5,90 0,44 -
Akceptacja choroby 1,87 0,93 -
Stan psychiczny:
Lek 12,10 0,06 -
Depresja 5,10 0,53 -
Rozdraznienie/agresja 6,60 0,36 -

* p<0,05; Legenda: I — studiuje; II — zatrudnienie na petny etat; III - zatrudnienie na cze$¢ etatu; IV — inna forma

zatrudnienia; V - renta; VI — emerytura; VII nie pracuje;



ZALACZNIK 3D

Protokoly metodologiczne, ktore nie zostaly ujete w omowieniu wynikow badan

Protokdl metodologiczny dotyczqcy sprawdzenia jak model badawczy skiadajqcy sie z zmiennych i ich pod skal:
postrzeganie choroby, wsparcie spoteczne, objawy PTSD, posttraumatyczny wzrost, korzystanie z doswiadczen
choroby oraz strategie radzenia sobie z chorobg wiqzg si¢ z stanem psychicznym oraz akceptacjq choroby w
grupie 0sob bez lub z doswiadczeniem powaznej choroby u siebie lub bliskich z uwzglednieniem typu nowotwo-

ru.

Grupa oséb bez doswiadczenia powaznej choroby u siebie lub bliskich i z rakiem piersi

lub z rakiem jelita grubego.

Tabela 1. Podsumowanie modelu dla zmiennej akceptacja choroby w grupie oséb bez doswiadczenia wczesniej
powaznej choroby u siebie lub bliskich z uwzglednieniem typu nowotworu

Anova
Skorygowane R- Std. btad osza-
Model M R-kwadrat kwadrat cowania F dfidfz  p

Rak 1 0,67* 0,45 0,38 0,58 6,61 1;8 0,03
piersi

Rak je- 1 0,57 0,32 0,27 0,74 6,65 1;14 0,02
lita gru-

bego

C. Predyktory: (stata), dziatanie czynnikow ryzyka,
d. Predyktory: (stata), Duch walki

Tabela 2. Wspotczynniki modelow dla zmiennej zaleznej akeceptacja choroby w grupie 0s6b bez do§wiadczenia
wczeséniej powaznej choroby u siebie lub bliskich z uwzglednieniem typu nowotworu

Wspotczynniki
Wspdlczynniki niestanda-  standaryzowa-
ryzowane ne
Model N Std. blad Rozktad beta t Ist.
Rak 1 (Stata) 5,34 0,75 7,14 <0,001
piersi Dziatanie czynnikéw ryzyka -0,83 0,32 -0,67 -2,57 0,03
Rak je- 1 (Stata) 20,20 1,22 0,17 0,87
lita gru-

bego Duch walki 0,95 0,37 0,57 2,58 0,02




Tabela 3. Podsumowanie modelu dla zmiennej lek w grupie 0sob bez doswiadczenia wezesniej powaznej choro-
by u siebie lub bliskich z uwzglednieniem typu nowotworu

Anova
Skorygowane R- Std. btad osza-
Model M R-kwadrat kwadrat cowania F dfi; df> p
Rak 1 0,67% 0,45 0,38 0,37 6,51 1;8 0,03
piersi
2 0,88° 0,77 0,71 0,25 11,82 2;7 0,01

Rak je- Brak istotnego statystycznie modelu
lita gru-
bego

b. Predyktory: (stata), samokontrola,
C. Predyktory: (stala), samokontrola, liczba objawoéw zwiazanych z choroba

Tabela 4. Wspotczynniki modelow dla zmiennej zaleznej lek w grupie osob bez doswiadczenia wczesniej po-
waznej choroby u siebie lub bliskich z uwzglednieniem typu nowotworu

Wspdtczynniki niestanda-  Wspolczynniki

ryzowane standaryzowane
Model N Std. btad Rozktad beta t Ist.
Rak 1 (Stata) 2,66 0,69 3,86 <0,001
piersi Samokontrola -0,57 0,22 -0,67 -2,55 0,03
2 (Stata) 3,01 0,49 6,18 <0,001
Samokontrola -0,78 0,17 -0,98 -4,65 0,002
Liczba objawow zwigzanych z
choroba 0,10 0,03 0,62 3,15 0,02

Tabela 5. Podsumowanie modelu dla zmiennej zaleznej depresja w grupie osob bez doswiadczenia wczesniej
powaznej choroby u siebie lub bliskich z uwzglednieniem typu nowotworu

Anova
Skorygowane R- Std. btad osza-
Model M R-kwadrat kwadrat cowania F df; df p
Rak 1 0,70° 0,48 0,42 0,31 7,52 1;8 0,03

piersi

® Predyktory: (stata), Czgstos¢ objawow

Tabela 6. Wspodtczynniki modeléw dla zmiennej zaleznej depresja w grupie osob bez doswiadczenia wczesniej
powaznej choroby u siebie lub bliskich z uwzglednieniem typu nowotworu

Wspdtczynniki niestanda-  Wspotczynniki
ryzowane standaryzowane
Model N Std. btad Rozktad beta t Ist.
Rak 1 (Stata) -0,99 057 -1,75 0,12
piersi Czesto$¢ objawow 0,54 0,20 0,70 2,74 0,03




Grupa osob z doswiadczeniem powaznej choroby u siebie lub bliskich i z rakiem piersi
lub z rakiem jelita grubego.

Tabela 7. Podsumowanie modelu dla zmiennej akceptacja choroby w grupie oséb z do§wiadczeniem wcze$niej
powaznej choroby u siebie lub bliskich z uwzglednieniem typu nowotworu

Anova
Skorygowane R-  Std. btad osza-

Model M R-kwadrat kwadrat cowania F dfi;df: p
Rak 1 0,36 0,13 0,12 0,85 8,56 1,57 0,01
piersi

2 0,46 0,21 0,18 0,82 743 2:56 0,001
Rak jeli- 1 0,63° 0,40 0,38 0,58 22,04 1;33 <0,001
ta grube-
go

® Predyktory: (stata), zaobsorbowanie Igkowe,
® Predyktory: (stata), zaobsorbowanie Igkowe, liczba objawow wystepujacych od zachorowania

® Predyktory: (stala), liczba objawow wystepujacych od zachorowania

Tabela 8. Wspolczynniki modelow dla zmiennej zaleznej akceptacja choroby w grupie osdb z do§wiadczeniem
wczesniej powaznej choroby u siebie lub bliskich z uwzglednieniem typu nowotworu

Wspodlczynniki
Wspoélezynniki niestanda-  standaryzowa-
ryzowane ne
Model N Std. btad Rozktad beta t Ist.
Rak 1 (Stata) 4,46 0,41 10,84 <0,001
piersi zaobsorbowanie lekowe -0,49 0,17 -0,36 -2,93 0,01
2 (Stata) 491 0,44 11,19 <0,001
zaobsorbowanie Iekowe -0,51 0,16 -0,38 -3,20 0,002
liczba objawow wystepujacych -0,07 0,03 -0,28 -2,37 0,02
od zachorowania
E;kgj;_l (Stata) 4,01 0,19 20,92 <0,001
bego liczba objawow wystgpujacych 0.14 0.03 0,63 470 <0001

od zachorowania




Tabela 9. Podsumowanie modelu dla zmiennej lek w grupie 0séb z doswiadczeniem wczesniej powaznej choro-
by u siebie lub bliskich z uwzglednieniem typu nowotworu

Anova
Skorygowane R-  Std. blad osza-
Model M R-kwadrat kwadrat cowania dfi:df:  p

Rak 1 0,72° 0,52 0,51 0,43 60,68 1;57 <0.001
piersi

2 0,76 0,57 0,56 0,40 37,55 2;56 <0,001

3 0,80° 0,63 0,61 0,38 31,57 3;55 <0.001

4 0,814 0,66 0,64 0,37 26,49 4;54 <0.001
Rak jeli- 1 0,73¢ 0,54 0,52 0,49 38,49 1;33 <0,001
ta grube-
go

® Predyktory: (stata), bezradnos¢,

® Predyktory: (stata), bezradnos¢, liczba objawow wystepujacych od zachorowania,

[ ]

kowe,
[ ]

kowe, wsparcie poznawcze
[ ]

Predyktory: (stala),zaobsorbowanie lgkowe,

Predyktory: (stata), bezradnos¢, liczba objawdw wystepujacych od zachorowania, zaobsorbowanie le-

Predyktory: (stata), bezradnos¢, liczba objawdw wystepujacych od zachorowania, zaobsorbowanie le-



Tabela 10. Wspotczynniki modelow dla zmiennej zaleznej lek w grupie osob z doswiadczeniem wczesniej po-
waznej choroby u siebie lub bliskich z uwzglednieniem typu nowotworu

Wspotczynniki
Wspotczynniki niestanda-  standaryzowa-
ryzowane ne
Model N Std. btad Rozktad beta t Ist.
Rak 1 (Stata) -0,39 0,20 -2,00 0,05
piersi bezradno$é 0,84 0,11 0,72 7,79  <0,001
2 (Stata) -0,60 0,20 -2,99 0,004
bezradnos¢ 0,83 0,10 -0,71 8,15 <0,001
liczba objawow wystepujacych 0,04 0,02 0,24 2,74 0,008
od zachorowania
3 (Stata) -0,87 0,21 -4,17 <0,001
bezradnos¢ 0,52 0,14 0,45 3,68 0,001
liczba objawow wystepujacych 0,05 0,01 2,72 3,30 0,002
od zachorowania
zaobsorbowanie lekowe 0,33 0,11 0,36 2,99 0,04
4 (Stata) -0,52 0,26 -2,02 0,05
bezradnos¢ 0,52 0,14 0,44 3,77 <0,001
liczba objawow wystepujacych 0,04 0,01 0,25 3,06 0,003
od zachorowania
zaobsorbowanie lgkowe 0,36 0,11 0,39 3,33 0,002
wspaercie poznawcze -0,11 0,05 -0,18 -2,18 0,03
Ezkgj;_ 1 (Stata) 41,03 0,36 289 0,07
bego zaobsorbowanie lekowe 0,86 0,14 0,73 6,20 <0,001

Tabela 11. Podsumowanie modelu dla zmiennej depresja w grupie osob z do§wiadczeniem wczesniej powazne;j

choroby u siebie lub bliskich z uwzglednieniem typu nowotworu

Anova
Skorygowane R-  Std. btad osza-
Model M R-kwadrat kwadrat cowania dfi;df: p
Rak 1 0,78 0,62 0,61 0,34 91,14 1;57 <0.001
piersi
2 0,80° 0,64 0,63 0,33 50,49 2:56 <0,001
Rak jeli- 1 0,56° 0,31 0,29 0,40 14,77 1;33 0,001
ta grube-
g0 2 0,67¢ 0,45 0,42 0,36 13,19 2;32 <0,001
a. Predyktory: (stata), bezradnos¢,
b. Predyktory: (stata), bezradnos$¢, duch walki,
c. Predyktory: (stata), bezradno$¢,
d. Predyktory: (stata), bezradno$¢, pozytywne przewarto§ciowanie



Tabela 12. Wspotczynniki modelow dla zmiennej zaleznej depresja w grupie osob z do§wiadczeniem wcezesniej

powaznej choroby u siebie lub bliskich z uwzglednieniem typu nowotworu

Wspotczynniki
Wspotczynniki niestanda-  standaryzowa-
ryzowane ne
Model N Std. btad Rozktad beta t Ist.

Rak 1 (Stata) -0,82 0,16 -5,26  <0,001
piersi bezradno$¢ 0,82 0,09 0,78 9,55 <0,001
2 (Stata) -0,10 0,37 -0,28 0,78
bezradnos¢ 0,74 0,09 0,71 8,06 <0,001
duch walki -0,19 0,09 -0,18 -2,10 0,04
Ea;‘ r{:ﬁ; 1 (Stata) -0,24 0,24 098 0,34
g0 bezradnos¢ 0,48 0,13 0,56 3,84 0,001
2 (Stata) 0,88 0,45 1,96 0,06
bezradnos¢ 0,52 0,11 0,60 4,53  <0,001
0,01

pozytywne przewarto§ciowa- -0,38 0,13 -0,38 -2,89

nic

Tabela 13. Podsumowanie modelu dla zmiennej zaleznej agresja w grupie osdb z do§wiadczeniem wczesniej po-

waznej choroby u siebie lub bliskich z uwzglednieniem typu nowotworu

Anova
Skorygowane R- Std. btad osza-
Model M R-kwadrat kwadrat cowania F dfi;df: p
Rak 1 0,30* 0,09 0,07 0,76 5,66 1;57 0.02
piersi
Rak je- 1 0,35° 0,12 0,10 0,84 4,56 1;33 0,04
lita gru-
bego 2 0,51¢ 0,26 0,21 0,79 5,51 2;32 0,01
3 0,60¢ 0,36 0,29 0,74 5,68 3;31 0,003
a. Predyktory: (stala), do§wiadczenie wtasne — poziom ogdlny,
b. Predyktory: (stata), poczucie koherenc;ji,
c. Predyktory: (stala), poczucie koherencji, pozytywne przewartosciowanie,
d. Predyktory: (stala), bezradno$¢, pozytywne przewartoSciowanie, czas trwania choroby



Tabela 14. Wspotczynniki modeléw dla zmiennej zaleznej agresja w grupie osob z doswiadczeniem wczesniej
powaznej choroby u siebie lub bliskich z uwzglednieniem typu nowotworu

Wspotczynniki
Wspotczynniki niestanda-  standaryzowa-
ryzowane ne
Model N Std. btad Rozktad beta t Ist.
Rak 1 (Stata) 3,75 0,93 4,04 <0,001
piersi doswiadczenie whasne — po-
Jiom ogolny. -0,76 0,32 -0,30 -2,38 0,02
Rak jeli- 1 (Stata) 2,77 0,70 3,98 <0,001
ta grube-
g0 poczucie koherencji -0,47 0,22 -0,35 -2,14 0,04
2 (Stata) 5,17 1,19 435 <0,001
poczucie koherencji -0,55 0,21 -0,41 -2,65 0,01
pozytywne przewartosciowanie -0,38 0,13 -0,38 -2,41 0,02
3 (Stata) 6,95 1,39 4,99 <0,001
poczucie koherencji -0,68 0,21 -0,51 -3,32 0,002
pozytywne przewartosciowanie -0,76 0,28 -0,41 -2,76 0,01

czas trwania choroby -0,37 0,17 -0,33 -2,18 0,04




ZALACZNIK 4

Wzor broszury dla pacjenta i lekarza




W SYTUACJI NASILANIA SIE
PSYCHOLOGICZNYCH TRUDNOSCI MDZESZ:

skierowac chorego do skorzystania
ze specjalistycznej pomocy
psychologicznej i/lub psychiatryczne]

wskozaot stoworzyszenia
udzielojgce pomocy pacjentom
Z rozpoznaniem raka jelita grubego jak:

EuropaColon
https://europacolonpalsko.pl/

Pol-ilko
http:/fwww.polillko.pl/

Polska Koalicjo Pocjentdw Onkologicznych
https://www.pkpo.p

INFORMACJA DLA LEKARZA



LEKARZU!

JESLI LECZYSZ CHOREGO
Z ROZPOZNANIEM RAKA JELITA GRUBEGD
| ZAUWAZASZ U NIEGD:

brak zrozumienio choroby i leczenio

obnizong zdolnosc
oktywnego zmogania sie z chorobg

- naosilenie trudnych emogji
zwiaoszeza niepokoju, przygnebienio

JEDNOCZESNIE W HISTORII JEGO ZYCIA
PRZED ZACHOROWANIEM NA RAKA
WYSTEPOWALA:

inna powaina, zograzajgea Zyciu choroba
na ktdrg chorowat chory

inno powazna, zogroZojgea zyciu choroba
na ktdrg chorowat ktos z jega bliskich
[np. maotka, ojciec czy rodzerstwo)

inna powaz#no, zogrozojgca #yciu choroba
na ktérg chorowaot chory jak i jego bliski

WAZNE MDZE OKAZAC SIE:

informowaonie chorego o chorobie
i jej przebiegu

wspolne ustolanie celdw przyczynigjgcych
sie do odzyskiwaonia zdrowio

tworzenie przekonania, Ze w wyniku
swaoich dziatari moze uczynic chorobe
bardziej znosna i y¢ bardziej aktywnym
W procesie leczenia

 zachecanie do podejmowania oktywnych

dziofan w celu rozwigzanio problemu

stworzenie warunkdw do prinryw:]n'iu
i wyrazania emodji, gtdwnie leku,
bezsilnosci, bezrodnosci czy ztosci

stworzenie przestrzeni do opowiedzenio
historii zwigzonej z wczesniejszg
utratg zdrowia




W SYTUACJI NASILANIA SIE TRUDNOSCI

MIMO PODEJMOWANYCH STARAN MOZESZ:

skorzystac z pomocy specjalisty
[psychalog, psychoonkolog,
psychoterapeutao, psychiotral

skorzystoc z pomocy stowarzyszen
udzielojgcych pomocy pacjentom
z rozpoznaniem raka jelito grubego
takich jok:

EuropoColon
https://europocolonpolsko.pl/

Pal-ilko
http://www.polillko.pl/

Polsko Koolicjo Pocientow Onkologicznych
https:/fwww.pkpo.p

INFORMACJA DLA PACJENTA



PACJENCIE!

. " . . WARTD:
JESLI CHORUJESZ NA RAKA JELITA GRUBEGD JEDNOCZESHIE DOSWIADCZYLES
| DBSERWUJESZ U SIEBIE: W SWOoIM ZYCIu: opowiedziec osobom, ktérym ufasz
o swoich wczesniejszych trudnych
; i i - W W . s doswiodczeniach zwigzanych
brok poczucio zrozumienia swajej choroby innej zogrozojocej Twojemu Zyciu choroby TS5
. ________________________________________________|]
ztoi€, niepokdj, smutek na mys| o chorobie powaznej choroby no kidrg cierpioto ustali¢ co Cie uspokaja
bliska Ci osobao [np matka, ojciec
czy rodzenstwo)

trudnosci w podejmowaniu dziatan

A i A ) rozpoznac z czyjej strony
umoZliwiojocych rodzenie sobie z chorobg

mozesz liczyc na wsparcie

rozmaowiac z personelem medycznym
o chorobie i jej przebiegu

ustolac cele przyczyniojgce sie
do odzyskiwaonio zdrowia (np. zmiona
diety, stylu Zycia, stosowanie
zolecen lekarskich]




