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1. CHOROBA NOWOTWOROWA W RODZINIE

1.1. Ogdlna charakterystyka choréb nowotworowych

Choroba nowotworowa jest drugg, zaraz po chorobach krazenia, przyczyng zgondéw na
Swiecie [1] i w Polsce [2]. Jest to choroba wieloprzyczynowa, wystepujgca globalnie, chociaz
zréznicowana ze wzgledu na dominujgcy w danym regionie sSwiata typ nowotworu [3]. W jezyku
potocznym nowotwory ztosliwe sg nazywane rakiem, cho¢ nazwa ta formalnie odnosi sie wytacznie
do nowotworu ztosliwego wywodzgcego sie z komérek nabtonkowych. Pomimo wielu badan
klinicznych oraz postepdw w leczeniu, choroba nowotworowa jest w odbiorze spotecznym nadal
postrzegana jako nieuleczalna.

Istotg powstawania nowotwordw jest niekontrolowany wzrost oraz rozprzestrzenianie sie
zmutowanych komorek, ktérych klony utracity zdolno$¢ hamowania kontaktowego. Onkogeneza
rozpoczyna sie od pojawienia sie wielu mutacji w protoonkogenach lub genach supresorowych. W
pierwszym etapie rozwoju raka, nieprawidtowe komérki pozostajg w miejscu swojego pierwotnego
potozenia (carcinoma in situ). W wyniku niekontrolowanych podziatéw komodrkowych,
neowaskularyzacji, zwiekszonej ekspresji czasteczek adhezyjnych oraz zablokowaniu aktywnosci
efektorowych, przeciwnowotworowych komérek immunokompetentnych dochodzi do inwazji
komérek rakowych w naczyniach lifatycznych i krwionosnych, naciekania sgsiednich tkanek oraz
tworzenia odlegtych przerzutow [4].

Rozwdj choroby nowotworowej jest zwykle efektem wspoétdziatania réznych uwarunkowan.
Nalezy podkresli¢, ze tylko 5-10 % nowotworéw ma podioze genetyczne. Do czynnikow ryzyka,
zaleznych od cztowieka, zalicza sie palenie papieroséw, niewtasciwg diete, infekcje, nadmierne
spozywanie alkoholu, brak ruchu, szkodliwe warunki w miejscu pracy oraz wptyw $rodowiska [3], a
takze czynniki psychospoteczne. Wérdd tych ostatnich wymienia sie: kryzysowe wydarzenia i stres,
zaburzenia depresyjne oraz cechy osobowosci. Jednakze, metodologiczne niescistosci tychze badan
oraz brak jednoznacznych wynikdw, sktaniajg ku tezie, ze by¢ moze czynniki psychospoteczne nie sg
bezposrednio odpowiedzialne za wystepowanie choréb nowotworowych, a posrednio wptywajac na

styl zycia oraz zachowania prozdrowotne pacjentéw [5].

1.1.1. Klasyfikacja oraz epidemiologia choréb nowotworowych

Istnieje wiele metod klasyfikacji choréb nowotworowych [6]. Podstawowa kategoryzacja

nasladuje podziat zdrowych tkanek - wyrdznia sie nowotwory nabtonkowe oraz nienabtonkowe. Inne
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kwalifikacje odnoszg sie do stopnia zaawansowania. Ze wzgledu na pierwotne umiejscowienie
nowotworu oraz rodzaj tkanek wyrdznia sie: raki, miesaki, chtoniaki, nowotwory osrodkowego
uktadu nerwowego oraz czerniaki. Nowotwory te majg rézny obraz, przebieg, rokowanie oraz
wystepowanie.

Szacuje sie, ze w 2012 roku na catym sSwiecie zdiagnozowano 14.1 milionéw nowych
przypadkéw zachorowan na nowotwory, a 8.2 miliona ludzi zmarto z powodu choroby [7]. Wsréd
mezczyzn piec najczesciej wystepujgcych nowotwordw to nowotwory ptuc (16,7%), prostaty (15%),
okreznicy (10%), zotadka (8,5%) oraz watroby (7,5%). Wsrdd kobiet do najczesciej wystepujacych
nowotworow na swiecie zalicza sie nowotwory: piersi (25,2%) okreznicy (9,2%), ptuc (8,7%), szyjki
macicy (7,9%) oraz zotadka (4,8%). W Polsce w 2013 roku rozpoznano odpowiednio 78,236 nowych
zgtoszen zachorowan wsréd mezczyzn oraz 78,251 wsrdd kobiet (tgcznie 156,487). Na kazde 100
tysiecy osob przypada wiec 406 zachorowan z powodu nowotwordw ztosliwych [2]. Wystepowanie
najczesciej diagnozowanych nowotworédw w Polsce jest porownywalne do tendencji Swiatowych.
Wsrdéd mezczyzn najczesciej rozpoznaje sie nowotwory ptuc (18,7%), gruczotu krokowego (15,5%),
pecherza moczowego (6,9%) okreznicy (6,6%), zotadka i odbytnicy (4,5%). Wsrdd kobiet natomiast
najczescie]j rejestruje sie nowotwory piersi (21,9 %), ptuca (8,8%), trzonu macicy (7,3%), okreznicy
(6,2%), jajnika (4,7%) i szyjki macicy (2,2%). Najwyziszy wskaznik zachorowan wystepuje w
wojewddztwie Slgskim, najnizszy natomiast w wojewddztwie Podlaskim. Wojewddztwo

Wielkopolskie jest na trzecim miejscu pod wzgledem liczby zachorowan na nowotwory w Polsce.

1.1.2 Leczenie, efekty uboczne terapii przeciwnowotworowej i psychologiczne nastepstwa kuracji

onkologicznej

Terapia nowotworéw obejmuje leczenie systemowe, miejscowe, radykalne, paliatywne oraz
tzw. najlepsze leczenie objawowe. Wspbtczesna onkologia dysponuje metodami leczenia
miejscowego: chirurgicznego oraz radioterapeutycznego, i systemowego: chemioterapii,
hormonoterapii, ukierunkowanego na cele molekularne oraz immunoterapii. Najczesciej tgczy sie
rézne metody leczenia w celu uzyskania synergizmu addycyjnego [8]. Leczenie onkologiczne w
powszechnym odbiorze spotecznym jest spostrzegane jako ucigzliwe, o niepewnych efektach, i jako
takie wzbudza lek wsrdd pacjentdw oraz ich rodzin. Oprdcz przykrych objawéw ubocznych terapii,
wielu chorych doswiadcza réwniez negatywnych nastepstw psychologicznych. Ponizsza tabela

prezentuje gtéwne rodzaje terapii oraz ich somatyczne i psychologiczne konsekwencje dla pacjentéw:
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Tabela 1: Leczenie onkologiczne, skutki uboczne oraz psychologiczne konsekwencje

Rodzaj leczenia

Opis

Efekty uboczne

Konsekwencje

psychologiczne

Leczenie operacyjne

Radioterapia

Chemioterapia
systemowa

Hormonoterapia
systemowa

Leczenie celowane

Immunoterapia

Radykalne usuniecie guza w catosci, z
odpowiednim marginesem tkanek
zdrowych. Czasami konieczne jest
usuniecie catego narzadu z weztami
chtonnymi. W zaawansowanej chorobie
stosuje sie chirurgie paliatywna.

Nowotwor jest naswietlany

promieniowaniem jonizujgcym oraz

korpuskuralnym (np. terapia

hadronowa), w skutek czego dochodzi
do bezposredniego uszkodzenia

komorek rakowych.

Pacjent otrzymuje cytostatyki, ktérych
podstawowym mechanizmem dziatania

jest zahamowanie podziatow

komorkowych poprzez uszkodzenie
DNA. Oprécz komorek nowotworowych
uszkodzone zostajg komorki zdrowe.

Wzrost niektérych nowotwordw jest
uzalezniony od obecnosci hormondw.

Dzieki hormonoterapii mozna

zahamowac badz stymulowac dziatanie
okreslonych hormondéw- stosowana

m .in. w raku piersi i gruczotu
krokowego

Inaczej leczenie ukierunkowane
molekularnie, czyli blokujaca gtéwne

punkty transdukcji sygnatow

odpowiedzialnych za aktywacje

proliferacji, neowaskularyzacji,

opornosci na chemioterapie. Z zatozenia
niszczy w sposéb selektywny komaorki

nowotworowe

Metoda polegajgca na ingerencji w
uktad odpornosciowy, w sposdb

nieswoisty (ogdlna mobilizacja

przeciwnowotworowych komaorek
odpornosciowych) oraz swoistg
indukcje (ukierunkowana na okreslony

antygen lub grupe antygendw

nowotworowych) efektorowych

limfocytow T.

Komplikacje po zabiegu,
Zmiana w wygladzie ciafa,
Zmiany w funkcjonowaniu
narzagdéw wewnetrznych

Odczyn skorny,

Stany zmeczenia i utraty
taknienia,

Biegunki, nudnosci,
Zwtdknienia, przetoki,
zrosty

Zmiany w obrazie krwi,
Wymioty, bdle, biegunki,
Wypadanie wtoséw i
paznokci

Zaburzenia seksualne
Przedwczesna menopauza

Farmakologiczna kastracja,
Objawy somatyczne
menopauzy,
Maskulinizacja,
Feminizacja

Powiktania skérne - wtérne
nowotwory skoéry .
Biegunki , wymioty, wzrost
cisnienia krwi.

Zaburzenia hormonalne

Choroby
autoimmunologiczne,
Wtdrne nowotwory.

Zrédto: Rogiewicz (red.) s. 85-91 [6], de Walden-Gatuszko s. 59-67 [8]

Doswiadczenie silnych
emoc;ji (lek, gniew, rozpacz),

Zmiana obrazu wfasnego
ciata,

Symptomy depresyjne

Lek

Lek, ztos¢, zaburzenia
depresyjne,

Zaburzenia poznawcze

(chemobrain),
Zmniejszenie libido,

Zaburzenia depresyjne,
Obnizenie samooceny,
Zmniejszenie poczucia
atrakcyjnosci seksualnej,
Meczliwos¢,

Zaburzenia snu,

Labilnos¢ emocjonalna

Zaburzenia snu

Brak danych
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Niepozadane skutki uboczne terapii onkologicznej zalezg od lokalizacji nowotworu, stanu
zaawansowania i przebiegu klinicznego a takze medialnego wizerunku nowotworu. Ze wzgledu na
to, ze objawy mogg mieé bezposrednie jak i odlegte efekty jatrogenne, psychologiczne konsekwencje
leczenia onkologicznego zmieniajg sie w czasie. Duze nasilenie negatywnych emocji towarzyszy
zmianom nowotworowym naruszajgcym gtéwne funkcje zyciowe, sprawnos¢ fizyczna, niezaleznosé
oraz obraz wtasnego ciata [8]. Zmiany te, sg nie tylko trudne dla chorego, ale réwniez dla cztonkéw
jego rodziny, ktérzy muszg podjac sie nowych zadan, zwigzanych z opiekg nad pacjentem oraz radzié

sobie z wtasnymi trudnymi emocjami.

1.2. Wptyw choroby nowotworowej na funkcjonowanie rodziny

Diagnoza choroby nowotworowej oraz jej konsekwencje dla chorych oraz cztonkéw ich rodzin
jest zrodtem znacznego stresu [9], a trud opieki u niektérych wywotuje problemy zdrowotne. Wedtug
badan epidemiologicznych przeprowadzonych przez WHO [10], do 2020 roku nalezy sie spodziewac
20 milionéw nowych zachorowan na choroby nowotworowe. Biorgc pod uwage to, ze nowotwor nie
jest doswiadczeniem indywidualnej osoby, a dotyczy catej rodziny, liczbe te nalezy pomnozy¢ przez
liczbe oséb w rodzinie by zobaczy¢ skale problemu.

Rozpoznanie choroby nowotworowej ma wptyw na caty system rodzinny [10]. Pacjent wraz z
bliskimi konfrontujg sie z diagnoza, leczeniem oraz jego konsekwencjami. Christ [11] zidentyfikowat
kilka gtéwnych punktéw przejsciowych w czasie trwania choroby, ktére sg zrodtem stresu dla
pacjenta i jego najblizszych. Zalicza sie do nich: diagnoze, rozpoczecie i zakoniczenie leczenia,
wyleczenie, wznowe, decyzje o zaprzestaniu leczenia i przejscie do zaawansowanej fazy choroby.
Rola oraz reakcje cztonkdw rodziny zmieniajg sie w zaleznosci od fazy choroby oraz potrzeb pacjenta
[12]. Konfrontacja rodziny z rozpoznaniem nowotworu ma charakter ostry oraz przewlekty [13]. W
momencie otrzymania diagnozy bliscy znajdujg sie w sytuacji kryzysowej, doswiadczajg znacznego
dystresu, leku, oraz szoku [14]. Cztonkowie rodziny muszg poradzi¢ sobie réwniez z kwestiami
egzystencjalnymi, miedzy innymi, zatobg za utraconym stylem zycia i znalezieniem znaczenia kryzysu.
Pozwala im to na zachowanie poczucia kompetencji indywidualnych i rodzinnych oraz
zaakceptowanie stanu niepewnosci przy zachowaniu poczucia nadziei oraz sensu [15]. Sposoby
radzenia sobie z diagnozg, zalezg od relacji panujgcych w rodzinie i mogg rozciggac sie od mobilizacji
az po dezintegracje. W poczgtkowych fazach choroby, szczegdlnie trudne jest udzielanie wsparcia
informacyjnego oraz medycznego bliskim. Najwiekszy poziom pobudzenia stwierdza sie w czasie

procesu diagnozy, operacji i leczenia, jednak oznaki niepokoju i stresu utrzymujg sie znacznie dtuzej
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[16]. Wraz z rozwojem choroby, ostry kryzys stopniowo przechodzi w przewlekty i utrzymuje sie przez
kolejne fazy choroby. Okres leczenia wigze sie ze zmianami w funkcjonowaniu rodziny. Bliscy chorego
muszg radzi¢ sobie nie tylko z objawami ubocznymi terapii onkologicznej, ale takze opiekowa¢ sie
chorym i zastepowac go w jego obowigzkach domowych. Nowe zadania mogg by¢ obcigzajgce pod
wzgledem fizycznym oraz psychologicznym. W fazie przewlektej choroby, ktéra trwa od paru
miesiecy az do paru lat, cztonkowie rodziny starajg sie wrdci¢ do normalnego zycia, co nie zawsze
jest mozliwe ze wzgledu na konsekwencje psychospoteczne choroby i leczenia. Problemy, ktérych
doswiadczajg z jednej strony ujawniajg sie w postaci leku przed nawrotem choroby, a z drugiej, w
przypadku odlegtych skutkéw terapii onkologicznej, z negatywnymi emocjami czy niezadowoleniem
u pacjenta i jego najblizszych [17]. Okres zaawansowanej choroby nowotworowej jest
najtrudniejszym dla rodziny i wigze sie z doswiadczeniem ostrego dystresu, ktéry moze by¢ zwigzany
zarowno z lekiem przed separacjq i pozostaniem samemu, ale tez z obawg przed utratg kontroli nad
sytuacjg, bélem, z ktérym bedzie sie musiat mierzy¢ pacjent oraz z momentem jego smierci [8]. W
trakcie trwania leczenia oraz po jego zakoriczeniu nowotwér stawia przed rodzing nowe wyzwania,
do ktérych jej cztonkowie musza sie przystosowac. Proces ten prowadzi do zmian w relacjach
pomiedzy matzonkami oraz dzieémi a rodzicami.

Choroba nowotworowa ma istotny wptyw na jakos¢ relacji matzenskiej [18]. Po diagnozie
wiele par ma problemy z komunikacjg, co wigzaé sie moze z réznymi potrzebami partneréw w
zakresie komunikowania sie, strategiami radzenia sobie z chorobg, umiejetnosciami wyrazania
emocji. Ponadto, partnerzy zmagajg sie z niekorzystnymi zmianami w zyciu seksualnym [19]. Efekty
uboczne leczenia onkologicznego moga by¢ Zzrédtem barier, utrudniajgcych podjecie wspotzycia
seksualnego, ktore mogg dotyczy¢ zaréwno chorego jak i jego partnera [20]. W wywiadach
przeprowadzonych wsréd par 59% opiekunek oraz 79% opiekundw zaprzestato badz ograniczyto
zycie seksualne, co zwigzane byto konsekwencjami leczenia, wyczerpaniem przez sprawowanie
opieki, traktowaniem chorego jako pacjenta a nie partnera seksualnego [21]. Oprdcz trudnosci w
utrzymaniu zycia seksualnego, relacje matzenskie sg réwniez narazone w sytuacji gdy chorym jest
dziecko.

Badania [22] pokazujg, ze opieka nad dzieckiem chorym onkologiczne moze powodowa¢é
emocjonalng labilno$¢, zaburzenia poczucia stabilizacji oraz napiecie u rodzicow, ktdrzy opisujg to
doswiadczenie jako najbardziej przyttaczajgce w ich zyciu, majace wptyw na wypetnianie
codziennych obowigzkdw, bedgce znacznym obcigzeniem emocjonalnym oraz organizacyjnym.

Rownie trudne jak dla dorostych jest doswiadczenie choroby nowotworowej u rodzica. Dzieci,
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niezaleznie od wieku, w odpowiedzi na rozpoznanie nowotworu, reagujg silnymi emocjami oraz
zaburzeniami zachowania. Reakcje te zalezne sg od reakcji rodzicdw, bliskosci wiezi oraz stylow
komunikacji w rodzinie [23].

Doswiadczenie choroby nowotworowej mozna traktowaé w sposéb holistyczny,
uwzgledniajacy jej wptyw na funkcjonowanie oraz interakcje catej rodziny. Nie mniej jednak, oprécz
wymiaru rodzinnego choroby, wyrézni¢ mozna réwniez indywidualne koszty i zyski opieki ponoszone

przez bliskich [24].

1.3. Opieka nad chorym onkologicznie z perspektywy nieformalnych opiekunéw

Dynamiczny rozwdj nowych metod terapii onkologicznej zwieksza szanse wielu pacjentéw
chorujgcych z powodu nowotworéw na diuisze przezycie lub catkowite wyleczenie. Zmiany w
standardach leczenia sprawity jednak, ze wielu chorych leczonych jest ambulatoryjnie, naktadajac
ciezar opieki na ich rodzine [25]. W czasie trwania leczenia, udzielanie wparcia choremu moze trwa¢é
srednio od 14 do 24 miesiecy, a jego nasilenie zalezy od ciezkos$ci objawdw, fazy choroby i rodzaju
leczenia [26]. Osoby opiekujace sie swoimi chorymi nazywa sie nieformalnymi opiekunami,
opiekunami, opiekunami rodzinnymi i najblizszym krewnym [9]. ,Nieformalny Opiekun” (NO) to
osoba, ktéra nieodptatnie pielegnuje dziecko albo dorostg osobe. Rola ta zakfada udzielanie
posredniej i bezposredniej opieki, radzenie sobie z symptomami choroby oraz zapewnianie
odpowiedniego komfortu pacjentowi [27], dawanie nadziei w chwilach jego zniechecenia [28],
udzielanie réznych form wsparcia, utatwianie komunikacji z pracownikami Opieki Zdrowotnej oraz
pomaganie w utrzymaniu kontaktéw spotecznych. Chociaz do tej grupy zaliczy¢ mozna najblizszych
cztonkdw rodziny - matzonkdw, dzieci, jak i dalszych krewnych badz przyjaciét, w badaniach przede
wszystkim kfadzie sie nacisk na efekty opieki wsrdd zyciowych partneréw [29]. NO najczesciej nie sg
profesjonalnie przygotowani do wykonywania skomplikowanych czynnosci zwigzanych z opieka,
dlatego tez jest to czesto zestresowana i przecigzona psychicznie grupa z matg iloscig spotecznego i
profesjonalnego wsparcia. Do nowych wyzwann, z ktérymi muszg mierzy¢ sie osoby sprawujgce
opieke nad chorym onkologicznie mozna zaliczy¢ zadania zwigzane z chorobg — na przyktad radzenie
sobie z symptomami chorobowymi, wykonywanie zabiegédw medycznych, zawozenie do szpitala,
udzielanie pacjentowi wsparcia emocjonalnego; praktyczne — zwigzane z obowigzkami domowymi;
duchowe — akceptowanie bdlu i cierpienia bliskiego oraz radzenie sobie z mozliwoscig jego odejscia;
spoteczne — praca, zycie spoteczne [30]. Opieka nad bliskim jest czesto trudnym, ucigzliwym oraz

czasochtonnym zadaniem. Cztonkowie rodzin spedzajg najwiecej czasu na zawozeniu pacjentéw do
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placdwek opieki zdrowotnej, zatatwianiu spraw zwigzanych z leczeniem, dawaniu wsparcia
emocjonalnego, monitorowaniu symptomoéw, wykonywaniu dodatkowych obowigzkdw domowych. Nie
wszystkie zadania sg réwnie obcigzajace dla opiekundw, chociaz szczegélnie trudne zdajg sie byé
obowiazki wymagajgce bezposredniej opieki, jak na przyktad karmienie, mycie czy wspieranie pacjenta
w trudnych emocjach [31]. Przedstawione powyzej wyzwania mogg stanowic¢ zrddto istotnego stresu
i wigzac sie z negatywnymi konsekwencjami psychospotecznymi dla opiekundw, chociaz udzielanie
wsparcia ma tez pozytywne efekty [32]. W tym sensie, konsekwencje opieki nad bliskim moga by¢

analizowane z perspektywy kosztéw oraz zyskéw.

1.3.1. Koszty opieki nad chorym onkologicznie

WSsréd nieformalnych opiekunéw do najczesciej zgtaszanych przez nich problemdéw zalicza sie:
wycienczenie fizyczne, niski poziom energii, bezsennos¢, zaburzenia apetytu, stres, frustracje,
depresje, obnizony nastréj, gniew, izolacje spoteczng, brak zainteresowania wczesniejszg
aktywnoscig oraz poczucie braku czasu dla siebie samego [33]. Dostepne badania klasyfikujg
powyzsze trudnosci w kategoriach wystepowania dystresu, obcigzenia, zaburzen depresyjnych i
lekowych, probleméw ze zdrowiem somatycznym [28] oraz obnizonej jakosci zycia [34]. Czynnikami
ryzyka zaburzen psychospotecznych s3: wiek opiekundw, pteé, jakos¢ relacji matzenskiej z chorym
[35], stan zdrowia psychicznego i somatycznego przed diagnoza [36]. Ponadto, zauwaza sie
wspotzaleznosé pomiedzy stanem psychicznym pacjenta, a jego opiekuna. Ta wspdizaleznosé,
rozumiana jako diada opiekun-pacjent reaguje jak emocjonalny system, w ktérym kazde ze stron

oddziatuje na siebie [37].

1.3.1.1.Dystres

Pojecie dystresu najogélniej odnosi sie do emocjonalnego dyskomfortu lub cierpienia, ktéry
utrudnia badZ uniemozliwia wykonywanie codziennych czynnosci. Dystres psychologiczny jest
definiowany przez National Comprehensive Cancer Network jako nieprzyjemne doswiadczenie o
naturze psychologicznej, spotecznej i/lub duchowej, ktére przekracza normy poczucia bezradnosci,
smutku oraz niepokoju [38]. Dystres jest nieswoistym rodzajem zaburzen zdrowia psychicznego i
przejawia sie w wieloraki sposdb — w postaci niektérych objawéw depresji i leku oraz symptomow
somatycznych, na przyktad braku energii, bezsennosci czy bdlu gtowy [39]. Wsrdd osdb chorujacych
z powodu nowotworu oraz ich rodzin jego wystepowanie ocenia sie na od 15-50% [40]. Carter i

Chang [41] w badaniu przeprowadzonym wytgcznie wsrdd opiekundw stwierdzili, ze 95% z nich

15



doswiadcza ostrych zaburzen snu oraz zmeczenia. Wsrod NO osdb chorujgcych onkologicznie
stwierdzono wystepowanie dystresu, o porownywalnym [42] lub wyzszym [43] poziomie w
poréwnaniu do poziomu dystresu u pacjentéw. Poziom doswiadczanego dystresu jest zalezny od
cech opiekuna, jakosci relacji z pacjentem oraz jego stanu somatycznego.

Istniejg doniesienia wskazujace, ze ptec rdznicuje poziom wystepowania dystresu, stawiajgc
kobiety w grupie ryzyka [37]. W$réd partneréw kobiet chorujgcych z powodu nowotworu,
intensywnos¢ doswiadczanego dystresu jest zalezna od jakosci relacji matzenskiej, jakosci i ilosci
wsparcia spotecznego [44] czy poziomu manifestowanych zaburzen psychicznych u pacjentki [45].
Jakos¢ relacji matzenskiej lub partnerskiej zdaje sie miec¢ istotny wptyw na wystepowanie dystresu
zardéwno u pacjenta jak i opiekuna [46], co potwierdza teze o wspétwystepowaniu zaburzen. Stopien
doswiadczanego przez opiekunéw dystresu moze by¢ wzmacniany przez brak checi lub umiejetnosci
do podejmowania, zwigzanych z opieka, nowych zadan. Wiele z nich wymaga profesjonalnego
przygotowania lub przekraczania barier intymnosci, na co nie wszyscy bliscy sg przygotowani. Dla
opiekuna trudne jest rowniez fgczenie opieki z udzielaniem wsparcia emocjonalnego pacjentowi oraz
innym cztonkom rodziny, utrzymywaniem domu oraz wywigzywaniem sie ze wszystkich obowigzkow,
zaréwno domowych jak i zawodowych [47]. Poziom doswiadczanego przez opiekundw dystresu jest
zalezny od stanu zdrowia pacjenta oraz etapu jego choroby. Im blizej ku koricowej fazie nowotworu,
tym wiecej obcigzajacych dla opiekundw wyzwan w postaci zapewnienia pacjentowi kompleksowej
opieki, zajecia sie finansami rodzinnymi czy podejmowaniem trudnych decyzji [48]. Réwniez czas
trwania udzielanego wsparcia jest zwigzany z poziomem psychologicznego dystresu, szczegdlnie gdy

przekracza on dwa lata po diagnozie [49].

1.3.1.2. Obcigzenie

Termin ,0bcigzenie” w odniesieniu do opieki nad osobg chorg, jest wielowymiarowym
pojeciem, ktdre odnosi sie do braku rGwnowagi pomiedzy wymaganiami opieki a rolg opiekuna, jego
wtasnymi aktywnosciami, stanem fizycznym oraz emocjonalnym i finansami [48]. W ramach tego
pojecia wyréznia sie obiektywne i subiektywne komponenty. ,,Obiektywne obcigzenie” odwotuje sie
do specyficznych wydarzen czy czynnosci zwigzanych z opieka, takich jak na przyktad: problemy
finansowe, ograniczenia wtasnej aktywnosci czy realizacji potrzeb. ,Subiektywne obcigzenie” to
emocjonalne reakcje na doswiadczenie opieki na chorym, takie jak poczucie napiecia, leku czy winy
[50]. Nalezy podkresli¢, ze obiektywne i subiektywne obcigzenie niekoniecznie muszg by¢ ze sobg

wspotzalezne, co oznacza, ze wysoki poziom obiektywnego obcigzenia nie musi wigzaé sie z wysokim
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poziomem obcigzenia subiektywnego i na odwrot. W badaniu [51] przeprowadzonym wsréd NO
pacjentéw z nowotworem ptuc oraz jelita grubego stwierdzono, ze ponad potowa opiekundéw
opiekowata sie chorym bez pomocy innych cztonkdw rodziny, co stanowito dla nich duze zrédto
obcigzenia. Innymi obcigzeniami doswiadczanymi przez badanych byty: problemy finansowe,
taczenie opieki z praca oraz opiekg nad innymi cztonkami rodziny, wtasnymi problemami
zdrowotnymi, brak edukacji w zakresie przeprowadzanych przez nich czynnosci medycznych.

Obcigzenie towarzyszy cztonkom rodziny we wszystkich etapach choroby. Jego poziom jest
zalezny od rodzaju czynnosci wykonywanych dla pacjenta oraz poziomu poczucia ograniczenia przez
nie. Na przyktad, mycie pacjenta jest spostrzegane jako bardziej obcigzajgce anizeli robienie zakupow
[52]. Dowiedziono rowniez, ze to negatywne emocje zwigzane z opieka sg trudniejsze i majg wiekszy
wptyw na funkcjonowanie i samopoczucie cztonkdéw rodziny, anizeli czynnosci z tg opiekg zwigzane.
Do czynnikéw ryzyka, majacych zwigzek z poziomem obcigzenia, zalicza sie: wahanie poziomu
zdrowia pacjenta, efektéw leczenia, zastosowanie innowacyjnych metod terapeutycznych oraz, jako
ich konsekwencje, zmiany w wygladzie chorego, prawdopodobienstwo Smierci pacjenta [53], poziom
wsparcia otrzymywanego od innych [54], cechy opiekuna takie jak wyksztatcenie [55], wiek oraz
sytuacja finansowa [56].

Choroba nowotworowa wigze sie ze zmiang w statusie ekonomicznym rodziny, co z punktu
NO jest zrédtem znacznego dystresu oraz obcigzenia. Opiekunom trudno jest pogodzi¢ dodatkowe
obowigzki, zwigzane zaréwno z opiekg jak i prowadzeniem domu, z zyciem zawodowym. Efektem tej
sytuacji mogg by¢ czeste nieobecnosci w pracy i zmniejszenie produktywnosci, co z kolei moze
prowadzi¢ do utraty zatrudnienia i dodatkowego obcigzenia finansowego rodziny [57]. Przychéd
domowy jest w znacznym stopniu zwigzany z jakoscig zycia (QoL) wsréd NO i im jest nizszy, tym nizsza
QoL [58]. Choroba bliskiego moze wigzac sie z ograniczeniem aktywnosci zawodowej, zmniejszeniem
produktywnosci, czestszym braniem urlopu lub dni chorobowych i rezygnacjg z zycia zawodowego
[59]. Badania przeprowadzone przez Ferrario i jego wspotpracownikow [18] wskazujg, ze 20%
opiekunéw ma praktyczne i ekonomiczne problemy zwigzane z wykonywaniem dodatkowych
obowigzkdw dotyczgcych opieki nad chorym. Te same badania pokazaty rowniez, ze 60% opiekunow
zrezygnowato ze swoich zainteresowan oraz spotykania sie ze znajomymi. Ograniczenie aktywnosci
,Poza domem” oraz ograniczenie kontaktow spotecznych niekorzystnie wptywa na mozliwos¢
redukcji stresu, jako ze mogg one petni¢ funkcje wentylujgcg dla negatywnych emocji.

Opiekunowie majg ograniczong mozliwos¢ realizowania potrzeb [60], do ktérych zalicza sie

potrzeby psychologiczne [61], psychospoteczne, finansowe, medyczne, realizowania codziennych
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aktywnosci oraz informacyjne [9]. W badaniach Kim [62] stwierdzono, ze w 2 miesigce po diagnozie
68% opiekundw nie realizowato swoich potrzeb, natomiast 5 lat po diagnozie liczba ta wynosita 38%.
Niezaspokojenie wtasnych potrzeb byfo istotnie wyzsze u oséb miodszych i kobiet. Opiekunowie
przede wszystkim wskazujg, ze brakuje im pomocy w radzeniu sobie z trudnymi emocjami, jak na
przyktad poczuciem winy, bezsilnoscig czy lekiem o przyszto$é pacjenta i swojg wtasng. Ponadto, dla
bliskich wazne jest uzyskiwanie informacji na temat udzielania opieki choremu, rodzajéw leczenia,
alternatywnych i tradycyjnych metod terapeutycznych, sposobéw radzenia sobie ze symptomami
choroby oraz trudnymi emocjami pacjenta i wtasnymi, miejsc gdzie mozna uzyska¢ dodatkowe
wsparcie. Rdwnie wazne dla bliskich jest mozliwos¢ uzyskania wsparcia spotecznego, rozumianego
zarowno jako pomoc w uporaniu z wtasnymi emocjami, jak i uczeniu efektywnych metod radzenia
sobie ze stresem, komunikacji, dbania o siebie, wzmacniania poczucia wtasnej skutecznosci. Niestety,
badania oraz praktyka wskazuja, ze potrzeby te sg rzadko lub w niepetnym wymiarze zaspokajane,
co naraza opiekunéw na dodatkowe obcigzenie oraz dystres, mogacy prowadzi¢ do rozwoju zaburzen

afektywnych oraz lekowych [63].

1.3.1.3. Zaburzenia depresyjne oraz lekowe

Depresja oraz lek sg zaburzeniami czesto wystepujgcymi wsrdd NO i jak potwierdzajg badania
sg ze sobg skorelowane [64]. W krajach Azjatyckich okoto 40% opiekundw cierpi z powodu zaburzen
lekowych, a az 80% ma objawy depresyjne [65], co wskazuje z jednej strony na wiekszg wrazliwos¢
populacji azjatyckich oraz zréznicowanie w metodach radzenia sobie z napieciem pomiedzy réznymi
kulturami [66]. Wystepowanie zaburzen depresyjnych w krajach zachodnich jest oceniane na 20-73%
[36], chociaz wyniki badan sg niespdjne i wskazujg, ze poziom ich natezenia jest poréwnywalny do
norm wystepujgcych w ogdlnej populacji [67] lub wyzszy [68]. Rdznice te byé moze wynikajg w
stosowanej metodologii badan, rodzaju nowotworu oraz dostepnosci profesjonalnego wsparcia.

Natezenie depresji u opiekunédw moze by¢ poréwnywalne albo przewyzszaé symptomy
depresyjne u pacjenta [54], jest bezposrednio zwigzane z jakosScig zycia opiekunéw [69] oraz z
wystepowaniem innych zaburzen [70]. Ryzyko wystgpienia zaburzen afektywnych jest zalezne od
czynnikdw indywidualnych oraz interpersonalnych [43]. Do najczesciej wymienianych czynnikow
indywidualnych zalicza sie pte¢, poziom wyksztatcenia, spostrzegane obcigzenie [66], wiek oraz
nizszy status spoteczny [71]. Kobiety sg znacznie bardziej narazone [72], chociaz istnieje wiele badan
wskazujgcych na powszechnos¢ tego zaburzenia rdwniez u mezczyzn. W badaniach Haddad'a [73]

stwierdzono, ze w dwa lata po diagnozie, u 23% opiekunek rozwinetfo sie zaburzenie afektywne w
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porownaniu do 7% opiekundéw. Wiekszos¢ badan dotyczgcych konsekwencji opieki skupia sie na
matzonkach lub partnerach chorych. Istniejg jednak pewne doniesienia, ze réwniez inni cztonkowie
rodziny mogg znajdowac sie w grupie ryzyka. Na przyktad Kissane [74] wskazat, ze u 35% matzonkow
oraz 28% dzieci oséb chorujgcych z powodu nowotworu mozna byto stwierdzi¢c wystepowanie
zaburzenia afektywnego. Prawdopodobienstwo rozwiniecia sie depresji u partnerow kobiet
chorujgcych na raka piersi zwieksza sie wraz z niezadowoleniem z relacji matzenskiej, unikowym
stylem przywigzania [33], niezadowoleniem z zycia seksualnego [34]. Ponadto badania [75] nad
czynnikami ryzyka depresji u partnerow wskazujg na nastepujgce zaleznosci: mezczyzni mtodsi,
gorzej wyksztatceni, w krdcej trwajgcych matzenstwach, bardziej zaniepokojeni zdrowiem matzonki
oraz swojg sytuacjg w pracy, niepewni wobec przysztosci oraz ktérzy wykazywali nizszy poziom
przystosowania byli bardziej narazeni na rozwdéj zaburzen depresyjnych. Natezenie symptoméw
depresyjnych nie pozostaje caty czas na tym samym poziomie. Na przyktad w czasie trwania
chemioterapii, czestos¢ wystepowania depres;ji jest rzadka dla obu ptci. By¢ moze regularne wizyty
w szpitalu oraz kontakt z pracownikami medycznymi sg wystarczajgcym wsparciem dla opiekundow
[76]. Czas trwania choroby ma réwniez istotny wptyw na natezenie zaburzenia. Wraz z uptywem
czasu nasilenie depresji zmniejsza sie, co wskazuje na mozliwosci adaptacyjne partneréw [77].
Wysoki poziom niepokoju wséréd opiekundw moze by¢ zwigzany z obawami o przysztos¢,
stratg ukochanej, strachem przed samotnoscig, opiekg nad dzie¢mi, przejeciem obowigzkow
domowych [33]. Natezenie leku jest zmienne i zalezy od nasilenia symptomdéw choroby oraz fazy
leczenia. Oberst i James [78] odkryli, ze partnerzy chorych z powodu raka przewodu pokarmowego,
pecherza moczowego oraz narzadow ptciowych odczuwali wyzszy poziom niepokoju w poréwnaniu
do chorych. Taki wzorzec pozostawat niezmienny nawet w 6 miesiecy po opuszczeniu szpitala.
Niepokojowi czesto towarzyszyty poczucie zwiekszonej stabosci, matej mozliwosci radzenia sobie ze
stresem, zto$¢, poczucie winy. Wydaje sie, ze szczegdlnie w przewlektej fazie trwania choroby, lek u
opiekuna jest zalezny od stanu pacjenta [79], co w konsekwencji moze doprowadzi¢ do zniechecenia,
wyczerpania, problemoéw z koncentracjg czy depresji. Badania nie okreslajg jednoznacznie, w jakim
stopniu u opiekundw wystepujg zaburzenia lekowe. Na przyktad w badaniach Glasdam [80]
stwierdzono, ze 18% matzonkéw oséb chorujacych na raka doswiadczato klinicznego leku, a 32%
znajdowato sie na granicy diagnostycznej, natomiast w badaniach Gaston-Johansson [81] nad
partnerami kobiet chorujgcych na raka piersi poziom ten zostat okreslony jako umiarkowany.
Niepokdj jest tez zalezny od takich zmiennych jak pte¢, wiek, cykl rozwoju rodziny [82] oraz podobnie

jak w przypadku innych zaburzen, od interakcji w parze. Badania Segrin[43] wskazujg, ze wsréd
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kobiet chorujgcych na raka piersi niepokdj byt jednym z gtéwnych psychologicznych problemédw,
ktéry jak sie szacuje wystepowat u od 10-50% pacjentek. Poziom niepokoju u kobiet ich partneréw
byt wspotzalezny, ale w kierunku partner-pacjentka. Oznacza to, ze chore reagowaty silniejszym
lekiem, jezeli ich partnerzy wykazywali wyiszy poziom niepokoju. Ponadto, niepokdj wsréd
partneréw byt pozytywnie zwigzany z depresjg, dystresem, poczuciem przemeczenia psychicznego
oraz fizycznego, a negatywnie z radzeniem sobie z chorobg przez kobiety. Waznym czynnikiem
moderujacym poziom niepokoju zaréwno u pacjentek jak i u ich partneréw byta satysfakcja ze
zwigzku. Trudnosci, ktérych doswiadczajg opiekunowie mogg miec charakter przewlekty co wynika z

koncentracji opiekundw na pacjencie i umniejszaniu wtasnych probleméw zdrowotnych [73].

1.3.1.4. Zdrowie somatyczne

Opieka nad chorym moze wigzac sie ze zwiekszong podatnoscig na rozwdj wielu problemow,
jak na przyktad przewlekte zmeczenie czy wyczerpanie [83], nietolerancja na jedzenie, zaostrzenie
wczesniejszych stanéw chorobowych [52]. Przeprowadzone przez Kiecolt-Glaser [84] 6-letnie
badania wsréd dtugoterminowych opiekundéw z Alzheimerem pokazaty, ze opiekunowie sg bardziej
narazeni na rozwoéj powaznych probleméw zdrowotnych w poréwnaniu do oséb, ktére nie opiekuja
sie osobami chorymi. Wedtug autoréw chroniczny stres, zwigzany z opieka, stanowi chorobowy
czynnik ryzyka i moze wigza¢ sie réwniez z przedwczesnym starzeniem. Ogdlnie, w populacji
opiekundéw osdb chorujgcych z powodu nowotworu zauwaza sie zmeczenie, zaburzenia snu, utrate
wagi oraz apetytu [31]. Zaburzenia zdrowia mogg w konsekwencji powodowaé dodatkowe
obcigzenie systemu opieki zdrowotne]. Szwedzkie badania wykazaty istotny wzrost kosztéw opieki
oraz opieki szpitalnej w rok do 2 lat po diagnozie [85]. Dtugo trwajacy stres moze negatywnie
oddziatywac na zdrowie w kontekscie dziatania systemu immunologicznego [86]. Badania, chociaz
gtownie dotyczace opiekundw osdb z demencjg, sugerujg o istniejgcej relacji pomiedzy negatywnymi
aspektami opieki nad chorym a dziataniem systemu immunologicznego. Na przyktad u chronicznie
zestresowanych opiekundow pacjentéw z demencjg stwierdzono deficyty immunologiczne w postaci
nizszej proliferacji komdrek T, wzmozonej produkcji cytokin immunoregulacyjnych, obnizonej
odpowiedzi przeciwciat na szczepienie przeciwko gruzlicy [87]. Ograniczenie wydolnosci uktadu
odpornosciowego moze by¢ reakcjg na dystres, brak wsparcia spofecznego i moze wystepowaé
zarowno wsrdéd pacjentdw jak i ich partneréw. Jane Mortmier [88] przeprowadzita badania wsrod
partneréw kobiet chorujgcych na raka piersi, ktore srednio dwa lata wczesniej otrzymaty diagnoze o

wznowie. Okazato sig, ze chroniczny stres oraz natretne mysli o chorobie byty zwigzane ze stabszg
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odpowiedzig uktadu odpornosciowego. Zauwazono zwiekszony IV typ nadwrazliwosci u tych
mezczyzn, ktérzy dtuzej zyli z chorg partnerka, mieli silniejsze objawy depresyjne oraz zgtaszali
wiekszy psychologiczny poziom dystresu. Ze wzgledu na matg liczbe badan dotyczacych zwigzku
miedzy opieka nad osobg chorg onkologicznie a dziataniem systemu immunologicznego, do powyzej

przedstawionych wynikdw badan nalezy jednakze podchodzi¢ z ostroznoscia.

1.3.1.5. Koszty opieki w ujeciu diadycznym

W ostatnich latach coraz wiecej badan skupia sie na relacji pomiedzy chorym a opiekunem
oraz jej wptywie na ich zdrowie. W podejsciu diadycznym pary sg spostrzegane jako emocjonalny
system, co oznacza, ze zaréwno chory onkologicznie jak i jego opiekun muszg radzié sobie ze swoimi
wtasnym emocjami, jak i drugiej strony [9]. Badania dotyczgce wspdtzaleznosci wystepowania
zaburzen ws$rdd par zmagajacych sie z chorobg nowotworowa potwierdzajg istnienie takiego
zwigzku, chociaz sg niespdjne jezeli chodzi o jego kierunek. Na przyktad Kim i wspotpracownicy [89]
stwierdzili, ze nastrdj chorych oraz ich opiekundw sg ze sobg silnie skorelowane, zaréwno gdy obie
strony odczuwajg te same emocje, jak gdy tylko jedno doswiadcza dystresu. W badaniach, réwniez
przeprowadzonych przez Kim[90], wérdéd kobiet chorujgcych z powodu nowotworu oraz ich cérek,
stwierdzono, ze podczas gdy dystres corek nie wptywat na poziom zdrowia u matek, w drugim
kierunku dystres chorych kobiet istotnie wptywat na poziom zdrowia cérek. Do inne wnioskdéw z kolei
doszli Segrin i wspodtpracownicy [43], ktérzy przeprowadzili badania wsréd kobiet chorujacych z
powodu nowotworu piersi i ich partneréow. Wyniki wskazujg, ze niepokdj odczuwany przez pacjentki
byt zalezny od niepokoju odczuwanego przez partnera. W meta-analizie Hodges'a [91] stwierdzono,
ze dystres doswiadczany przez pacjenta oraz opiekuna sg ze sobg zwigzane, a wielkos¢ tej korelacji
wynosi 0.35. Przedstawione powyzej badania wskazuja, ze reakcje chorego i opiekuna pozostajg

wzajemne wobec siebie stanowig istotny czynnik majgcy wptyw na zdrowie obu stron.

1.3.2. Zyski opieki nad chorym onkologicznie

Wiele badan skupia sie na niekorzystnych skutkach choroby nowotworowej dla pacjenta oraz
jego najblizszych. Istnieje jednakze coraz wiecej doniesien, ze zaréwno pacjenci jak i ich opiekunowie
potrafig znalezé pozytywne strony trudnej sytuacji, w ktérej sie znalezli. Zjawiska poszukiwania
pozytywoéw krytycznych doswiadczen jest rdinie nazywane w literaturze, na przyktad jako
potraumatyczny wzrost (posttraumatic growth) [92], znajdowanie korzysci (benefit finding)[93],

wzrost zwigzany ze stresem (stress-related growth) [94] transformacyjne radzenie sobie stresem
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(transformative coping), rozkwit/rozkwitanie (thriving/flourishin) czy rozwdj wynikajacy z
przeciwnosci (adversarial growth) [95] i wigze sie zardwno z korzystnymi skutkami w zakresie zdrowia
psychicznego jak i somatycznego [96]. Do pozytywnych efektéw zaliczy¢ mozna zmiany w relacjach
interpersonalnych, percepcji samego siebie i filozofii zyciowej. Osoby, ktére doswiadczyty
traumatycznego doswiadczenia s3 w stanie nawigzywac blizsze relacje z innymi, by¢ bardziej
otwartymi i empatycznymi. Radzenie sobie z trudng sytuacjg sprawia, ze osoby postrzegajg siebie
jako silniejsze, bardziej kompetentne i umiejgce poradzié sobie nawet w niesprzyjajgcych warunkach.
Doswiadczanie wzrostu po stresujagcym wydarzeniu wigze sie rowniez z docenianiem zwyktych
codziennych wydarzen, przezywaniem zycia w bardziej swiadomy sposéb [97]. Oprécz korzysci
psychospotecznych, wsrdd oséb doswiadczajgcych krytycznych wydarzen, obserwuje sie réwniez
korzysci zdrowotne. Badania, przeprowadzone wsréd osdb somatycznie chorych wskazujg, ze
poszukiwanie pozytywdw wigze sie miedzy innymi z nizszym ryzykiem ataku serca, redukcjg bdlu u
0s6b z reumatoidalnym zapaleniem standw, nizszym poziomem zaburzen depresyjnych i lekowych
wsrdod oséb z HIV i AIDS [98]. Wzrost po stresujgcym wydarzeniu jest efektem wykorzystywania
sposobdéw radzenia sobie oraz poznawczej restrukturyzacji, prowadzacych do zmiany w sposobie
widzenia siebie i $wiata. Potraumatyczny wzrost nie oznacza powrotu do stanu réwnowagi. Zjawisko
to wigze sie ze zmiang, rozumiang jako zdobycie nowych kompetencji, uzyskanie wyzszego niz przed
trauma poziomu funkcjonowania [99].

Badania dotyczgce wzrostu zwigzanego ze stresem dotyczg gtéwnie chorych onkologicznie
[100]. Istnieje jednak pewna ograniczona liczba doniesien wskazujgcych, ze dla cztonkdw rodziny
choroba bliskiego jest podobnym doswiadczeniem egzystencjalnym jak dla pacjenta, oraz ze w pare
lat po diagnozie réwniez ta grupa oséb doswiadcza pozytywnych efektéow opieki [17]. Doswiadczenie
opieki nad chorym sprawia, ze bliscy myslg o sobie lepiej, opieka nadaje sens ich zyciu, pozwala
zdoby¢ im nowe umiejetnosci, wzmacnia relacje z chorym oraz innymi cztonkami rodziny [101]. W
tym opracowaniu pozytywne aspekty opieki nad osobg onkologicznie chorg sg szeroko definiowane
jako ,,stopien, w ktérym rola opiekuna jest oceniana jako doswiadczenie wzbogacajgce” i odnosi sie
do afektywnych i praktycznych zyskéw, ktére sg bezposrednim efektem przyjecia roli opiekuna [102].

Poszukiwanie korzysci jest zjawiskiem, ktére przejawia sie w wielu obszarach. Badania Kim i
wspotpracownikéw [103] wskazujg na istnienie 6 ptaszczyzn wsréd opiekundw oséb chorujgcych z
powodu nowotworu, ktére sg zwigzane z tym procesem: (1) akceptacji braku wptywu na zdarzenia,
(2) empatii, (3) doceniania, (4) wptywu rodziny, (5) spostrzegania siebie samego, (6) zmiany
priorytetow. Te korzysci sg bezposrednio zwigzane z lepszym przystosowaniem do sytuacji, wyzszym
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zadowoleniem z Zzycia oraz nizszym ryzykiem depresji. Akceptacja choroby oraz zblizenie sie do
innych cztonkéw rodziny skutkuje wyzszg satysfakcjg z zycia. Wyzszy poziom empatii oraz zmiana
priorytetowych wartosci wigze sie z kolei z mniejszym ryzykiem depresji. ROwnie wazna jest jakos¢
zwigzku pomiedzy opiekunem a pacjentem, ktdra jest przez niektdrych spostrzegana jako centralny
komponent pozytywnych aspektéw opieki [104]. Na przyktad badania przeprowadzone wsréd
mezow kobiet chorujacych na nowotwory wskazaty, ze mezczyzni spostrzegali opieke jako sposéb
pokazania swoich uczué, co z kolei zblizato ich z partnerkg [105].

Pozytywna ocena opieki nad chorym jest zalezna zaréwno od cech opiekuna, czynnikéw
sytuacyjnych oraz systemowych. Ptec jest istotnym czynnikiem wptywajacym na ocene korzysci
opieki, cho¢ wyniki badan sg niejednoznaczne. Kim wraz z wspétpracownikami [55] stwierdzili, ze
mezczyzni czesciej oceniajg opieke jako doswiadczenie wzmacniajgce w poréwnaniu do kobiet. Z
kolei w badaniach oceniajgcych wzrost potraumatycznyczny wsrdd par stwierdzono, ze byt on
znaczgco wyzszy w przypadku diady pacjent-partnerka anizeli pacjentka — partner [106]. Ponadto,
powyzsze badania wskazaty, ze wzrost moze nastepowac w parze, co jest poréwnywalnym procesem
do wspotwystepowania negatywnych konsekwencji choroby nowotworowej u pacjentéw oraz ich
opiekundéw. Poczucie wtasnej skutecznosci, rozumianej jako przekonania, iz jest sie w stanie
zrealizowa¢ okreslone dziatanie lub o0siggng¢ wyznaczone cele, jest kolejnym czynnikiem
wptywajgcym na ocene opieki na bliskim. Badania, dotyczace radzenia sobie z bélem chorego,
wskazujg, ze opiekunowie o wyzszym poczuciu wtasnej skutecznosci doswiadczali mniej napiecia i
negatywnego nastroju oraz wiecej pozytywnego nastroju [107]. Rédwnie wazng role dla poszukiwania
korzysci, jak cechy opiekuna, petnia mozliwosci odreagowania oraz otrzymywania wsparcia.
Mozliwos¢ urozmaicania sobie dnia nagradzajgcymi wydarzeniami skutkuje w lepszej ocenie opieki
[108]. Do takich doswiadczen zalicza sie znajdowanie czasu dla samego siebie na odpoczynek lub
przyjemne aktywnosci, wsparcia od innych oséb czy wspominanie przyjemnych chwil z przesztosci
[109]. Szukanie korzysci jest tez tatwiejsze dla opiekundw, gdy mogg uzyskaé wsparcie od

profesjonalistéw.
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2. PSYCHOLOGICZNE ASPEKTY OPIEKI NAD PACJENTEM ONKOLOGICZNYM

Jak wynika z poprzedniego rozdziatu opiekunowie oséb chorujgcych z powodu nowotworu
doswiadczajg trudnosci, ktore objawiajg sie w postaci napiecia emocjonalnego, przecigzenia, leku
oraz depresji i zaburzen somatycznych. Rosngce wymagania wynikajgce z opieki, radzenia sobie z
efektami ubocznymi leczenia, brania na siebie dodatkowych obowigzkédw oraz przyjmowania nowych
rél w rodzinie mogg utrudniac proces przystosowania sie do choroby oraz zmieniajacej sie sytuacji
rodzinnej. Z drugiej strony opieka nad bliskim moze wigzac sie z wiekszym poczuciem bliskosci,
wyzszg samooceng, redefinicja wartosci. Reakcje opiekundw na chorobe rdznig sie pomiedzy
poszczegdlnymi osobami, co wskazuje, ze konsekwencje opieki nad chorym onkologicznie sg zalezne
od wielu czynnikéw, w tym indywidualnych oraz interpersonalnych [110]. Teorie stresu oraz radzenia
sobie (coping) sg najczesciej uzywang ramg do wyjasniania réznic w reakcjach na sytuacje kryzysu, a
na ich podstawie tworzone s3 specyficzne konceptualizacje czynnikdw wptywajacych na

doswiadczenie opieki nad osobg chorujaca przewlekle [111].

2.1. Klasyczne modele stresu

Diagnoza oraz leczenie choroby nowotworowej stawia pacjenta oraz jego najblizszych w
sytuacji ekstremalnego stresu i naraza na doswiadczenie kryzysu na wielu ptaszczyznach. Stres jest
czynnikiem zaktécajgcym rdwnowage organizmu i wptywa posrednio na zdrowie jednostki [112]. W
literaturze psychologicznej wyrdznia sie trzy sposoby ujmowania stresu, réznigce sie lokalizacjg jego
zrodta. W pierwszym stres utozsamiany jest z sytuacjg, w drugim stres jest odnoszony do reakcji
wewnetrznych cztowieka, trzeci natomiast odwotuje sie w definiowaniu stresu do okreslonej relacji
czynnikdw zewnetrznych z witasciwosciami indywidualnymi jednostki. Ostatni sposéb okreslania
czym jest stres jest uwazany za najbardziej trafny i odnosi sie do relacji zasobéw lub mozliwosci
jednostki z kierowanymi do niej wymaganiami. Relacja ta polega na zaktdceniu réwnowagi pomiedzy
realnymi badz spostrzeganymi wymaganiami a mozliwoscig ich spetnienia [113]. Przedtuzajgce sie
sytuacje stresowe mogg zaréwno potencjalnie powodowac stany lekowe, nerwice czy zachowania
agresywne oraz szereg objawoéw fizjologicznych. Od indywidualnych predyspozycji zalezy jednak, czy
stres wptywa korzystnie, mobilizujgco (eustres) badz negatywnie, w sposéb szkodliwy (dystres) [114].
W sytuacji stresu jednostki podejmujg dziatania zaradcze, majgce za zadanie przywrdcenie
réwnowagi. Warunkiem wystgpienia stresu jest poznawcza ocena wydarzenia przez jednostke, ktéra

wedtug Lazarusa [115] dokonuje sie na dwdch poziomach: pierwotnej ocenie zagrozenia i
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rozpoznania jej znaczenia dla sytuacji osoby oraz wtérnej oceny wtasnych mozliwosci oraz sposobu
radzenia sobie. Natura choroby nowotworowej pozwala na jej potraktowanie jako potencjalnie
znaczacego stresora, ze wzgledu na to, ze narusza ona w duzym stopniu réwnowage w ukfadzie
podmiot — otoczenie, stawiajgc chorego i jego najblizszych przed koniecznoscig adaptacji do nowe;j
sytuacji zyciowej. Ponadto, w wielu przypadkach przekracza dotychczasowe mozliwosci adaptacyjne
jednostki, zagrazajagc jej dobrostanowi biologicznemu, psychologicznemu, spoftecznemu i
duchowemu [116]. Richard Lazarusa oraz Susan Folkman [117] definiujg strategie radzenia sobie ze
stresem jako stale zmieniajgce sie poznawcze i behawioralne wysitki, majgce na celu opanowanie
okreslonych zewnetrznych i wewnetrznych wymagan, ocenianych przez osobe jako obcigzajgce lub
przekraczajgce jej zasoby. Radzenie sobie moze by¢ réwniez ujmowane jako ogdlna predyspozycja
czy wzglednie stata tendencja do pokonywania stresu w okreslony sposéb. W literaturze wymienia
sie nastepujgce style radzenia sobie skoncentrowane na: (1) zadaniu, (2) emocjach, (3) unikaniu
[118]. Pierwszy z nich przejawia sie w formie podejmowanego wysitku, ktérego celem jest
rozwigzanie problemu. Styl skoncentrowany na emocjach wigze sie z potrzebg zmniejszenia napiecia
emocjonalnego i z niepodejmowaniem realnych dziatan w celu rozwigzania sytuacji stresowej, co
moze powodowaé, ze osiggany efekt jest odmienny od oczekiwanego. Z kolei unikanie polega na
odrzucaniu od siebie mysli o problemie, nieangazowaniu sie w rozwigzywanie sytuacji stresowej —
na przyktad poprzez robienie zakupdw, spanie czy poszukiwanie kontaktéw towarzyskich. Ze wzgledu
na to, ze opieka nad bliskim jest Zrodtem istotnego stresu dla nieformalnych opiekundw, teorie stresu
oraz radzenia sobie staty sie podwaling dla rozwijajgcych sie modeli opiekg nad osobg chorg

przewlekle.

2.2. Modele opieki nad bliskim chorujgcym przewlekle

Pearlin [119] postrzega stres zwigzany z opieka jako konsekwencje dziatania wspdtzaleznych
od siebie czynnikéw, zaréwno stresoréw jak i zasobdw, ktdre wptywajg na samopoczucie opiekuna.
Rozrdznia stresory pierwszo- i drugorzedowe oraz posredniczgce pomiedzy nimi mediatory. Do
stresordw pierwszorzedowych zalicza sie trudnosci oraz problemy, ktdre sg bezposrednio zwigzane
z opieka nad chorym, stresory drugorzedowe dzieli sie na dwie kategorie: (1) zwigzane z rolami oraz
czynnos$ciami niezwigzanymi z opieka oraz (2) obcigzenie psychologiczne. Style radzenia sobie oraz
uzyskiwanie wsparcia spotecznego mogg potencjalnie posredniczy¢ w procesie radzenia sobie z
kryzysem. W odniesieniu do kontekstu opiekuna, badania wskazuja, ze wiek, pte¢, zatrudnienie oraz

zwigzek z chorym majg wptyw na konsekwencje opieki, rozumianej w kategoriach zdrowia
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psychicznego oraz somatycznego [120]. Model Perlina jest uwazany jako wartosciowe narzedzie
zarowno pod wzgledem badawczym jak i praktyki klinicznej, jednakze jest on gtéwnie uzywany w
badaniach w odniesieniu do opiekunéw pacjentéw chorujgcych z powodu choroby Alzheimera [121]
lub demencji [122].

Fletcher [123] wraz z wspdtpracownikami opracowata model opieki dedykowany opiekunom
0s6b chorujgcych z powodu nowotworu, ktéry stanowi rozwiniecie miedzy innymi koncepcji
Lazarusa i Folkman oraz Perlina. W jego ramach wyrdznia sie trzy gtéwne elementy: (1) proces stresu,
(2) czynniki kontekstowe oraz (3) trajektoria nowotworu.

W ramach procesu stresu wyrdznia sie 5 szerokich konstruktéw: stresory pierwszorzedowe,
stresory drugorzedowe, ocene poznawczg, reakcje poznawczo-behawioralne oraz efekty zdrowotne.
Do pierwszorzedowych stresoréw zalicza sie wszystkie wydarzenia, ktére rozpoczynajg proces stresu
i sg zwigzane z charakterystyka nowotworu, konsekwencjami terapii, reakcjami pacjenta na diagnoze
oraz leczenie, umiejscowienie nowotworu. Wszystkie powyzsze czynniki tworzg profil nowych zadan
oraz obowigzkéw, z ktdrymi bedzie musiat sie mierzy¢ opiekun. Stresory drugorzedowe obejmujg
wydarzenia niezwigzane z opiekg, do ktérych zalicza sie zmiany w funkcjonowaniu rodzinnym,
pozarodzinnym oraz spostrzegania samego siebie. Poznawcza ocena jest definiowana jako proces, w
ramach ktérego jednostka ocenia jakie jest dla niej znaczenie sytuacji stresowej. Ocena ta jest
unikalna, jako ze opiekunowie bedacy w podobnej sytuacji mogg widzieé jg w zupetnie inny sposob.
Do reakcji poznawczo-behawioralnych zalicza sie wszystkie zachowania, ktére powstajg w
odpowiedzi na ocene sytuacji i sg czesto konceptualizowane jako style radzenia sobie. Efekty
zdrowotne w modelu Fletcher obejmujg zaburzenia nastroju i lekowe, adaptacyjne, problemy
zdrowotne, obnizong jakos$¢ zycia, konflikty w relacjach, ale réwniez pozytywne efekty opieki jak
poczucie osobistego wzrostu, dokonania czegos waznego czy bliskosci z chorym.

Czynniki kontekstowe odnoszg sie do indywidualnego oraz spotecznego kontekstu, w ktérym
jest osadzony proces stresu. Zawierajg one w sobie zaréwno cechy osobowosciowe, dostepnosc
adekwatnego wsparcia spotecznego, jako$é relacji z innymi osobami, czynniki kulturowe i
ekonomiczne oraz rozwigzania systemu opieki zdrowotnej. Czynniki kontekstowe petnig istotng role
w procesie stresu, niektére z nich sg wzglednie statymi charakterystykami, ktére powstaty zanim
pacjent otrzymat niepomysing diagnoze, takie jak pte¢ czy relacja z chorym. Inne majg charakter
dynamiczny i mogg zmieniaé sie w trakcie trwania choroby, na przyktad zmianom podlega¢ moze
sytuacja zawodowa albo finansowa, stan zdrowia, relacje w rodzinie czy dostepnos¢ wsparcia

spotecznego dla opiekuna. Sg rowniez istotne, ze wzgledu na to, ze rola opiekuna pojawia sie w zyciu
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najblizszych w sposéb nieplanowany i moze stanowi¢ dodatkowe obcigzenie dla istniejgcych
wczesniej probleméw, na przyktad zdrowotnych.

Trzecim elementem modelu jest trajektoria nowotworu, ktéra zawiera w sobie okres
diagnostyczny, leczenia, chronicznej fazy choroby i wyleczenia. Trajektoria choroby nowotworowej
moze byc¢ konceptualizowana za wzgledu na stadium choroby, faze choroby rozumiang w kategoriach
»,momentow krytycznych”- diagnozy, rozpoczecia leczenia czy zakonczenia leczenia. W mys$l autoréw
modelu odczuwany przez opiekundw stres zmienia sie dynamicznie wraz z rozwojem choroby, ktéra
idzie w dwdch mozliwych kierunkach: albo do wyleczenia albo do $mierci pacjenta. W zaleznosci od
postepowania nowotworu, opiekunowie dos$wiadczajg réznych trudnosci, a momenty przejscia do
kolejnej fazy mogg by¢ krytyczne dla pacjentéw i cztonkdw rodziny i wigzaé sie ze wzrostem poziomu
stresu.

Modele opieki opisane przez Pearlina oraz Fletcher wskazujg, ze opieka nad bliskim jest
doswiadczeniem, ktére zalezne jest od wspoétdziatania wielu czynnikéw, chociaz wydaje sie, ze
nadrzedna role w tym procesie petnig stresory pierwszorzedowe, ocena zdarzenia krytycznego oraz
wtasciwosci jednostki, takie jak umiejetnosci radzenia sobie czy czynniki kontekstowe.

Do cech osobowosciowych jednostki, ktore petnig role mediatoréw w procesie adaptacji do
stresu zalicza sie miedzy innymi sprezystos¢ psychiczng (resiliency), definiowang jako adaptacyjng
elastycznos$é czy zdolnos¢ odpowiedniego dostosowania sie do sytuacji [124]. Osoby o wyzszym
poziomie sprezystosci psychicznej doswiadczajg wiecej pozytywnych emocji, charakteryzujg sie
WYyZ2szg pewnoscia siebie oraz lepszym przystosowaniem psychologicznym do sytuacji trudnych.
Sprezystos$¢ psychiczna umozliwia miedzy innymi szybkie odrywanie sie od negatywnych wydarzen
dzieki umiejetnosci wzbudzania w sobie pozytywnych standéw, zaréwno emocjonalnych jak i
poznawczych [125]. W odniesieniu do opieki nad chorym somatycznie, sprezystos¢ psychiczna jest
zwigzana z lepszg adaptacjg do zmian, nizszym poziomem obcigzenia i lepszym spostrzeganym
poziomem zdrowia fizycznego, wiekszym zaangazowaniem w opieke. Opiekunowie o wyzszym
poziomie sprezystosci doswiadczajg wiecej pozytywnych emocji, lepiej radzg sobie z trudnosciami
wynikajgcymi z opieki i s mniej narazeni na doswiadczenia jej negatywnych skutkdw, na przyktad w
postaci obnizenia nastroju, leku czy zmeczenia [126].

Podsumowujac, opieka nad bliskim chorym somatycznie jest potencjalnym czynnikiem ryzyka
dla zdrowia nieformalnych opiekunéw. Model opieki nad chorym onkologicznie uwzglednia zaréwno
uwarunkowania kontekstowe jak i podmiotowe, ktére wspdlnie wpltywajg na proces stresu oraz

zdrowie cztonkdw rodzin. Opiekunowie nie tylko muszg mierzy¢ sie z chorobg nowotworowg
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bliskiego, ale réwniez z nowymi obowigzkami oraz wyzwaniami, ktéra mogg by¢ rowniez

konceptualizowane jako udzielanie choremu specyficznych form wsparcia spotecznego.

2.3. Wsparcie spoteczne i jego konsekwencje

W sytuacjach stresu zyciowego, a szczegdlnie w sytuacjach kryzysowych, ludzie potrzebujg
wsparcia, ktérego zrédet poszukujg w pierwszej kolejnosci- wsrdéd swoich blizszych i dalszych
cztonkéw rodziny oraz przyjaciét, a takze znajomych, sgsiaddéw, cztondw grup wsparcia czy wreszcie
specjalistow [127]. Pomimo duzego zainteresowania i wielu badan, pojecie wsparcia spotecznego
jest niejednoznaczne. Istnieje wiele definicji oraz sposobdw ujmowania, co sktada sie na to zjawisko.

W badaniach ta wieloznacznos¢ moze wigzac sie z pewnymi trudnosciami metodologicznymi.

2.3.1. Wymiary wsparcia spotecznego

W najogolniejszych definicjach wsparcie spoteczne rozumiane jest jako forma dostarczania
przez innych ludzi jednostce, znajdujgcej sie w kryzysie, zasobdw emocjonalnych, informacyjnych czy
rzeczowych. Wsparcie moze by¢ traktowane jako forma wymiany czy transakcji, chociaz relacja
pomiedzy podmiotami tej wymiany rzadko jest rbwnowazna [128]. Bardziej precyzyjne koncepcje
zawierajg w sobie wymiary wsparcia, ktore stanowig punkt wyjscia dla rozumowania teoretycznego
oraz badawczego. Do tych kategorii zalicza sie 1) wsparcie strukturalne oraz funkcjonalne, 2) zrédta
wsparcia spotecznego, 3) typy wsparcia. 4) wsparcie otrzymywane i spostrzegane oraz 5) potrzebe i
mobilizacje wsparcia [129]. Ostatni z wymienionych powyzej wymiaréw wsparcia wigze sie z
cechami osoby wspieranej lub wspierajgcej i zostanie omowiony pdznie;.

Strukturalne wsparcie spoteczne jest definiowane jako , obiektywnie istniejgce i dostepne
sieci spoteczne, ktore wyrdzniajq sie od innych sieci tym, ze poprzez fakt istnienia wiezi, kontaktow
spotecznych, przynaleznosci, petnig funkcje pomocng wobec 0s6b znajdujqgcych sie w trudnej sytuacji
[129] (str. 14). Z kolei wsparcie spoteczne w ujeciu funkcjonalnym definiuje sie jako ,,rodzaj interakcji
spotecznej, ktora zostaje podjeta przez jednego lub obu uczestnikow w sytuacji problemowej, trudnej,
stresowej lub krytycznej” [129], (str. 18). Zrédta wsparcia to zaréwno osoby z najblizszego otoczenia,
przyjaciele, sgsiedzi, ale rowniez wspodtpracownicy, profesjonalisci czy odpowiednio przygotowane
instytucje.

Potocznie, wsparcie rozumiane jest jako udzielanie otuchy w sytuacjach trudnych. Repertuar

zachowan pomocowych jest jednakze znacznie szerszy i mozna wyodrebniac rézne tresciowo rodzaje
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wsparcia, czyli to co w istocie jest dostarczane lub otrzymywane. Istnieje wiele typologii wsparcia
spotecznego, w tym Cohena i Willisa [130], ktdrzy rozrdzniajg 4 typy dziatan wspierajacych:
wsparcie emocjonalne odnosi sie do repertuaru zachowan wspierajacych, ktérych celem jest
poprawa nastroju oraz podtrzymywanie w jednostce poczucia, ze ktos$ sie o nig troszczy, ze jest wazna.
Do takich zachowan zalicza sie wyrazanie troski, sympatii czy mitosci;

wsparcie instrumentalne, rozumiane jest jako swiadczenie pomocy materialnej: rzeczowej i
finansowej, pomoc w pracy lub obowigzkach domowych. Ten rodzaj wsparcia reprezentuje
rzeczywistg, bezposrednig pomoc w konkretnych zadaniach;

wsparcie informacyjne jest procesem dostarczania informacji lub porad, majgcym za zadanie
rozwigzaniem problemoéw lub znalezienie odpowiednich instytucji, ktére profesjonalnie zajmuja sie
danym rodzajem trudnosci;

wsparcie integrujgce, rozumiane jako spedzanie z innymi wolnego czasu czy wspdlne podejmowanie
réznych form aktywnos$ci. Ten rodzaj wsparcia opiera sie na zasadzie, ze samo przebywanie z innymi
ludZmi moze by¢ odbierane przez jednostke jako sytuacja wsparcia.

Typy dziatan wspierajgcych przenikajg siebie nawzajem, co oznacza, ze jednostka w trudnej
sytuacji, moze otrzymywac rdine elementy wsparcia, ktére bedg odpowiadaty jej aktualnym
potrzebom [128]. Na przyktad pacjent z nowotworem moze uzyskiwaé od rodziny zaréwno wsparcie
emocjonalne w postaci wspierania go w trudnych momentach oraz wsparcie instrumentalne jak na
przyktad dowozenie chorego do szpitala.

Istotnym wymiarem wsparcia spofecznego jest wsparcie spostrzegane oraz otrzymywane.
Pierwszy rodzaj jest odzwierciedleniem przekonan oraz wiedzy cztowieka na temat tego, gdzie, w jaki
sposob i od kogo moze otrzymac¢ pomoc, drugi natomiast jest oceniany obiektywnie lub

relacjonowany subiektywnie przez odbiorce jako faktycznie otrzymywany rodzaj i ilos¢ wsparcia.

2.3.2. Konsekwencje otrzymywania oraz udzielania wsparcia spotecznego

Wiele badan wskazuje, ze wsparcie spoteczne, przy zachowaniu pewnych warunkow, petni
prozdrowotng funkcje. Wsparcie korzystnie oddziatuje na zdrowie i poczucie dobrostanu [131].
Ogdlnie osoby, ktére majg wiecej satysfakcjonujgcych sieci spotecznych sg mniej narazone na rozwéj
choréb, w tym depresji, w poréwnaniu do oséb samotnych lub z niezadowalajgcymi relacjami
spotecznymi. Dwie gtdwne hipotezy ttumaczace w jaki sposdb dziata wsparcie spoteczne, odnoszg

sie do tak zwanej hipotezy efektu gtdwnego i dziatania buforowego. U podstaw hipotezy efektu
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gtownego lub bezposredniego lezy przekonanie, ze wsparcie petni korzystng role dla zdrowia,
poniewaz niezaleznie od poziomu stresu daje cztowiekowi poczucie przynaleznosci, ktére dziata
ogdblnie wzmacniajaco i profilaktycznie. Wsparcie to czynnik niezalezny od innych zmiennych i
okreslic go mozna jako wzglednie trwaty rodzaj relacji cztowieka z otoczeniem zapobiegajgcy
pojawieniu sie silnego stresu [132]. Model efektu gtéwnego opiera sie na strukturze wsparcia
spotecznego, ktére obejmuje takie czynniki jak: stan cywilny, petnione role spoteczne, przynaleznosé
do grupy/organizacji, praktyki religijne [133]. Hipoteza buforowa traktuje wsparcie w odmienny
sposoéb, jako ,bufor” ograniczajgcy patogenne napiecie i wtgczajgcy sie w mechanizm stresu oraz
radzenia sobie. Inaczej méwigc, dostepnosé towarzystwa innych oséb w sytuacjach trudnych lub ich
pomoc redukujg stres [134]. Wiele badan potwierdza, ze otrzymywanie wsparcia spotecznego ma
pozytywne efekty zdrowotne, chociaz istniejg rowniez doniesienia, ze czasami wsparcie moze
przynosi¢ negatywne efekty.

Wsparcie dla pacjentéw, chorujacych z powodu nowotworu jest szczegdlnie istotne, jako ze
wspomaga proces adaptacji do choroby. Sama wiara w to, ze istnieje dostepna sie¢ wsparcia wigze
sie z lepsza regulacja stresu oraz szybszym powrotem do zdrowia po chorobie [135]. Osoby, ktdre
doswiadczajg adekwatnego wsparcia spotecznego sg mniej narazone na rozwdj depresji oraz
zaburzen lekowych, w poréwnaniu do osdb, ktére go nie majg wystarczajgco [136]. Wedtug badan
przeprowadzonych przez Micheal'a i wspdtpracownikdéw [137] kobiety z rozpoznaniem nowotworu
piersi, ktére przed diagnozg byty lepiej zintegrowane spotfecznie, po jej otrzymaniu lepiej radzity
sobie z korzystnymi konsekwencjami choroby, miaty wiecej energii, udawato im sie pozostaé w
swoich rolach spotecznych i ogdlnie cieszyty sie lepszym zdrowiem. Efektywne wsparcie musi by¢
adekwatne, co oznacza, ze powinno by¢ dopasowane do potrzeb odbiorcy [138]. Potrzeby te sg
zindywidualizowane i mogg na przyktad zaleze¢ od ptci. W badaniu Lindorff [139] mezczyzni, ktdrzy
otrzymali wsparcie w trudnej dla siebie sytuacji, oceniali swoje samopoczucie jako gorsze, podczas
gdy u kobiet nie wystgpita taka zalezno$é. Prawdopodobnie réznice te wynikajg z norm spotecznych,
przez ktére mezczyznom trudniej jest korzystaé ze wsparcia w porédwnaniu do kobiet. Rodzaj
otrzymywanego wsparcia zdaje sie mie¢ rdwniez zwigzek ze zdrowiem otrzymujgcego. Wise i Stake
[140] odkryli, ze wiecej zachowan wspierajagcych w postaci wsparcia emocjonalnego oraz
instrumentalnego jest zwigzane z lepszym samopoczuciem u wspieranego. Wsparcie to zjawisko, w
ktorym uczestniczg dwie strony: biorca i dawca. Tak samo jak w przypadku pozytywnych i
negatywnych efektéw otrzymywania wsparcia, w przypadku udzielania wsparcia mozna rozrdéznic

zyski i straty, ktére ponosi osoba wspierajgca [141].
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Wspieranie innych oséb moze wigza¢ sie z poczuciem szczescia, wyzszg samooceng [142],
mniejszym poczuciem samotnosci [143], ale tez moze budzi¢ frustracje, poczucie przecigzenia albo
depresje [144], szczegdlnie jezeli potrzeby odbiorcy przekraczajg mozliwosci dawcy, problemy sg
przyttaczajgce lub relacja wsparcia jest jednostronna. Ludzie, ktorzy spedzajg wiecej czasu robigc cos
dla innych doswiadczajg mniej dystresu, majg lepsze samopoczucie, a nawet zyjg dtuzej [145].
Udzielanie wsparcia moze rowniez wigzac sie z korzysciami w zakresie zdrowia somatycznego, na
przyktad w postaci lepszego skurczowego i rozkurczowego cisnienia krwi [146]. Omawiane
konsekwencje mogg by¢ zalezne od rodzaju zachowan wspierajacych. Strazdins oraz Broom [147]
wymieniajg dwa rodzaje wsparcia emocjonalnego, jeden oparty na wspdéttowarzyszeniu i wspélnym
budowaniu poczucia szczescia czy przynaleznosci, natomiast drugi na wsparciu w sytuacji, gdy biorca
odczuwa dystres, zto$¢ lub jest w konflikcie. Wyniki badan tych autorek wskazaty, ze oba typy
wsparcia w rozny sposéb korelowaty ze zdrowiem psychicznym wspierajacych, gdzie
wspottowarzyszenie wigzato sie z nizszym poziomem objawdéw depresyjnych w poréwnaniu z
pomaganiem w radzeniu sobie z dystresem czy ztoscig. Konsekwencje zachowan pomocowych sg
zalezne od pfci, a wiecej pozytywnych efektéw wsparcia mogg doswiadczac kobiety. W badaniach
[148] podtuznych przeprowadzonych w latach 1990-2001 wsrdd mezczyzn oraz kobiet stwierdzono,
ze kobiety, ktore dawaty wiecej wsparcia anizeli go otrzymywaty w zwigzkach intymnych cieszyty sie
lepszym zdrowiem w poréwnaniu do kobiet, ktére otrzymywaty wiecej wsparcia anizeli go dawaty.
W przypadku mezczyzn otrzymywanie wiekszej iloSci wsparcia wigzato sie z mniejszg czestoscig
absencji w pracy. Udzielanie wsparcia generalnie ma pozytywny wptyw na samopoczucia, chociaz w
przypadku opieki nad chorym, ze wzgledu na specyficzne obcigzenia czy czas trwania wsparcia,
zalezno$¢ ta moze mieé odwrotny charakter [149]. W pierwszym rozdziale tej pracy efekty udzielania
wsparcia zostaty zdefiniowane jako koszty i zyski udzielania opieki bliskiemu. Sposdb doswiadczania

opieki jest zalezny od wielu czynnikédw, w tym o charakterze podmiotowym oraz kontekstowym.

2.3.3. Podmiotowe i kontekstowe czynniki wsparcia

W trakcie trwania wydarzenia stresowego dziatajg réwnoczesnie rézne czynniki modyfikujgce
proces radzenia sobie ze stresem. Mozna je podzieli¢ na zasoby, czyli uwarunkowania wspomagajace
reakcje na stres i efektywne radzenie sobie, oraz deficyty, czyli czynniki ostabiajgce ten proces.
WSsparcie spoteczne w mechanizmie radzenia sobie ze stresem moze zaréwno wzmacniac ten proces

jak i go zaburzag, a rola jaka petni ma zrédto zaréwno w podmiocie jak i kontekscie.
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2.3.3.1. Wsparcie spoteczne a czynniki podmiotowe

Rozumienie wsparcia w kategoriach transakcji pomiedzy dwiema osobami, sktania do
myslenia, ze podmioty tej wymiany musza, miedzy innymi, mie¢ odpowiednie umiejetnosci dawania
oraz przyjmowania wsparcia. Ludzie réznig sie miedzy sobg ze wzgledu na potrzebe wsparcia,
rozumiang jako subiektywne oczekiwania jednostki [150]. Réznice te, na przyktad moga przejawiac
sie w postaci unikania lub zwracania sie o pomoc, majg wysoce indywidualny charakter i mogg mieé
zwigzek z: ptcig [151], wymiarami osobowosci [152] oraz wyuczonymi w dziecinstwie schematami
relacji. Dawanie oraz przyjmowanie wsparcia moze by¢ w rézny sposdb spostrzegane przez mezczyzn
i kobiety, co prawdopodobne wigze sie z rdzinicami w zakresie procesu socjalizacji oraz
przyjmowanych rél [153]. Poziom spostrzeganego wsparcia spotecznego zaleze¢ moze réwniez od
tak zwanego stylu przywigzania. Osobowos$¢ natomiast, moze wptywac na tatwos¢ zdobywania
kontaktéw spotecznych, liczbe relacji, spostrzeganie dostepnego wsparcia czy efektywnosé jego
dziatania. Do zmiennych osobowosciowych, moggcych mieé zwigzek ze wsparciem spotecznym
zalicza sie neurotycznosc¢ oraz ekstrawersje [154]. W tym opracowaniu uwaga zostanie poswiecona
zagadnieniu stylow przywigzania.

W sytuacji stresu lub zagrozenia u ludzi aktywuje sie system przywigzania, ktorego zadaniem
jest utrzymanie poczucia bezpieczenstwa. Powyzsze zatozenie jest kluczowym elementem Teorii
Przywigzania, ktdéra zaktada, ze ludzie rdznig sie miedzy sobg stylami przywigzania, majgcymi swoje
zrédto w wezesnodzieciecych relacjach z opiekunem (rodzicem) [155]. Styl przywigzania tworzy sie
w najmtfodszych latach zycia i pozostaje relatywnie staty przez cate zycie. W okresie dorastania
przywigzanie przenosi sie z rodzicéw na znajomych lub partneréw [156]. Wyrdznia sie jego trzy typy:
1) styl oparty na poczuciu bezpieczenistwa, w ktérym jednostka w kontaktach z innymi charakteryzuje
sie zaufaniem, brakiem leku przed odrzuceniem, otwartoscig. Takie osoby spostrzegajg siebie jako
efektywne, sg pewne swoich dziatan, 2) styl oparty na unikaniu - jednostka boi sie wchodzi¢ w bliskie
relacje, odczuwa dyskomfort gdy muszg zblizy¢ sie do drugiej osoby oraz regulujg swoje potrzeby
przywigzania poprzez unikanie innych 3) styl lekowo-ambiwalentny, w ktérym osoba z jednej strony
obawia sie wchodzenia w bliskie relacje, a z drugiej charakteryzuje sie potrzebg nawigzywania tych
relacji [157]. Styl oparty na poczuciu bezpieczeistwa jest réwniez w literaturze nazywany stylem
bezpiecznym, podczas gdy style oparte na unikaniu oraz styl lekowo-ambiwalentny sg nazywane
stylami pozabezpiecznymi [158]. Styl przywigzania u osob dorostych determinuje jakos¢ relacji z
innymi waznymi osobami. Styl lekowo-ambiwalenty u dorostych w sytuacjach stresu powoduje

potrzebe bliskosci z innymi wraz obawg o to, czy wsparcie innych bedzie dla nich dostepne. Styl
32



oparty na unikaniu zwigzany jest z brakiem zaufania w dobrg wole osoby wspierajacej i
poszukiwaniem niezaleznosci. Styl przywigzania w dorostosci wptywa na jakos¢ relacji
interpersonalnych oraz konsekwencje doswiadczania wsparcia. Na przykfad, osoby o stylu opartym
na bezpieczenstwie majg wyzszy poziom zadowolenia z relacji matzenskiej oraz nizsze ryzyko
zachorowania na depresje [159], natomiast wsrdéd osdéb z stylem lekowo-ambiwalentnym oraz
opartym na unikaniu stwierdza sie wyzsze ryzyko depresji oraz niezadowolenia z zwigzku. Styl
przywigzania jest zwigzany z sposobami radzenia sobie ze stresem, w tym z chorobg [160], zaréwno
przez pacjentéw jak i ich najblizszych.

Pacjenci o bezpiecznym stylu przywigzania majg lepsze samopoczucie oraz nizszy poziom
dystresu w poréwnaniu do pacjentéw ze stylami unikajgcym lub lekowo-ambiwalentym. Cicero wraz
z wspotpracownikami [161] stwierdzit, ze w przystosowaniu sie do choroby nowotworowej, styl
lekowy byt zwigzany z stabszym duchem walki z chorobg i wyzszym poczuciem beznadziei. Styl
unikowy natomiast wigzat sie z nizszym poziomem zadowolenia z relacji matzenskiej, nizszg
subiektywng jakoscig zycia, wyiszym poziomem depresji oraz zaburzen lekowych [162]. Styl
przywigzania wptywa réwniez na sposéb spostrzegania udzielanego wsparcia przez pacjenta. Osoby
ze stylami pozabezpiecznymi majg trudnos¢ z mobilizowaniem wsparcia, a gdy je otrzymuja, moge
je spostrzega¢ jako niepomocne [163]. Bezpieczny styl przywigzania natomiast wigze sie
poszukiwaniem wsparcia emocjonalnego oraz instrumentalnego. Pacjenci z stylem unikajgcym moga
miec tendencje do odrzucania wsparcia oferowanego przez bliskich, tym samym frustrujgc opiekuna.
Osoby z stylem lekowo-ambiwalentnym z kolei pragng bliskosci i wsparcia, ale obawiajg sie, ze nie
sg go warci, w zwigzku z czym w sytuacji stresu mogg miec sktonnos$¢ do nadmiernej zaleznosci oraz
wygdérowanych wymagan wobec opieki [164].

Nieformalni opiekunowie 0séb chorujgcych somatycznie podejmujg sie opieki nad bliskimi
czesto nie bedac przygotowanymi do petnienia nowej roli, czego efektem moze by¢ doswiadczanie
istotnego stresu, aktywujgcego system przywigzania. Fakt istnienia réznych styléw przywigzana
moze taczy¢ sie z stylem opieki sprawowanej nad bliskim oraz efektami tej opieki dla pacjenta oraz
opiekuna [163]. Opiekunowie, charakteryzujacy sie stylem opartym na bezpieczenstwie sprawujg
bardziej wrazliwg i opartg na wspdtpracy opieke nad bliskim, w przeciwienstwie do opiekunéw z
pozabezpiecznym stylem przywigzania, ktorych charakteryzuje mniej efektywny oraz wspierajgcy
model opieki. Unikajgcy styl przywigzania jest zwigzany sie z brakiem bliskosci i wrazliwosci w
udzielaniu opieki oraz z wiekszg kontrolg, podczas gdy osoby ze stylem lekowo-ambiwalentnym,

pomimo dazenia do bliskosci i intymnosci, sprawujg opieke, ktéra jest nakierowana na opiekuna a
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nie na potrzeby pacjenta [164]. Wsrdd opiekundw styl bezpieczny wigze sie z lepszym
przystosowaniem oraz poszukiwaniem pozytywnego znaczenia choroby [165], natomiast style
pozabezpieczne z gorszym funkcjonowaniem psychospotecznym [166]. Na przyktad w badaniach
przeprowadzonych przez Kim [167], styl opieki oparty na bezpieczenstwie wptywat na wyzszy
poziomom satysfakcji z opieki oraz poszukiwanie pozytywow. Styl lekowo-ambiwalentny z kolei
wigzat sie z wyzszym ryzykiem depresji, a wérdd zon mezczyzn chorujacych z powodu nowotworu z
nizszym poziomem zadowolenia z zycia. Styl unikowy jest zwigzany z nizszym zadowoleniem z relacji

matzenskiej, uczuciami napiecia oraz ztosci, nizszg satysfakcjg oraz wyzszym ryzykiem depres;ji [163].

2.3.3.1. Wsparcie spoteczne a czynniki kontekstowe

Wsparcie spoteczne odnosi sie do relacji spotecznych i jako takie nie moze by¢ analizowane
w oderwaniu od kontekstu spotecznego [154]. Bioragc pod uwage, ze wsparcie jest procesem
dwustronnym, w ktérym istotng role petnig potrzeby i mozliwosci zarébwno osoby wspierajgcej jak i
otrzymujgcej wsparcie, ich dopasowanie moze petni¢ istotng funkcje dla efektéw wsparcia zaréwno
po stronie pacjenta jak i opiekuna.

Wedtug Cutrona [168] wsparcie spoteczne jest najbardziej korzystne, gdy jest dopasowane
do potrzeb jednostki. Teoria optymalnego dopasowania wsparcia spotecznego (Optimal Matching
Theory, OMT) [169] zaktada, ze jezeli w sytuacji stresowej jednostce zostanie udzielony wtasciwy typ
wsparcia, wtedy ma ona wiekszg szanse na poradzenie sobie z trudng sytuacjg. Jezeli typ udzielanego
wsparcia jest zgodny z potrzebami odbiorcy, spostrzega on dawce wsparcia jako rozumiejgcego oraz
wrazliwego [170]. Wsparcie moze sie jednak okazaé szkodliwe, jezeli pojawia sie, gdy nie ma na nie
zapotrzebowania albo gdy jest niedopasowane do potrzeb biorcy. Autorzy teorii [169] dzielg
sytuacje stresowe na te, ktére pozostajg pod lub poza kontrolg jednostki i okreslajg je jako
najwazniejsze determinanty odpowiedniego dopasowywania wsparcia. Wskazujg, ze w sytuacjach
pozostajgcych pod kontrolg jednostki, najbardziej korzystne jest wsparcie instrumentalne, podczas
gdy w sytuacjach wystepujgcych poza kontrolg jednostki najbardziej efektywne jest wsparcie
emocjonalne. Traktujgc sytuacje kryzysu jako potencjalnej straty Curton i Russel wskazujg, ze typ
udzielanego wsparcia musi rekompensowacé koszty ponoszone przez biorce. Na przyktad, osoba,
ktora traci prace bedzie potrzebowata wsparcia instrumentalnego w postaci pozyczki, podczas gdy
osoba, ktéra traci wazing relacje, bedzie w potrzebie otrzymania pocieszenia czy mozliwosci
odreagowania. Choroba oraz opieka nad osobg chorujacg sg traktowane przez autordw jako sytuacje

pozostajgce poza kontrolg jednostki, ale na tyle specyficzne, ze zaréwno wsparcie emocjonalne jak i
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instrumentalne petnig istotng role w dostosowywaniu sie do choroby. Badania Merluzziego [171]
przeprowadzone wsrdd osdb chorujacych z powodu nowotworu, bedacych w czasie leczenia oraz
ozdrowienncow, wskazujg, ze osoby, ktdre nie uzyskujg adekwatnego wsparcia gorzej adaptowaty sie
do choroby. Ten brak rownowagi moze zaréwno przejawiac sie wtedy, gdy pacjent oczekuje wsparcia
i go nie otrzymuje, oraz w sytuacji gdy pacjent nie potrzebuje wsparcia, a mimo wszystko je
otrzymuje. Byé moze otrzymywanie wsparcia, gdy jest ono spostrzegane przez pacjenta jako
niepotrzebne, dziata szkodliwie na samopoczucie i samoocene chorego.

Dopasowanie wsparcia jest procesem, ktéry moze rozgrywac sie na poziomie wymiaréw
osobowosci, strategii radzenia sobie czy ogélnych tendencji do udzielania i przyjmowania wsparcia.
Model Optymalnego Dopasowania Wsparcia spotecznego skupia sie na efektach tego dopasowania
dla samopoczucia biorcy. W kontekscie choroby nowotworowej, jak wynika z przytoczonych powyzej
badan, chorobg jest nie tylko dotkniety pacjent, ale réwniez jego najblizsi. Opiekunowie, udzielajac
wsparcia swoim najblizszym mogg adekwatnie odpowiadac na potrzeby swoich bliskich lub robi¢ to
w sposOb niezadowalajgcy. Sposdb sprawowanej opieki, jej ocena przez opiekuna, informacje
zwrotne uzyskiwane od biorcy wsparcia albo innych oséb z otoczenia, dopasowanie mozliwosci
udzielania wsparcia do potrzeb i mozliwosci przyjmowania wsparcia lub dziatanie tych wszystkich
czynnikdw wspdlnie [172] mogg wptywac na stan zdrowia wsrdd nieformalnych opiekunéw oséb

chorujgcych z powodu nowotworu.
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3. CEL | ZAKRES BADAN

Opieka nad chorym onkologicznie jest trudnym wyzwaniem dla jego najblizszych i moze
wigzaé sie miedzy innymi z wyzszym ryzykiem depresji, zaburzen lekowych czy ogdlnego pogorszenia
kondycji zdrowotnej. Konsekwencje udzielania wsparcia mogga by¢ ujmowane w kategoriach kosztéow
lub zyskdw, a to w jaki sposdb opiekun ocenia opieke wptywa zardwno na jego samopoczucie, jak i
pacjenta. Ocena opieki prawdopodobnie moze mie¢ zwigzek z konkretnymi czynnosciami
wykonywanymi przez opiekundw, ich zdolnosciami do udzielania opieki czy relacjami z pacjentem.

W Polsce badania dotyczace zdrowia cztonkéw rodzin osdéb chorujacych z powodu
nowotworu nalezg do rzadkosci. Istnieje réwniez luka badawcza z zakresu relacji pomiedzy
specyficznymi aspektami opieki a zdrowiem wsrdd nieformalnych opiekunéw. Wiele badan skupia
sie takze na pdzniejszych fazach choroby, nie uwzgledniajac, ze w fazie ostrej (postdiagnostycznej)
opiekunowie réwniez mogg doswiadcza¢ konsekwencji opieki nad bliskim.

W zwigzku z tym celem gtdwnym badan byta ocena kondycji psychofizycznej osdb
opiekujacych sie chorym onkologicznie w ostrej fazie choroby oraz jej zwigzek z udzielaniem
konkretnych typow wsparcia. Postawiono dwa gtéwne cele badawcze:

Okresli¢, jakie koszty i zyski w zakresie zdrowia psychicznego i fizycznego mierzonego obiektywnie
oraz w subiektywnej ocenie ponosi osoba towarzyszaca choremu na nowotwor.
Okresli¢, czy istnieje zwigzek pomiedzy wielkoscig zyskow i kosztéw w zakresie zdrowia mierzonego

obiektywnie oraz w subiektywnej ocenie opiekuna a rodzajem udzielanego wsparcia.

Gtowne cele pracy uszczegdtowiono stawiajgc nastepujace cele szczegétowe:

Okresli¢, czy istnieje zwigzek pomiedzy dopasowaniem wsparcia pomiedzy opiekunem a pacjentem
a zdrowiem opiekundw.

Okresli¢, czy istnieje zwigzek pomiedzy dominujgcym cechami psychologicznymi opiekuna a
rodzajem wsparcia i zdrowiem opiekuna.

Okresli¢, czy istnieje zwigzek pomiedzy cechami psychologicznymi osoby wspieranej a rodzajem

wsparcia i zdrowiem opiekuna.
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4. MATERIAL | METODY BADAN

4.1. Schemat projektu badawczego

Dla zrealizowania wytyczonych w pracy celdw podjeto badania, na ktdére sktadata sie analiza
wybranych parametréw psychologicznych wsréd pacjentéw chorych onkologicznie oraz ich opiekundéw.

Szczegobtowy schemat przyjetego projektu badawczego przedstawiono na rysunku 3.

Styl przywigzania

RODZAJ UDZIELANEGO

WSPARCIA
Wsparcie dawane/wymagane Wsparcie otrzymywane/oczekiwane
przez opiekuna przez pacjenta EMOCJONALNE
INSTRUMENTALNE
INFORMUJACE
INTEGRUJACE

Brak dopasowania wsparcia

Dopasowanie/ ‘

Sprezystos¢  Postawa wobec
chroby

|

Zdrowie na poziomie obiektywnym

Zdrowie na poziomie subiektywnym

Rysunek 1: Schemat projektu badawczego

Wedtug wyzej przedstawionego modelu gtdwnym celem badawczym jest ocena poziomu
zdrowia opiekundw oséb chorujacych z powodu nowotworu, rozumianej w kategoriach kosztéw oraz
zyskéw. Pomiar kosztodw oraz zyskéw odbywa sie na poziomie obiektywnym tj. symptomy oceniane

sg przez obiektywne narzedzia badawcze oraz subiektywnym tj. na podstawie indywidualnej,
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subiektywnej oceny opiekuna. Zgodnie z danymi literaturowymi zdrowie opiekuna zalezne jest od
poziomu obcigzenia, rozumianego jako udzielanie specyficznych form wsparcia. W zwigzku z tym
kondycja psychofizyczna jest réwniez analizowana pod wzgledem udzielania konkretnego typu
wsparcia wedtug klasyfikacji Cohena i Willisa [130].

Proces udzielania wsparcia spotecznego jest zalezny od obu stron interakcji. Ich
predyspozycje do udzielania oraz przyjmowania okreslonych form wsparcia moga by¢ zalezne od
stylu przywigzania, ktéry rowniez warunkuje potrzeby w zakresie dawania i otrzymywania wsparcia.
Jezeli potrzeby obu stron do siebie pasujg mozemy zatozy¢, ze interakcje pomiedzy pacjentem a
opiekunem bedg miaty pozytywne nacechowanie, w odwrotnej sytuacji mozna sie spodziewac, ze
interakcje te bedg miaty negatywne nacechowanie. Jako$¢ interakcji moze stanowié dodatkowy
czynnik wptywajacy na kondycje psychofizyczng opiekuna. Ponadto w relacji pomiedzy udzielaniem
specyficznych typdéw wsparcia spofecznego a zdrowiem opiekundw uwzgledniono dziatanie

sprezystosci psychicznej u opiekuna oraz postawy wobec choroby u pacjenta.

4.2. Badana grupa

Projekt badawczy zostat przeprowadzony wsrdéd 102 par pacjent-opiekun. Rekrutowano
pacjentdw z okreslonym rozpoznaniem choroby nowotworowej: wsrdd kobiet byt to nowotwoér
piersi oraz ptuc, wsréd mezczyzn nowotwoér jelita grubego oraz ptuc. Wybdr powyziszych typéw
nowotworu zostat podyktowany czestoscig ich wystepowania w populacji oraz specyfikg oddziatu
onkologicznego, na ktérym przeprowadzono badania. Kryteria wigczenia i wytgczenia zostaty
przedstawione w tabeli 2 i tabeli 3. Wszyscy pacjenci znajdowali sie na oddziale chemioterapii lub
pod opiekg Poradni Onkologicznej w Samodzielnym Publicznym Szpitalu Klinicznym Nr 1
Przemienienia Paniskiego w Poznaniu. Udziat w badaniu nie zaburzat postepowania terapeutycznego
w trakcie hospitalizacji. Osoby zakwalifikowane do badan nie cierpiaty na inne schorzenia
psychosomatyczne, ktére mogty wptywaé na wyniki badan. Udziat w badaniu byt poprzedzony
uzyskaniem zgody osoby badanej i jej opiekuna.

Wytypowane do badan osoby byty proszone o udzielenie zgody na udziat a nastepnie
wskazanie opiekuna, ktory wedtug ich oceny byt najbardziej zaangazowany w opieke nad pacjentem.
Nastepnie osoby badane otrzymywaty pakiet kwestionariuszy tgcznie z zaadresowang zwrotnie
kopertg oraz znaczkiem. tgcznie rozdano 200 par kwestionariuszy, z ktérych powrdcito 105, w tym 3

puste. Wspoétczynnik zwrotu wynosit wiec 51%. Zakres i plan badan uzyskat pozytywng opinie Komisji
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ARSI

Bioetycznej Uniwersytetu im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu (Uchwata nr 859/14) (Zatacznik

3). Badania zostaty przeprowadzone od 11.2015r. do 01.2017r.

Tabela 2: Kryteria wtgczenia do badan

Kryteria wiaczenia

Opis kryterium

Stopien sprawnosci

Typ nowotworu

Rozpoznanie

Faza leczenia

Wiek

Zgoda na udziat w badaniu

Inne

ECOG 0/1

Kobiety — nowotwor piersi, nowotwér ptuc
Mezczyzni- nowotwor jelita grubego, nowotwor ptuc
Pierwsze rozpoznanie choroby nowotworowej

W trakcie chemioterapii ( terapia radykalna)

Wiek pacjenta: 40-60

Zgoda pacjenta i opiekuna

brak zdiagnozowanych choréb psychiatrycznych

Tabela 3: Kryteria wytaczenia z badan

Kryteria wytaczenia

Opis kryterium

Rozpoznanie
System rodzinny
Zgoda na udziat w badaniu

Inne

Kolejne rozpoznanie choroby nowotworowej
Brak rodziny, opiekuna
Brak zgody pacjenta i opiekuna

Zdiagnozowane choroby psychiatryczne

4.3. Struktura zmiennych i ich operacjonalizacja

4.3.1. Struktura zmiennych zaleznych i niezaleznych

Na podstawie literatury wyodrebniono nastepujgce zmienne niezalezne:

Typ udzielanego wsparcia

Dopasowanie wsparcia

Typ przywigzania

Postawa wobec choroby

Sprezystos$é psychiczna

Do zmiennych zaleznych zaliczono:
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N o v W N

Zyski oraz koszty opieki

W przeprowadzonych badaniach do zmiennych kontrolowanych wigczono:
Typ nowotworu
Pte¢ pacjenta oraz opiekuna
Wiek pacjenta oraz opiekuna
Poziom wyksztatcenia
Stopien pokrewienstwa
Choroby somatyczne oraz psychiczne u opiekuna

Traume u opiekuna

4.3.2. Operacjonalizacja zmiennych

W przeprowadzonym badaniu zmienne zalezne i niezalezne zostaty zoperacjonalizowane w
nastepujgcy sposob:
Wsparcie spoteczne oraz typ wsparcia spotecznego: Dostepna pomoc ptynaca z powigzania
cztowieka z innymi ludzmi, grupami spotecznymi, spoteczenstwami. Jest to: i) pomoc udzielana
jednostce w sytuacji trudnej, ii) zachowania pomocne w sytuacjach trudnych, oferowane przez
osoby znaczgce i grupy odniesienia. Wyrdznia sie 4 gtéwne rodzaje wsparcia: emocjonalne,
instrumentalne, informacyjne oraz integracyjne.
Dopasowanie wsparcia: Sytuacja, w ktérej typ udzielanego wsparcia jest zgodny z potrzebami osoby
wspieranej oraz mozliwo$ciami wspierajgcego.
Typ przywigzania: Termin z psychologii rozwoju cztowieka odnoszacy sie do wczesnodzieciecych
doswiadczern pomiedzy matkg a dzieckiem. Styl ten w pdzniejszych latach znajduje swoje
odwzorowanie w relacjach partnerskich. Wyrdznia sie 4 style przywigzania: oparty na poczuciu
bezpieczenstwa, lekowo-unikajgcy, zaabsorbowany, lekowo-odrzucajgcy.
Koszty opieki nad bliskim: Negatywne konsekwencje opieki definiowane jako natezenie
obiektywnych symptomow w postaci zaburzen zdrowia psychicznego i somatycznego oraz
obcigzenia.
Zyski opieki nad bliskim: Pozytywne konsekwencje opieki definiowane jako brak natezenia
obiektywnych symptomow w postaci zaburzen zdrowia psychicznego i somatycznego oraz

subiektywnej pozytywnej oceny opieki.
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6. Sprezystos¢ psychiczna: Adaptacyjna elastycznos¢ wynikajgca ze zdolnosci dostosowania poziomu
kontroli w zaleznosci od sytuacji.
7. Postawa wobec choroby: Nastawienie do choroby wyrazajgce sie w 3 typach postaw: wyzwaniem,

krzywdg/stratg i zagrozeniem.

4.4. Metody analizy

W celu oceny kondycji psychofizycznej opiekunéw w wymiarze obiektywnym, rozumianym
jako wyniki na standaryzowanych skalach oceny zdrowia, zastosowano kwestionariusz stuzgcy do
oceny poziomu zdrowia GHQ-28 (Ze wzgledu na prawa autorskie, kwestionariusz nie mégt zostac
zatgczony w niniejszej pracy). W wymiarze subiektywnym, odnoszgcym sie do indywidualnego
poziomu zadowolenia ze zdrowia, stworzono na rzecz ponizszych badan Skale Oceny Opieki,
oceniajgcy zadowolenie z opieki nad bliskim chorym onkologicznie (Zatgcznik 2B). Wyniki testéw
GHQ oraz Skali Oceny Opieki dla badanej populacji opiekundw podzielono na dwie podgrupy. Dla
skal mierzacych straty, zwigzane z opieka (cata skala GHQ oraz podskale Subiektywnej Oceny
Dystresu oraz Negatywnej Oceny Opieki w Skali Oceny Opieki) osoby znajdujgce sie ponizej punktu
odciecia zostaty zakwalifikowane do grupy ,,zdrowej”, osoby znajdujgce sie powyzej punktu odciecia
zakwalifikowano do grupy ,chorej”. Dla skal mierzgcych zyski, zwigzane z opiekg (podskala
Pozytywnej Oceny Opieki w Skali Oceny Opieki) osoby znajdujace sie ponizej punktu odciecia zostaty
zakwalifikowane do grupy ,chorej”, osoby znajdujace sie powyzej punktu odciecia zakwalifikowano
do grupy ,,zdrowej”. Kryterium podziatu byta mediana (MD) uzyskanych wynikéw dla catego testu.
Wyniki grupy ,,chorej” oraz ,zdrowej” poréwnano ze srednimi wynikami grupy oséb pracujgcych w
zdrowej populacji.

W celu oceny typu wsparcia zastosowano kwestionariusz, oceniajgcy zachowania
wspierajgce u opiekuna i pacjenta stworzony przez autorke badania (Zatacznik 1B, 1C; 2C, 2D). W
celu oceny zmiennych psychologicznych zastosowano kwestionariusze ECR (Ze wzgledu na prawa
autorskie, kwestionariusz nie mégt zosta¢ zatgczony w niniejszej pracy), KOS (Zatgcznik 1D) i KSP
(Zatgcznik 2E). Badania zostaty przeprowadzone zgodnie z instrukcjami standaryzacji kazdego z

narzedzi.

4.4.1. Obiektywna ocena zdrowia opiekuna

W celu obiektywne] oceny zdrowia opiekuna zastosowano Kwestionariusz Ogélnego Stanu

Zdrowia GHQ-28 Davida Goldberga [173]. Kwestionariusz jest instrumentem przesiewowym
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stuzgcym do oceny stanu zdrowia psychicznego oséb dorostych w populacji ogdlnej. Istnieje pare
wersji kwestionariusza, wersja GHQ-28 pozwala na uzyskanie informacji o ogélnym stanie zdrowia
psychicznego oraz o objawach somatycznych, leku, depresji, bezsennosci i zaburzeniach
funkcjonowania spotecznego. Kwestionariusz sktada sie z 28 pozycji ocenianych na skali od 1-4. GHQ-
28 oprocz wyniku ogdlnego ma cztery skale:
Skale symptomdw somatycznych (pytania 1-7), w ramach ktérych osoba wypetniajaca test ocenia,
czy w ostatnich kilku tygodniach cieszyta sie dobrym zdrowiem, potrzebowata podreperowac swoje
zdrowie, czuta sie wyczerpana/ostabiona, czuta sie chora, miata bdle gtowy, odczuwata ucisk gtowy,
robito jej sie na zmiane ciepto/ goraco;
Skale niepokdj/ bezsennos¢ (pytania 8-14), w ramach ktdrych osoba wypetniajgca test ocenia, czy
w ostatnich kilku tygodniach martwita sie tak bardzo, ze nie mogta spa¢, miewata po przebudzeniu
trudnosci z ponownym zasnieciem, czuta sie stale przemeczona, wpadata w rozdraznienie, poptoch
albo panike, czuta sie przyttoczona nadmiarem spraw oraz ciggle zdenerwowana i napieta;
Skala zaburzenia funkcjonowania (pytania 15-21), w ramach ktérych osoba wypetniajgca test ocenia,
czy w ostatnich kilku tygodniach wykonywata i radzita sobie ze wszystkimi zajeciami, uwazata, ze
dobrze je wykonuje i byta zadowolona z ich wykonywania, uwazata, ze to co robi jest pozyteczne,
byta zdolna do podejmowania decyzji, cieszyta sie zwyktymi, codziennymi zajeciami;
Skala depresji (pytania 22-28), w ramach ktérych osoba wypetniajgca test ocenia, czy w ostatnich
kilku tygodniach myslata, ze jest osobg bezwartosciowg, uwazata, ze zycie jest beznadziejne i nie
warto zy¢, myslata o odebraniu sobie zycia, nie mogta nic robi¢ ze wzgledu na swdj nastréj, pragneta
wiasnej smierci, mysli o odebraniu sobie zycia ciggle przychodzity jej do gtowy.
Czas wykonania testu wynosi okoto 5 minut [174].

Wyniki testu mozna poréwnywaé na podstawie ogdlnej punktacji catego kwestionariusza
albo poszczegdlnych skal. Istniejg dwa sposoby punktacji:
Ze wzgledu na ogodlne natezenie wystepowania cech, kazdemu pytaniu przypisuje sie odpowiednig
liczbe punktow (0-4), z catkowitym mozliwym wynikiem w zakresie od 0 do 84 punktdéw;
Ze wzgledu na wystepowanie cech patologicznych, uzywa sie metody binarnej (0-0-1-1), gdzie
odpowiedzig 1i 2 na skali przypisuje sie 0 punktéw, a 3 i 4 odpowiednio po 1 punkcie.

Rzetelnos¢ testu wynosi od 0.78 do 0.90 [175] dlatego zalicza sie do testéw rzetelnych i

bardzo rzetelnych. Wspétczynnik Alfa Cronbacha dla testu wynosi 0.95 [176].
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4.4.2. Subiektywna Ocena Zdrowia Opiekuna

W celu zbadania subiektywnej oceny zdrowia opiekuna zastosowano Skale Oceny Opieki
(Zatacznik 2B), ktéra jest nowym narzedziem, nie uzywanym w innych wczes$niejszych badaniach,
stworzonym przez autorke badan. Pod wzgledem graficznym, skala stworzona zostata na wzér innego
narzedzia - Termometru Dystresu [177]. Podobnie jak w Termometrze Dystresu sktada sie z dwdch
czesci:

Skali Subiektywnego Dystresu, od 0-10 przedstawionej w formie termometru, na ktérej pacjent
proszony jest o ocenienie poziomu swojego dystresu.

12 pytan, na ktére sktadajg sie trzy skale: (1) Skala Pozytywnej Oceny Opieki oraz (2) Skala
Negatywnej Oceny Opieki nad najblizszym oraz (3) Skala Aprobaty.

Przed przystgpieniem do budowy skali przeprowadzono badania pilotazowe wsréd 30
partnerow kobiet chorujgcych z powodu nowotworu piersi przebywajacych na oddziale
onkologicznym. Badani byli rekrutowani na podstawie rozpoznania pacjentek oraz wieku.
Warunkiem przystgpienia do badan byto udzielenie zgody na udziat w badaniu. Zakres i plan badan
uzyskat pozytywnga opinie Komisji Bioetycznej Uniwersytetu im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
(Uchwata nr 233/14)( Zatacznik 3). Badania zostaty przeprowadzone od 04.2014r. do 08.2014r.

Na podstawie danych literaturowych wygenerowano 10 negatywnych oraz pozytywnych
efektéw opieki i poproszono badanych o zaznaczenie najczesciej wystepujacych u nich trudnosci. Do
Skali Oceny Opieki wigczono najczesciej zaznaczane odpowiedzi. Tabela 4 i tabela 5 ponizej

przedstawiajg wyniki przeprowadzonych badan pilotazowych:

Tabela 4: Negatywne konsekwencje opieki

Nr Item Liczba
1 Niepokojg mnie moje finanse 11 /30
2 Niepokoi mnie moja praca/ szkota 20/30
3 Ostatnio czesto sie martwie 19/30
5 Ostatnio odczuwam wiecej lekow 6/30

6 Jestem ostatnio bardziej poddenerwowany 16/30
7 Odczuwam wiecej smutku 13/30
8 Nie mam czasu na robienie rzeczy, ktére kiedy$ byty dla mnie wazna 25/30
9 Moja relacja z partnerem sie pogorszyta 5/30

10 Czuje sie ostatnio bardzo zmeczony 24/30
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Na podstawie odpowiedzi badanych wyrézniono cztery wymiary negatywnych efektéw
opieki nad bliskim i stworzono odpowiadajgce im pozycje testowe : (1) zmeczenie (Pytanie w
kwestionariuszu: W ostatnim czasie czuje sie bardzo przemeczony), (2) martwienie sie (Pytanie w
kwestionariuszu: ostatnio martwie sie wiecej niz zazwyczaj) (3) Problemy w pracy (Pytanie w
kwestionariuszu: Obecnie moja praca jest dla mnie duzym problemem), (4) przyjemnosci/potrzeby
(Pytanie w kwestionariuszu: Nie mam czasu na swoje wtfasne przyjemnosci). Pytania na skali

zawierajg w sobie itemy (pozycje) oceniajgce poziom obcigzenia sprawowang opieka.

Tabela 5: Pozytywne konsekwencje opieki

Nr Item Liczba
1 Czuje sie szczesliwy gdy moge opiekowac sie bliskim 19/30
2 Czuje sie potrzebny, gdy opiekuje sie moim bliskim 20/30
3 Opieka nad bliskim sprawia, ze jestem z nim blizej 10/30
5 Opieka nad bliskim sprawia, ze mysle o sobie dobrze 20/30
6 Opieka nad bliskim sprawia, ze jestem blizej z innymi cztonkami rodziny 8/30
7 Odkad opiekuje sie bliskim, zycie ma dla mnie gtebszy sens 20/30
8 Widze $wiat w innych, lepszych barwach 5/30
9 Od czasu choroby moje zycie sie zmienito na lepsze, gdyz doceniam nowe rzeczy 4/30
10 Ostatnio jestem bardziej twérczy 2/30

Na podstawie odpowiedzi badanych wyrézniono cztery wymiary pozytywnych efektow opieki
nad bliskim i stworzono odpowiadajgce im pozycje testowe: (1) poczucie szczescia (pytanie w
kwestionariuszu: Czuje sie potrzebny, gdy opiekuje sie moim bliskim), (2) poczucie spetnienia (Pytanie
w kwestionariuszu: Opieka nad bliskim przynosi mi spetnienie) (3) samoocena (Pytanie w
kwestionariuszu: Opieka nad bliskim sprawia, ze mysle o sobie dobrze), (4) filozofia zycia (Pytanie w
kwestionariuszu: odkgd opiekuje sie bliskim, Zzycie ma dla mnie gtebszy sens). Pytania na skali
zawierajg w sobie itemy oceniajgce poziom poszukiwania pozytywdéw (benefit finding) ze
sprawowane] opieka.

Ponadto do testu wtgczono 4 pytania, ktére zostaty stworzone pod wzgledem syntaktycznym
na wzér pytan ze skali ktamstwa (Skala L) w kwestionariuszu MMPI (Minnesota Multiphasic
Personality Inventory) [178]. W kwestionariuszu MMPI Skala L ma za zadanie zidentyfikowac osoby,
ktore celowo starajg sie odpowiadaé¢ w sposdb nieszczery na pytania zawarte w kwestionariuszu

MMPI. Skala mierzy postawy oraz zachowania, ktére sg kulturowo aprobowane, czyli innymi stowy
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identyfikuje osoby, ktdre celowo chcg postawic sie w lepszym swietle. Rdwniez w Skali Oceny Opieki
omawiane 4 pytania majg za zadanie identyfikowac osoby, ktdre fatszujg swoje wypowiedzi. Decyzja
o wigczeniu skali kontrolujgcej poziom aprobaty wéréd badanych byta podyktowana przestanka, iz
poruszane tresci, szczegdlnie te zwigzane z przyznawaniem sie do trudnosci zwigzanych z opieka nad
bliskim, mogg by¢ uznane za drazliwe, w zwigzku z czym badani mogg mieé tendencje do
odpowiadania w nieszczery sposéb [179]. Stworzono i wtgczono do skali nastepujgce pozycje:
e Gdy czuje sie zmeczony albo smutny, zdarza mi sie ztosci¢ na bliskiego
e Nigdy nie mysle, ze moim bliskim mdgtby zajqc¢ sie ktos inny
e (Czasami mam juz tego wszystkiego dos¢
e Gdy bliski ode mnie czegos chce, czasami mam ochote klgc
Badany ocenia kazde twierdzenie na 4-stopniowej skali Likerta. Im wyzsze wyniki na kazdej
ze skal tym wyzsza jest ocena pozytywna badz/i negatywna opieki przez badanego. Wyzsze wyniki
na Skali Aprobaty wskazujg na tendencje do odpowiadanie w sposdb niezgodny z rzeczywistoscia.
Wyniki analizy rzetelnosci i trafnosci badanego narzedzia zostaty zaprezentowane w

Rozdziale 5.

4.4.3. Ocena wsparcia spofecznego

W celu oceny wsparcia spofecznego zastosowano Kwestionariusz Wsparcia Spotecznego
Pacjent-Opiekun — KWPO ( Zatacznik 1B, 1C; Zatacznik 2C, 2D), ktéry jest nowym narzedziem, nie
uzywanym w innych wczesniejszych badaniach, stworzonym przez autorke badan. Inspiracjg dla
kwestionariusza byta Berlinska Skala Wsparcia Spotecznego [180]. Kwestionariusz KWPO sktada sie z
czterech réwnowaznych skal, mierzgcych wsparcie otrzymywane i oczekiwane (wersja dla pacjenta)
oraz wsparcie dawane i wymagane (wersja dla opiekuna).

Przed przystgpieniem do budowy kwestionariusza przeprowadzono badania pilotazowe
wsrod 30 kobiet chorujgcych z powodu nowotworu piersi, przebywajgcych na oddziale
onkologicznym w Poznaniu. Badane byly rekrutowane na podstawie rozpoznania oraz wieku.
Warunkiem przystgpienia do badan byto udzielenie zgody na udziat w badaniu. Zakres i plan badan
uzyskat pozytywnga opinie Komisji Bioetycznej Uniwersytetu im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
(Uchwata nr 858/14) (Zatacznik 3). Badania zostaty przeprowadzone od 11.2014r. do 12.2014r. Osoby
badane zostaty poproszone o wypetnienie ankiety z nastepujgcymi pytaniami otwartymi:

1. W jaki sposéb najblizsi pomagajg Pani w chorobie?

2. Czego oczekuje Pani od najblizszych ?
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Czego Pani brakuje w wsparciu udzielanym Pani/Panu przez najblizszych ?

Nastepnie odpowiedzi, reprezentujgce odrebne formy zachowan wspierajacych, zakwalifikowano
wedtug typdw wsparcia spotecznego wedtug klasyfikacji Cohena i Willisa [130]. Czestosci

wystepowania poszczegdlnych typdw wsparcia przedstawiajg rysunek 4 oraz 5.
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Wyniki przeprowadzonego badania wskazujg, ze pacjentki otrzymywaty najwiecej wsparcia
emocjonalnego oraz informacyjnego, pacjentki oczekiwaty przede wszystkim wsparcia
emocjonalnego.

Na podstawie wygenerowanych przez pacjentki stwierdzen, oraz opierajgc sie na budowie
Berlinskiej Skali Wsparcia Spotecznego zbudowano cztery skale sktadajgce sie z 24 stwierdzen,
dotyczacych specyficznych czynnosci zwigzanych z opiekg nad osobg chorg onkologicznie. W kazdej
skali znajdowato sie 4 rownowazne podskale, sktadajace sie z 6 pytan. Po przeprowadzeniu badan
pilotazowych wsréd 30 pacjentéw oraz ich opiekunéw dokonano wstepnej oceny rzetelnosci
narzedzia, na podstawie ktdrej wykluczono po jednym pytaniu z kazdej podskali. W wers;ji
ostatecznej kazda ze skal sktada sie z 20 pytan, po 5 pytan odpowiadajgce poszczegdlnym typom
wsparcia spotecznego. Jedynym wyjgtkiem, gdzie zachowano pierwszg wersje, jest podskala
wsparcia emocjonalnego udzielanego przez opiekuna.

Badani oceniajg kazde stwierdzenie na czterostopniowej skali Likerta. Wyniki mogg by¢
podane w formie ogdlnej, badz wyniku na poszczegdlnej podskali (wsparcie emocjonalne,

instrumentalne, informacyjne, integracyjne). Im wyzszy wynik, tym wyiszy poziom wsparcia
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spotecznego ogdlnie lub w konkretnym wymiarze. Ponadto, kwestionariusz pozwala na ocene
réznicy pomiedzy poszczegdlnymi wymiarami wsparcia, dzieki czemu mozna szacowac rozbieznosci
pomiedzy oczekiwaniami biorcy, a mozliwo$ciami dawcy wsparcia. Rdznice te obliczane sg poprzez
odejmowanie wynikéw ogdlnych ze skal lub z poszczegdlnych podskal i wycigganie wartosci
bezwzglednej. Wyniki blizsze zeru wskazujg na wiekszy stopiert dopasowania wsparcia.

Wyniki analizy rzetelnosci i trafnosci badanego narzedzia zostaty zaprezentowane w

Rozdziale 5.

4.4.4. Ocena stylu przywigzania

W celu oceny stylu przywigzania zastosowano kwestionariusz ECR [183]. Skala jest jedng z
najpopularniejszych  wspétczesnie skal, stworzong na podstawie koncepcji Shavera i
wspotpracownikow [157] do badania przywigzania mierzonego poziomem unikania i niepokoju w
bliskich zwigzkach.

Kwestionariusz sktada sie z 36 twierdzen. Badany na skali od 1-7 zaznacza, na ile zgadza sie z
danym twierdzeniem. Pytania dotyczg relacji z bliskg osobg. Ponizej podano przyktadowe pytania (Ze
wzgledu na prawa autorskie, kwestionariusz nie mégt zostac zatgczone w niniejszej pracy.):

Boje sie, ze strace mitosé bliskiej mi osoby.

Czesto martwie sie, ze bliska dla mnie osoba nie bedzie chciata ze mna by¢.

Czesto martwie sie, ze bliska mi osoba tak naprawde mnie nie kocha.

Na podstawie wynikdw mozna stwierdzi¢, czy osoba badana charakteryzuje sie jednym z dwdch
styléw przywigzania: (1) Unikaniem, czyli poczuciem dyskomfortu w sytuacji bliskosci lub zaleznosci
od innej osoby oraz (2) Lekiem, czyli obawg przed odrzuceniem lub opuszczeniem. Osoby nie
osiggajgce wysokich wynikdw na skalach charakteryzujg sie bezpiecznym stylem przywigzania. Czas
wykonania testu wynosi 5-10 minut.

Skala charakteryzuje sie wysoka rzetelnoscig oraz trafnoscia.

4.4.5. Ocena sprezystosci psychicznej

W celu pomiaru sprezystosci psychicznej wykorzystano polskg wersje Ego Resiliency Scale -
ER89, KSP (Zatgcznik 2E). Skala sktada sie z czternastu pozycji pozycji testowych pochodzacych z
narzedzia do opisu cech osobowosci California Adult Q-sort. Badani wskazujg odpowiedzi na 4-
stopniowej skali Likerta. Wyzszy wynik $wiadczy o wyzszym poziomie sprezystosci psychicznej. Czas

wykonania testu wynosi 5 minut. Skala charakteryzuje sie wysoka rzetelnoscig oraz trafnoscig [184].
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4.4.6. Ocena postawy wobec choroby

W celu oceny postawy pacjenta wobec choroby zastosowano Kwestionariusz Oceny Sytuacji
(KOS) autorstwa Wrzesniewskiego, Jakubowskiej-Winieckiej i Wtodarczyk, ktorego konstrukcja jest
oparta na koncepcji oceny poznawczej (Zatacznik 1D). Kwestionariusz pozwala na okreslenie
transakcji stresowej w trzech kategoriach: wyzwania (wskazuje na mozliwo$¢ opanowania trudnej
sytuacji i zyskania czegos, a waznym jej elementem jest przekonanie o wtasnych kompetencjach i
mozliwosciach radzenia sobie; towarzyszg jej zarowno emocje pozytywne, jak i negatywne),
krzywdy/straty (dotyczy poniesionych szkdd i strat zwigzanych z waznymi obiektami i przedmiotami)
i zagrozenia (odnosi sie do podobnych szkdd, ktére jednak jeszcze nie wystapity i s przewidywane).
Uzywane narzedzie sktada sie z 33 pozycji opisujacych sytuacje wraz z towarzyszacg im

czteropunktowq skalg Likerta [185].
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5. WYNIKI BADAN | ICH OMOWIENIE

5.1. Ocena statystyczna wynikow

Obliczenia statystyczne wykonano przy uzyciu programu JASP [186], na podstawie baz danych
stworzonych w programie Excel.

W celu okreslenia rzetelnosci badanych narzedzia obliczono, przy uzyciu analizy rzetelnosci,
wspotczynnik alfa Cronbacha oraz Gutmanna. Przyjeto, ze wartosci wspotczynnikéw >0.7 swiadczg o
zadowalajgcej rzetelnosci skal. W celu okreslenia trafnosci kwestionariusza dokonano analizy
teoretycznej metoda eksploracyjnej analizy czynnikowej (EFA), trafnosci tresciowej metodg sedzidéw
kompetentnych oraz teoretycznej metodg konfirmacyjnej analizy czynnikowej (CFA).

Mierzone cechy zostaly opisane za pomocg statystyk opisowych, w tym S$redniej
arytmetycznej, odchylenia standardowego (SD), wartosci minimalnych oraz maksymalnych,
normalnosci rozktadu.

W celu okreslenia réznic w badanej populacji zastosowano testy nieparametryczne x2. W celu
oceny roznic $rednich zastosowano test t-Studenta oraz testy u-Manna-Whitneya. W celu okreslenia
zwigzkdéw pomiedzy badanymi zmiennymi przeprowadzono analizy przy uzyciu korelacji r Pearsona
oraz rho Spearmana. W celu oceny wariancji zastosowano jednoczynnikowg analize wariancji ANOVA.
W celu okreslenia efektu mediacji przeprowadzono regresje liniowe oraz test Sobela. Zatozenia testu
opierajg sie na istnieniu statystycznie istotnego efektu pomiedzy zmienng niezalezng a predyktorem,
niezalezng a zalezng bez udziatu predyktora, predyktorem a zmienng zalezna.

Jako podstawowy przyjeto poziom istotnosci p < 0.05. Brak istotnosci statystycznej oznaczono

p > 0.05.

5.2. Trafnos$¢ i rzetelnos¢ badanych narzedzi

5.2.1. Trafnos$¢ i rzetelnos¢ Skali Oceny Opieki

W tabeli 6 zaprezentowano wyniki analizy rzetelno$ci dla dla poszczegdlnych podskal Skali Oceny

Opieki.
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Tabela 6: Rzetelnos¢ Skali Oceny Opieki — wspdtczynnik alfa Cronbacha oraz Gutmanna

SKALA Cronbach Gutmann
Pozytywna Ocena 0.777 0.739
Opieki
Negatywne Ocena 0.695 0.666
Opieki
Aprobata 0.687 0.635

Poszczegblne podskale Skali Oceny Opieki majg akceptowalne wyniki, przy a Cronbacha
przekraczajgcym 0.70 dla Skali Pozytywnej i ponizej 0.70 dla Skali Negatywnej oraz Aprobaty, co moze
wigzad sie z mata liczba itemdw fadujgcych kazdg ze skal.

W celu okreslenia trafnosci kwestionariusza dokonano analizy teoretycznej metoda
eksploracyjnej analizy czynnikowej (EFA). W analizie nie uwzgledniono skali aprobaty, ze wzgledu na
jej funkcje jako skali dyskryminujgcej osoby o tendencji poszukiwania aprobaty. Podsumowanie

analizy EFA zaprezentowane zostato w tabeli 7.

Tabela 7: Wyniki analizy czynnikowej dla Skali Oceny Opieki

Item Faktor 1 Faktor 2
W ostatnim czasie czuje sie bardzo 0.560
przemeczony )
Nie ' mam, .czasu na swoje wiasne 0.760
przyjemnosci
Obecnie moja praca jest dla mnie duzym
0.703

problemem
Ostatnio r.nartw:e sie wiecej niz 0.387
zazwyczaj
Czuje sie potrzebny, gdy opiekuje sie

. . 0.565
moim bliskim
Opieka nad bliskim przynosi mi spetnienie 0.834
Opieka nad bliskim sprawia, ze mysle o

. 0.666
sobie dobrze
Odkqd opiekuje sie bliskim, zycie ma dla 0.679

mnie gtebszy sens

Wyniki analizy czynnikowej wskazujg na istnienie dwdch silnych czynnikow, ktére taduja
odrebnie skale pozytywnych efektdw oraz negatywnych efektéw. Oprdcz pierwszego i czwartego

itemu na Skali Negatywne] oraz pierwszego itemu na Skali Pozytywnej wszystkie czynniki majg

51



zadowalajgce wspotczynniki korelacji powyzej 0.6. Podsumowujgc, wyniki analizy mozna uznac za
obiecujace. Dalsze badania w wiekszych oraz bardziej réznorodnych populacjach powinny byé
przeprowadzone w celu weryfikacji wartosci psychometrycznych kwestionariusza.

5.2.2. Trafnosc¢ i rzetelnosé Kwestionariusza Wsparcia Spotecznego Pacjent-Opiekun — KWPO

W tabeli 8 zaprezentowano wartosci wspétczynnikéw alfa Cronbacha oraz Gutmanna dla skal

oraz poszczegdlnych podskal.
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Tabela 8: Rzetelno$¢ Kwestionariusza Wsparcia Spotecznego Pacjent-Opiekun — wspodfczynniki Alfa Cronbacha i

Gutmanna
SKALA
Cronbach Gutmann

Otrzymywane 0.905 0.934
Informacyjne 0.810 0.793
Emocjonalne 0.833 0.810
Instrumentalne 0.610 0.614
Integrujace 0.777 0.752
Dawane 0.879 0.930
Informacyjne 0.785 0.758
Emocjonalne 0.859 0.848
Instrumentalne 0.626 0.618
Integrujace 0.743 0.752
Oczekiwane 0.923 0.949
Informacyjne 0.814 0.812
Emocjonalne 0.854 0.834
Instrumentalne 0.724 0.699
Integrujace 0.814 0.813
Wymagane 0.890 0.923
Informacyjne 0.861 0.851
Emocjonalne 0.831 0.811
Instrumentalne 0.703 0.736
Integrujgce 0.750 0.739

Poszczegdlne podskale KWPO majg zadowalajgce wyniki, przy o Cronbacha przekraczajgcym

0.70 (oprdécz instrumentalnej skali wsparcia dawanego oraz otrzymywanego). Wyniki te potwierdzajg,

ze Kwestionariusz Wsparcia Pacjent-Opiekun jest narzedziem rzetelnym.

W celu okreslenia trafnosci kwestionariusza dokonano analizy trafnosci tre$ciowej metoda

sedziow kompetentnych oraz teoretycznej metodg konfirmacyjnej analizy czynnikowej (CFA).
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Dziewieciu sedzidow kompetentnych (kobiety n = 8, mezczyzni n = 1), przed przystgpieniem do oceny
itemow, otrzymato instrukcje wyjasniajgcy definicje poszczegdlnych typéw wsparcia. Policzono
wspotczynnik CVR (wspotczynnik trafnosci tresciowej, wspotczynnik Lawshego), ktory dla tej grupy
wynosit > 0.78 [181]. Obliczono wspdtczynnik CVR dla poszczegdtnych podskal oraz Sredni

wspotczynnik dla kazdej skali. Wyniki analizy trafnosci treSciowej przedstawiono w tabeli 9.

Tabela 9: Wspétczynnik CVR dla podskal oraz skal Kwestionariusza Wsparcia Spotecznego Pacjent-Opiekun

Typ wsparcia Pacjent Opiekun
Informacyjne 0.780 0.780
Emocjonalne 0.870 1
Dawane/ Instrumentalne 0.960 0.960
Otrzymywane
Integrujace 0.870 0.820
Catfa skala 0.870 0.890
Informacyjne 0.600 0.910
Emocjonalne 0.980 1
Oczekiwane/ Instrumentalne 1 0.910
Wymagane
Integrujace 0.820 0.870
Cata skala 0.850 0.920

Oprdocz wynikow na podskali wsparcia otrzymywanego informacyjnego, Wszystkie skale maja
wyniki wyzsze anizeli wymagany wspodtczynnik Lawshego wiekszy niz 0.78, co wskazuje na
zadowalajgca trafnosé tresciowa narzedzia.

W celu oceny dobroci dopasowania do cztero-czynnikowego modelu wsparcia
(informacyjnego, emocjonalnego, instrumentalnego oraz integrujgcego) przeprowadzono

konfirmacyjng analize czynnikowg (CFA) dla kazdej ze skal. Tabela 10 prezentuje wyniki CFA:
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Tabela 10: Podsumowanie wynikow CFA dla Kwestionariusza Wsparcia Spotecznego Pacjent-Opiekun

Wskaznik dobroci Kryterium* Pacjent Opiekun
dopasowania
Otrzymywane Oczekiwane Dawane Wymagane

GFI >.90 0.964 0.943 0.982 0.959
AGFI >.90 0.949 0.921 0.975 0.943
PGFI >.50 0.687 0.673 0.713 0.684
RMSEA >.08 0.038 0.080 0.077 0.112
RMSEA.CI.LOWER 0.000 0.057 0.058 0.094
RMSEA.CI.UPPER 0.067 0.102 0.095 0.130
CFl >.90 0.968 0.886 0.835 0.703
TLI >.90 0.963 0.868 0.810 0.656
CHISQ 181.22 238.46 277.53 323.47

DF 164 164 183 164
PVALUE 0.169 <0.001 <0.001 <0.001

. *Na podstawie Konarski, R. (2016). Modele réwnari strukturalnych[182].

GFI -Wskaznik dobroci dopasowanie, AGFI -Skorygowany wskaZnk dobroci dopasowania , PGFI-farsimony Goodness of
Fit /ndex, RMSEA-The Root Mean Square Error of Approximation, RMSEA.CI.LOWER-Lower lambda for RMSEA,
RMSEA.CI.UPPER-Upper lambda for RMSEA, CFI-the comparative fit index, TLI-Tucker Lewis Index , CHISQ-Rozktad chi-

kwadrat, DF-Stopieri swobody

Wspdtczynniki dopasowania byly zadowalajace, przy najwyzszym wspodtczynniku rownym
0.982 dla wsparcia dawanego, oraz najnizszym rownym 0.943 dla wsparcia oczekiwanego. Testowany
model wskazuje na ptaska, nieortogonalng strukture poszczegdlnych wymiaréw wsparcia
spotecznego. Nizsze wskazniki dopasowania dla dawanego oraz wymaganego wsparcia sg
prawdopodobnie spowodowane tadunkami krzyzowymi pomiedzy poszczegdlnymi itemami, co
moze byé zaobserwowane poprzez korelacje pomiedzy itemami.

Podsumowujgc, wyniki analizy mozna uznac za obiecujgce. Dalsze badania w wiekszych oraz
bardziej réznorodnych populacjach powinny byé przeprowadzone w celu weryfikacji wartosci

psychometrycznych kwestionariusza.

55



5.3. Charakterystyka demograficzna i kliniczna oséb uczestniczgcych w badaniu

W badaniu wzieto udziat 103 pacjentéw oraz 102 opiekundw, jednakze ze wzgledu na wysokie

wyniki na podskali aprobaty wsrdd opiekundow (wieksze niz 11 punktéw) z badarn wykluczono 29 par.

Podstawg do wykluczenia oséb, charakteryzujgcych sie wyiszym poziomem aprobaty byita

przeprowadzona analiza porownawcza grup pod wzgledem wynikdw w kwestionariuszu GHQ, ktére

wskazujg, ze grupa z wyziszym poziomem aprobaty miata istotnie nizsze wyniki w catym

kwestionariuszu ( p = 0.002) oraz na skali Somatycznej ( p = 0.009), Niepokoju ( p = 0.037) oraz

Depresji (p < 0.001).

W tabeli 11 zaprezentowano charakterystyke badanej grupy opiekundw.

Tabela 11: Charakterystyka badanej grupy opiekunéw

Grupa (n=63)

Ptec

Wiek

Pokrewienstwo

Typ nowotworu u pacjenta

Wyksztatcenie

Zamieszkanie

Choroba przed diagnoza

Trauma

Mezczyzna

Kobieta

Srednia
Kobiety

Mezczyzni

Matzonek
Dziecko

Inne

Piersi
Jelita Grubego

Ptuc
Podstawowe
Srednie
Wyzsze

Wies

Miasto

Tak

Nie

Tak

Nie

n=26
n=37

n=55
n=6
n=2

n=36
n=22
n=8

n=27
n=46

n=21

n=42

n=8
n=54

41.3%
58.7%

55.18 +10.45
54.5 £11.90
56.2+7.90

87.2%
9.5%
3.3%

41.3%
57.6%
1.1%

4.8%
68.2%
27%

27%
73%

33%
67%

12%
88%
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W tabeli 12 zaprezentowano wyniki analizy rdéinic w grupie opiekunéw pomiedzy
nastepujgcymi zmiennymi: traumg przed chorobg bliskiego, stopniem pokrewienstwa, miejscem
zamieszkania, chorobg przed diagnozg, wyksztatceniem, ptcig. Powyzsze dane zostaty zebrane w

Ankiecie ( Zatacznik 2A).

Tabela 12: Réznice w grupie opiekundw ze wzgledu na badane zmienne - test Chi kwadrat

Dane p X2
Trauma <.001 35.06
Zamieszkanie <.003 13.35
Choroba przed diagnoza <.001 35.06
Wyksztatcenie <.001 39.24
Ptec¢ .166 1.92

5.4. Statystyki zmiennych dla populacji pacjentéw

5.4.1. Wsparcie otrzymywane oraz oczekiwane

Wyniki pomiaru wsparcia otrzymywanego oraz oczekiwanego dla wszystkich badanych,
mierzonej za pomocg Kwestionariusza Wsparcia Spotecznego Pacjent-Opiekun (KWPO)

przedstawiono w tabeli 13 i tabeli 14.

Tabela 13: Rozktad punktacji dla catej skali oraz poszczegdlnych podskal wsparcia otrzymywanego w badanej grupie

Podskala Srednia Odchylenie standardowe (SD) Max. Min.
Wsparcie otrzymywane 61,28 10.17 80 32
Wsparcie informacyjne 14.61 3.46 20 5
Wsparcie emocjonalne 15.60 3.34 20 8

Wsparcie instrumentalne 15.24 3.18 20 10
Wsparcie integrujace 15.24 3.18 20 10

Tabela 14: Rozktad punktacji dla catej skali oraz poszczegdélnych podskal wsparcia oczekiwanego w badanej grupie

Podskala Srednia Odchylenie standardowe (SD) Max. Min.
Wsparcie Oczekiwane 61.01 10.17 80 20
Wsparcie informacyjne 14.98 3.09 20 5
Wsparcie emocjonalne 15.97 2.97 20 5

Wsparcie instrumentalne 14.78 2.89 20 5
Wsparcie integrujace 15.28 3.97 20 5
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Wyniki pomiaru wsparcia otrzymywanego oraz oczekiwanego ze wzgledu na ptec¢ zostaty

przedstawione w tabelach 15 16.

Tabela 15: Rozktad punktacji dla catej skali oraz poszczegdlnych podskal wsparcia w badanej grupie dla kobiet (n = 36)

Podskala Srednia Odchylenie standardowe (SD) Max. Min.
Wsparcie otrzymywane 61.33 10.92 80 34
Wsparcie informacyjne 14.97 3.52 20 5
Wsparcie emocjonalne 16.16 3.14 20 8
Wsparcie instrumentalne 15.60 3.01 20 10

Wsparcie integrujgce 15.60 3.01 20 11
Wsparcie oczekiwane 62.69 10.99 80 20
Wsparcie informacyjne 15.17 3.44 20 5
Wsparcie emocjonalne 16.53 3.23 20 5

Wsparcie instrumentalne 15.05 2.97 20 5
Wsparcie integrujgce 15.93 3.11 20 5

Tabela 16: Rozktad punktacji dla catej skali oraz poszczegdlnych podskal wsparcia w badanej grupie dla mezczyzn (n=26)

Podskala Srednia Odchylenie standardowe (SD) Max. Min.

Wsparcie Otrzymywane 69.86 9.55 80 39
Wsparcie informacyjne 14.47 2.58 20 10
Wsparcie emocjonalne 15.09 2.50 24 11
Wsparcie instrumentalne 15.09 2.50 20 11
Wsparcie integrujace 14.72 2.58 20 8
Wsparcie oczekiwane 58.74 8.53 84 37
Wsparcie informacyjne 14.72 2.58 20 8
Wsparcie emocjonalne 15.21 2.42 24 12
Wsparcie instrumentalne 14.42 2.79 20 8
Wsparcie integrujace 14.40 2.55 20 9

W tabeli 17 przedstawiono wyniki analizy réznic w zaleznosci od ptci z typem wsparcia
otrzymywanego i oczekiwanego. Wyniki wskazujg na istnienie istotnych réznic pomiedzy kobietami
a mezczyznami i w zakresie ogdlnego poziomu wsparcia oczekiwanego oraz w zakresie wsparcia
oczekiwanego emocjonalnego oraz integrujgcego. Poréwnania srednich wynikéw Skali Wsparcia
Oczekiwanego oraz jej podskal wskazujg, ze kobiety oczekujg ogdlnie wiecej wsparcia oraz oczekujg

wiecej wsparcia emocjonalnego i integrujgcego w poréwnaniu do mezczyzn.
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Tabela 17: Wsparcie otrzymywane i oczekiwane a pte¢ — test U Manna- Whitneya

Typ wsparcia Ptec Srednia+SD p

Otrzymywane informacyjne Kobiety 14.91 £3.52 .058
Mezczyini 14.47 £2.58

Otrzymywane emocjonalne Kobiety 16.16 +3.14 .067
Mezczyini 15.09 £2.50

Otrzymywane instrumentalne  |Kobiety 15.60 +3.01 433
Mezczyini 15.09 £2.50

Otrzymywane integrujace Kobiety 15.60 +3.01 433
Mezczyini 14.72 £2.58

Otrzymywane Kobiety 62.33 £10.92 417
Mezczyzini 69.86 +9.55

Oczekiwane informacyjne Kobiety 15.17 +3.44 .291
Mezczyzini 14.72 £2.58

Oczekiwane emocjonalne Kobiety 16.5 £3.23 .016*
Mezczyzini 15.21 £2.42

Oczekiwane instrumentalne Kobiety 15.05 £2.97 217
Mezczyzini 14.42 £2.79

Oczekiwane integrujgce Kobiety 15.93 £3.11 .005*
Mezczyzini 14.40 £2.55

Oczekiwane Kobiety 62.69 +10.99 .020*
Mezczyzini 58.74 +8.53

5.4.2. Styl przywigzania

Wyniki pomiaru stylu przywigzania, mierzonego kwestionariuszem ECR przedstawiono w
tabeli 18. Stwierdzono istotne réznice pomiedzy liczebnoscig 0séb z poszczegdInymi wymiarami stylu
przywigzania (x2 (3) = 39.255, p < 0.001). Nie stwierdzono istotnych rdéznic pomiedzy mezczyznami
i kobietami a stylem przywigzaniaa (x2 (3) = 2.315, p = 0.510).
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Tabela 18: Styl przywigzania w badanej grupie pacjentéow

Styl przywigzania n=63
Bezpieczny 34.9% (n=22)
Lekowo-unikajacy 39.7% (n=25)
Zaabsorbowany 12.7% (n=8)
Lekowo-odrzucajacy 12.7% (n=8)
5.4.3. KOS

Wyniki poszczegdlnych podskal skali KOS dla catej populacji przedstawiono w tabeli 19, dla

kobiet i mezczyzn w tabelach 20 21.

Tabela 19: Wyniki KOS w badanej grupie pacjentow

Podskala Srednia Odchylenie standardowe (SD) Max. Min.
Wyzwanie 30.20 5.51 46 14
Zagrozenie 27.05 5.09 36 10

Strata 17.47 3.42 24 8
Tabela 20: Wyniki KOS w badanej grupie pacjentek

Podskala Srednia Odchylenie standardowe (SD) Max. Min.
Wyzwanie 31.09 5.36 46 19
Zagrozenie 26.64 5.96 36 10

Strata 17.34 3.66 24 8
Tabela 21: Wyniki KOS w badanej grupie pacjentow

Podskala Srednia Odchylenie standardowe (SD) Max. Min.
Wyzwanie 28.58 5.43 41 14
Zagrozenie 27.60 3.61 36 19

Strata 17.63 3.10 24 11
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Stwierdzono statystycznie istotng réznice pomiedzy kobietami a mezczyznami w zakresie

spostrzegania choroby jako wyzwanie (p = 0.023). Kobiety charakteryzowaty sie wyzszym

spostrzeganiem choroby jako wyzwania.

5.5. Statystyki zmiennych dla populacji opiekunéw

5.5.1. Ocena zdrowia na ptaszczyznie obiektywnej

W tabeli 22 zostaty zaprezentowane wyniki analizy stanu zdrowia na ptaszczyznie obiektywnej,

dla catej populacji opiekundw, mierzonej kwestionariuszem GHQ.

Tabela 22: Rozktad $rednich wynikow dla skalil GHQ

Podskala Srednia Odchylenie Max. Min.
standardowe (SD)
Wynik Ogolny 15.02 6.38 1 27
Symptomy somatyczne 4.12 1.95 7 1
Niepokdj 450 1.97 7 1
Zaburzenie funkcjonowania 3.66 1.92 7 0
Symptomy depresyjne 2.64 1.89 7 0

W tabelach 23 i 24 zostaty zaprezentowane wyniki analizy stanu zdrowia na ptaszczyznie

obiektywnej ze wzgledu na pte¢ opiekundw, mierzonej kwestionariuszem GHQ. Ws$réd mezczyzn

Srednia dla catego testu wynosita 14.83, odchylenie standardowe (SD) 6.434, minimalna wartosc¢ 3,

maksymalna 27. Dane nie charakteryzujg sie rozktadem normalnym (p < 0.001).

Tabela 23: Rozktad $rednich wynikow wsrdd populacji kobiet dla skali GHQ

Podskala Srednia Odchylenie standardowe (SD) Max. Min.
Wynik ogolny 14.83 6.43 28 1
Symptomy somatyczne 4.19 2.01 7 1
Niepokoéj 4.36 2.07 7 0
Zaburzenie funkcjonowania 3.50 1.96 7 0
Symptomy depresyjne 2.75 1.87 7 0
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Tabela 24: Rozktad srednich wynikow wsrdd populacji mezczyzn dla skali GHQ

Podskala Srednia Odchylenie standardowe (SD) Max. Min.
Wynik ogdlny 14.83 6.43 28 3
Symptomy somatyczne 4.04 1.91 7 1
Niepokdj 4.69 1.85 7 1
Zaburzenie funkcjonowania 3.88 1.88 7 1
6Symptomy depresyjne 2.50 1.96 7 0

W tabeli 25 zaprezentowano rdznice pomiedzy kobietami a mezczyznami w zakresie ogdélnych

wynikéw na skali GHQ.

Tabela 25: Poréwnanie wynikdw kobiet i mezczyzn na skali GHQ

Zmienna Srednia+ SD p
Wynik Ogdlny GHQ Kobiety 14.83 £6.43 .793
Mezczyzni 15.27 +6.41

5.5.2. Ocena zdrowia na ptaszczyznie subiektywnej

W tabeli 26 zostaty zaprezentowane wyniki analizy stanu zdrowia na ptaszczyznie obiektywnej

dla catej populacji opiekundéw, mierzonej kwestionariuszem Skali Oceny Opieki.

Tabela 26: Rozktad srednich wynikow dla Skali Oceny Opieki

Skala Srednia Odchylenie standardowe (SD) Max. Min.
soD 6.19 1.96 10 0
Pozytywna 11.48 2.51 16 4
Negatywna 11.70 2.08 16 7
Aprobaty 8.59 1.24 10 5

W tabelach 27 i 28 zostaly zaprezentowane wyniki analizy stanu zdrowia na ptaszczyznie

subiektywnej ze wzgledu na pteé opiekundéw, mierzonej kwestionariuszem Skali Oceny Opieki.
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Tabela 27: : Rozktad wynikéw dla Skali Oceny Opieki wsréd kobiet (n = 36)

Skala Srednia Odchylenie standardowe (SD) Max. Min.
SOoD 6.31 2.11 10 0
Pozytywna 11.50 2.79 16 4
Negatywna 11.72 2.19 16 7
Aprobaty 8.56 1.38 10 5

Tabela 28: Rozktad wynikow dla Skali Oceny Opieki wsréd mezczyzn (n = 27)

Skala Srednia Odchylenie Max. Min.

standardowe (SD)

SOoD 6.04 1.55 10 3
Pozytywna 11.44 2.08 14 4
Negatywna 11.68 1.95 16 8

Aprobaty 8.64 1.04 10 6

W tabeli 29 zaprezentowano réznice pomiedzy kobietami a mezczyznami w odniesieniu do

wynikéw na Skali Oceny Opieki.

Tabela 29: Poréwnanie wynikéw kobiet i mezczyzn na Skali Oceny Opieki

Zmienna Srednia+ SD p
Pozytywna Ocena Opieki Kobiety 11.50 £2.79 .812
Mezczyzni 11.44 +2.08
Negatywna Ocena Opieki Kobiety 11.72 £2.19 .939
Mezczyzni 11.68 £1.95
Subiektywna Ocena Dystresu Kobiety 6.314 £2.11 .590
Mezczyzni 6.038 +1.75

5.5.3. Wsparcie dawane oraz wymagane

Wyniki pomiaru wsparcia dawanego oraz wymaganego dla wszystkich przebadanych oséb,

mierzonej za pomocg kwestionariusza KWPO przedstawiono w tabeli 30.
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Tabela 30: Rozktad wynikow srednich dla wsparcia dawanego

Podskala Srednia Odchylenie Max. Min.

standardowe (SD)

Wsparcie dawane 61.56 12.27 84 30
Wsparcie informacyjne 14.70 2.69 20 10
Wsparcie emocjonalne 18.40 3.42 24 12

Wsparcie instrumentalne 14.56 2.19 20 10
Wsparcie integrujace 15.32 2.51 20 8
Wsparcie wymagane 59.83 8.71 80 30

Wsparcie informacyjne 14.40 3.00 20 5
Wsparcie emocjonalne 16.08 2.56 20 9

Wsparcie instrumentalne 14.16 2.78 20 8

Wsparcie integrujace 15.21 2.59 20 8

Wyniki pomiaru Wsparcia Dawanego oraz Wymaganego ze wzgledu na pte¢ zostaty

przedstawione w tabelach 31-32.

Tabela 31: Rozktad wynikow srednich wsparcia dawanego dla kobiet (n = 37)

Podskala Srednia Odchylenie Max. Min.

standardowe (SD)

Wsparcie Dawane 62.54 12.62 84 43
Wsparcie informacyjne 14.86 3.15 20 10
Wsparcie emocjonalne 18.73 3.67 24 12
Wsparcie instrumentalne 14.46 2.28 20 10
Wsparcie integrujace 15.70 2.60 20 11
Wsparcie Wymagane 59.83 5.72 84 32
Wsparcie informacyjne 14.35 3.25 20 5
Wsparcie emocjonalne 16.38 2.86 20 9
Wsparcie instrumentalne 14.14 3.19 20 8
Wsparcie integrujace 15.08 3.02 20 8
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Tabela 32: Rozktad wynikow srednich dawanego dla mezczyzn (n = 26)

Podskala Srednia Odchylenie Max. Min.

standardowe (SD)

Wsparcie Dawane 60.15 11.89 84 43
Wsparcie informacyjne 14.46 1.90 20 11
Wsparcie emocjonalne 17.92 3.03 24 13

Wsparcie instrumentalne 14.69 2.09 20 12
Wsparcie integrujace 14.77 2.30 20 8
Wsparcie Wymagane 59.69 5.73 84 43

Wsparcie informacyjne 14.46 2.67 20 7
Wsparcie emocjonalne 15.65 2.04 20 13

Wsparcie instrumentalne 14.19 2.12 20 10

Wsparcie integrujace 15.38 1.88 20 13

W tabeli 33 przedstawiono wyniki analizy zwigzku pomiedzy pfcig a typem udzielania
wsparcia. Wyniki wskazujg na brak réznic pomiedzy grupami w zakresie badanych wymiaréw

wsparcia spotecznego.
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Tabela 33: Poréwnanie wsparcie dawane i wymagane ze wzgledu na pte¢ opiekunow

Typ wsparcia Pte¢ Srednia+SD p
Dawane informacyjne Kobiety 14.86 +3.15 529
Mezczyzni 14.46 £1.90
Dawane emocjonalne Kobiety 18.73 £3.67 443
Mezczyzni 17.92 +3.03
Dawane instrumentalne Kobiety 14.46+2.28 671
Mezczyzni 14.69 +2.09
Dawane integrujace Kobiety 15.70+2.60 225
Mezczyzni 14.77 £2.67
Dawane Kobiety 62.54 +12.62 685
Mezczyzni 60.15 +11.85
Wymagane informacyjne Kobiety 143543.25 667
Mezczyzni 14.46 +2.67
Wymagane emocjonalne Kobiety 16.38£2.86 932
Mezczyzni 15.65 +2.04
Wymagane instrumentalne Kobiety 14.14#3.20 625
Mezczyzni 14.19 +2.12
Wymagane integrujace Kobiety 15.08 £3.02 912
Mezczyini 15.38 £1.88
Wymagane Kobiety 59.92 #10.39 571
Mezczyini 59.69 +5.72

5.5.4. Styl przywigzania

Wyniki pomiaru stylu przywigzania, mierzonego kwestionariuszem ECR przedstawiono w

tabeli 34. Nie stwierdzono istotnych réznic pomiedzy stylem przywigzania a ptcig (x2 (3) =0.701, p

=0.873). Stwierdzono istnienie istotnych réznic pomiedzy liczebnoscig oséb z poszczegdlnymi typami

stylu przywigzania (x2 (3) = 24.460, p < 0.001).
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Tabela 34: Styl przywigzania w badanej grupie opiekunow

Styl przywigzania N=63
Bezpieczny 42.8% (n=27)
Lekowo-unikajacy 38.1% (n=24)
Zaabsorbowany 15,9% (n=10)
Lekowo-odrzucajacy 3.2% (n=2)

5.5.5. Sprezystosé psychiczna

Tabela 35 prezentuje wyniki sprezystosci dla catej populacji opiekunéw, kobiet i mezczyzn
mierzonej kwestionariuszem KSP. Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic pomiedzy kobietami

a mezczyznami w zakresie sprezystosci psychicznej (U =410.5 p =0.325).

Tabela 35: Rozktad wynikdw $rednich dla zmiennej sprezystos¢ psychiczna w badanej grupie

Srednia Odchylenie standardowe (SD) Max. Min.
KSP 32.67 6.141 48 20
KSP -Kobiety 32.19 7.253 48 20
KSP- Meiczyini 33.35 4.118 48 24

5.6. Obiektywne i subiektywne koszty i zyski opieki nad chorym onkologicznie

W celu oceny obiektywnych kosztéw i zyskdw opieki nad bliskimi badana populacja
opiekunow zostata podzielona na dwie grupy pod wzgledem uzyskanych wynikdéw. W dalszej czesci
tego opracowania, grupy te beda opisywane jako grupa ,zdrowa" dla oséb ponoszacych mniej
negatywnych konsekwencji opieki i wiecej pozytywnych konsekwencji choroby oraz grupa ,,chora”
dla oséb ponoszacych wiecej negatywnych konsekwencji opieki i mniej pozytywnych konsekwencji

opieki.

5.6.1.0biektywne koszty i zyski

Wyniki testu GHQ dla badanej populacji opiekunéw podzielono na dwie grupy. Kryterium
podziatu byta mediana (MD) uzyskanych wynikow [187] dla catego testu. Osoby znajdujgce sie

ponizej punktu odciecia (16 punktow) zakwalifikowano do grupy ,zdrowej”, osoby znajdujgce sie
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powyzej punktu odciecia zakwalifikowano do grupy chorej. Tabela 36 prezentuje czestotliwos$é
wystepowania zaburzen w badanej populacji.

Tabela 36: Zdrowie obiektywne w badanej grupie

Kwalifikacja n=63 Srednia+SD
Chory 44.4% (n=28) Kobiety 19%. (n=12)
Mezczyzni 25.4% (n=16)
Cata skala 20.71+2.76
Niepokdj 5.86+1.01
Somatyczne 5.82 £1.06
Funkcjonowania 5.21+1.45
Depresji 3.71+1.78
Zdrowy 55.6% (n=35) Kobiety 33.3% (n=21)
Mezczyzni 19% (n=14)
(i\la.fa Sk;'lé 10.32+4.32
S 'eF;° °J 3.38+1.86
- ‘T(”Ta yezne 2.73+1.31
un I;Jonov‘ff"‘”'a 2.38+1.18
epres) 1.76 +1.49

W celu oceny kosztéw opieki nad bliskim chorym onkologicznie poréwnano wyniki grupy
,chorej” oraz ,zdrowej” ze Srednimi wynikami grupy oséb pracujacych dla catego testu oraz
poszczegdlnych skal, znajdujgcymi sie w Podreczniku dla uzytkownikéw kwestionariuszy GHQ-12 i
GHQ-28 [188]. Hipoteza badawcza miata charakter kierunkowy - zaktadano wyzsze wyniki w grupie

»,chorej” oraz dwustronny dla grupy ,,.zdrowej”. Wyniki poréwnaniu dla grupy ,,chorych” i zdrowych”

opiekundw przedstawiono w tabeli 37 i tabeli 38.
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Tabela 37: Poréwnanie srednich wynikéw GHQ dla grupy ,.chorej” opiekunéw z wynikami populacji ogélnej — test t
Studenta

Wyniki Grupa Srednia+SD p

Cata skala Badana 20.71+2.76 < .001
Kontrolna 6.51 +6..32

Somatyczna Badana 5.82+1.06 <.001
Kontrolna 2.22 £2.29

Niepokdj Badana 5.86 +1.01 <.001
Kontrolna 2.01+2.27

Zaburzenia funkcjonowania Badana 5.21+1.45 <.001

Kontrolna 1.55 $£1.92

Depresja Badana 3.71+1.78 <.001
Kontrolna 0.73 +1.41

Réznice pomiedzy Srednimi wskazujg, ze ,chorzy” opiekunowie oséb chorujgcych uzyskuja

wyzsze srednie wyniki w poréwnaniu do zdrowych oséb nie opiekujgcych sie chorym onkologicznie.

Tabela 38: Poréwnanie srednich wynikéw GHQ dla grupy ,zdrowej” opiekunéw z wynikami populacji ogdlnej — test t

Studenta

Wyniki Grupa Srednia+SD p

Cata skala Badana 10.32 +4.32 <. 001
Kontrolna 6.51 +6..32

Somatyczna Badana 2.73+1.31 052
Kontrolna 2.22 +2.29

Niepokdj Badana 3.38 £1.86 <.001
Kontrolna 2.01+2.27

Zaburzenia funkcjonowania Badana 2.38+1.18 . 005
Kontrolna 1.55 +1.92

Depresja Badana 1.76 £1.49 . 002
Kontrolna 0.73 +1.41
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Rdéznice pomiedzy srednimi wskazuja, ze ,,zdrowi” opiekunowie oséb chorujgcych uzyskuja
wyzsze ogoélne wyniki w tescie GHQ, na podskalach niepokoju, zaburzen funkcjonowania i depresji
w porédwnaniu do zdrowych oséb nie opiekujgcych sie chorym onkologicznie. Na podskali Zaburzen
somatycznych badani nie uzyskali réznych wynikéw w tescie GHQ w poréwnaniu do zdrowych oséb

nie opiekujacych sie chorym onkologicznie.

5.6.2.Subiektywne koszty

W celu oceny subiektywnych kosztow opieki nad bliskim podzielono wyniki badanej populacji
na skali Subiektywnego Dystresu oraz Negatywnej Oceny opieki na dwie grupy. Kryterium podziatu
byta mediana uzyskanych wynikéw na kazdej ze skal. Osoby znajdujgce sie ponizej punktu odciecia
(dla skala Subiektywnego Dystresu- 6 punktéw, dla skali Negatywnej Oceny Opieki-12 punktéw)
zakwalifikowano do grupy ,,zdrowej”, osoby znajdujace sie powyzej punktu odciecia zakwalifikowano

do grupy chorej. Tabela 39 prezentuje czestotliwos$é wystepowania zaburzen w badanej populacji.

Tabela 39: Zdrowie subiektywne w badanej grupie-koszty

SUBIEKTYWNA SKALA DYSTRESU n=63 Srednia + SD

Chory 41.3% (n=26) Kobiety 28.64% (n=18) 8.04 +0.93
Mezczyzni 12.7% (n=8)

Zdrowy 58.7% (n=37) Kobiety 30.2% (n=19) 492 +1.36
Mezczyzni 28.6% (n=18)

NEGATYWNA OCENA OPIEKI

Chory 38.1% (n=24) Kobiety 25.4% (n=16) 13.74 £ 1.05
Mezczyzni 15.9% (n=10)
61.9% (n=39) Kobiety 36.5% (n=23) 10.47 + 1.48

Zdrowy Mezczyzni 22.2% (n=14)

Istnieje istotna statystycznie réznica pomiedzy badanymi grupami pod wzgledem
Subiektywnego Oceny Dystresu ( p < 0.001) oraz Negatywnej Oceny Opieki (p < 0.001). Otrzymane
wyniki wskazujg, ze osoby zakwalifikowane do grupy ,,chorej” ponoszg istotnie statystycznie wiecej
kosztow w poréwnaniu do oséb zakwalifikowanych do grupy zdrowej.

Nie stwierdzono istotnych réznic pomiedzy mezczyznami i kobietami a wynikami na Skali

Subiektywnej Oceny Dystresu ( p = 0.208) oraz Negatywng Oceng Opieki ( p = 0.971).
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5.6.3.Subiektywne zyski

W celu oceny subiektywnych zyskéw opieki nad bliskim podzielono wyniki badanej populacji
na skali Pozytywnej Oceny opieki na dwie grupy. Kryterium podziatu byta mediana (MD) uzyskanych
wynikdw na kazdej ze skal. Osoby znajdujgce sie powyzej punktu odciecia (Dla skali Pozytywnej
Oceny Opieki-12 punktow) zakwalifikowano do grupy ,,zdrowej”, osoby znajdujgce sie ponizej punktu
odciecia zakwalifikowano do grupy chorej. Tabela 40 prezentuje czestotliwo$¢ wystepowania

zaburzen w badanej populacji.

Tabela 40: Zdrowie subiektywne w badanej grupie-zyski

POZYTYWNA OCENA OPIEKI n=63 Srednia+ SD

Chory 66.7% (n=42) Kobiety 38.1% (n=24) 10.40+2.19
Mezczyzni 28.6% (n=18)
33.3% (n=21) Kobiety 20.6% (n=13) 13.84+1.21

Zdrowy Mezczyini 12.7% (n=8)

Istnieje istotna statystycznie réznica pomiedzy badanymi grupami pod wzgledem zyskéw
opieki (p < 0.001). Otrzymane wyniki wskazuja, ze osoby zakwalifikowane do grupy ,,chorej” ponoszg
istotnie statystycznie mniej zyskdw w poréwnaniu do oséb zakwalifikowanych do grupy zdrowe;j.

Nie stwierdzono istotnych réznic pomiedzy mezczyznami i kobietami a wynikami na Skali

Pozytywnej Oceny Opieki ( p = 0.814).

5.7. Obiektywne i subiektywne zyski i koszty a udzielanie wsparcia spotecznego

W celu odpowiedzi na pytanie czy istnieje zwigzek pomiedzy wielkoscig zyskow i kosztéw w
zakresie zdrowia mierzonego obiektywnie oraz w subiektywnej ocenie a rodzajem udzielanego
wsparcia przeprowadzono analize korelacji r Persona oraz rho Spearmana. W celu poréwnania

badanych grup zastosowano testy t Studenta, U Manna-Whitneya

5.7.1. Obiektywne koszty a udzielanie wsparcia spotecznego

W tabeli 41 przedstawiono wyniki analizy korelacji pomiedzy poziomem zdrowia wsréd
opiekundw a wsparciem dawanym oraz oczekiwanym i ich wymiarami. Przeprowadzona analiza
wskazuje na istnienie: ujemnej niskiej korelacji pomiedzy wsparciem dawanym a depresjg, ujemnej
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niskiej korelacji pomiedzy wsparciem dawanym emocjonalnym a symptomami somatycznymi,
dodatniej pozytywnej relacji pomiedzy wsparciem informacyjnym i instrumentalnym a niepokojem,
wsparciem wymaganym a ogdlnym wynikiem GHQ, dodatniej niskiej korelacji pomiedzy wsparciem
wymaganym a objawami somatycznymi, niepokojem i zaburzeniami funkcjonowania, dodatniej
niskiej korelacji pomiedzy wsparciem wymaganym instrumentalnym a symptomami somatycznymi,
niepokojem i zaburzeniami funkcjonowania oraz niskiej dodatniej pozytywnej relacji pomiedzy

wsparciem integrujgcym a niepokojem.
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Tabela 41: Korelacje pomiedzy wsparciem dawanym i wymaganym a zdrowie na poziomie obiektywnym i jego wymiarami

- test rho Spearmana

Typ wsparcia Wynik Ogolny Somatyczne Niepokadj Zaburzenia Depresja
GHQ funkcjonowania
Wsparcie dawane rho -0.136 - - - -
p 292
Wsparcie dawane rho - -0.174 0.120 -0.088 -0.293
p 175 .345 495 .021*
Wsparcie dawane informacyjne rho - -0.014 0.268 0.102 -0.105
p 914 .035* 432 432
Wsparcie dawane emocjonalne rho - -0.299 -0.067 -0.236 -0.035
p .018* .607 0.064 .786
Wsparcie dawane instrumentalne  rho - 0.051 0.356 0.152 -0.079
p .692 .004* .238 .544
Wsparcie dawane integrujgce rho - -0.156 -0.035 -0.148 -0.221
p 227 .786 251 .251
Wsparcie wymagane rho 0.321 - - - -
p .011*
Wsparcie wymagane rho - 0.321 0.374 0.252 0.021
p .011* .003* .048* .874
Wsparcie wymagane informacyjne rho - 0.171 0.250 0.186 0.041
p .185 .0500 .147 .754
Wsparcie wymagane emocjonalne rho - 0.114 0.078 0.019 -0.093
p 377 .546 .885 470
Wsparcie wymagane rho - 0.283 0.405 0.265 0.015
instrumentalne p .026* .001* .037* .908
Wsparcie dawane integrujace rho - 0.152 0.292 0.179 0.001
P .238 .021* .165 .994
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5.7.2. Subiektywne koszty a udzielanie wsparcia spotecznego

W tabeli 42 przedstawiono korelacji pomiedzy wymiarami wsparcia a Subiektywng Oceng

Dystresu (SOD) mierzong na Skali Oceny Opieki. Stwierdzono zwigzki pomiedzy wsparciem

wymaganym i wsparciem wymaganym integrujgcym a SOD.

Tabela 42: Korelacje pomiedzy SOD a wsparciem - test rho Spearmana

Typ wsparcia SOD
Wsparcie dawane rho |-0.031
P 811
Wsparcie dawane informacyjne rho |0.181
p |.162
Wsparcie dawane emocjonalne rho [-0.124
p 341
Wsparcie dawane instrumentalne rho [0.117
p .369
Wsparcie dawane integrujace rho |-0.073
p .578
Wsparcie wymagane rho [0.319
p |.012%
Wsparcie wymagane informacyjne rho [0.180
p .166
Wsparcie wymagane emocjonalne rho [0.226
p .079
Wsparcie wymagane instrumentalne rho |0.249
p .053
Wsparcie wymagane integrujace rho [0.303
p |.017%
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W tabeli 43 przedstawiono korelacje pomiedzy wsparciem podskalg Oceny Negatywnej

Opieki mierzong na Skali Oceny Opieki. Stwierdzono istotne zwigzki pomiedzy Wsparciem

wymaganym oraz wszystkimi typami wsparcia wymaganego a Oceng Negatywna.

Tabela 43: Korelacje pomiedzy wsparciem dawane a Oceng Negatywng Opieki- wspotczynnik rho Spearmana

Typ wsparcia

Ocena Negatywna

Wsparcie dawane

Wsparcie dawane informacyjne

Wsparcie dawane emocjonalne

Wsparcie dawane instrumentalne

Wsparcie dawane integrujace

Wsparcie wymagane

Wsparcie wymagane informacyjne

Wsparcie wymagane emocjonalne

Wsparcie wymagane instrumentalne

Wsparcie wymagane integrujace

5.7.3. Subiektywne zyski a udzielanie wsparcia spotecznego

rho

rho

rho

rho

rho

rho

rho

rho

rho

rho

0.090
492

0.242
.060

-0.001
.993

0.117
.369

0.132
312

0.327
.010*

0.749
<.001*

0.598
<.001*

0.843
<.001*

0.831
<.001*

W tabeli 44 przedstawiono korelacje pomiedzy poziomem zdrowia wsrdd opiekunéw a

wynikami na podskali Pozytywng Oceng Opieki, mierzong na Skali Oceny Opieki. Stwierdzono istotny
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zwigzek pomiedzy wsparciem dawanym, wsparciem dawanym informacyjnym, instrumentalnym i
integrujgcym a Pozytywng Oceng Opieki.

Tabela 44: Korelacje pomiedzy wsparciem dawanym a Oceng Pozytywna Opieki- wspétczynnik rho Spearmana

Typ wsparcia Ocena pozytywna
Wsparcie dawane rho 0.340
p .007*
Wsparcie dawane informacyjne rho |0.305
P .017*
Wsparcie dawane emocjonalne rho |0.196
p 131
Wsparcie dawane instrumentalne rho |0.256
p .047%*
Wsparcie dawane integrujace rho |0.461
p <.001*
Wsparcie wymagane rho 0.171
p .188
Wsparcie wymagane informacyjne rho 0.239
p .063
Wsparcie wymagane emocjonalne rho -0.104
p 425
Wsparcie wymagane instrumentalne rho [0.235
p .068
Wsparcie wymagane integrujace rho 0.107
p 410

5.8. Obiektywne i subiektywne zyski i koszty a udzielanie wsparcia spotecznego w badanych grupach

W celu odpowiedzi na pytanie czy rdézne typy wsparcia, w sposéb zréznicowany wptywajg na
wielkos¢ kosztéw i zyskdw w zakresie zdrowia opiekunéw poréwnano grupy ,,zdrowe” i ,chore” pod
wzgledem badanych zmiennych.

W tabeli 45 przedstawiono wyniki porownania grupy ,,zdrowej” i ,chorej”, mierzone na skali

obiektywnej (kwestionariusz GHQ), pod wzgledem wsparcia. Przeprowadzona analiza wskazuje na
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istnienie istotnych réznic pomiedzy grupg ,,chorg” i ,,zdrowg” w zakresie ogdlnego wyniku wsparcia

wymaganego, wsparcia instrumentalnego oraz integrujgcego.

Tabela 45: Poréwnanie grupy ,.zdrowej” i ,chorej” pod wzgledem dawanego wsparcia- test t Studenta i u Manna-

Whitneya
Grupa Srednia+SD p
Dawane Zdrowa 62.94 £12.19 .143
Chora 60.22 £12.38
Dawane informacyjne Zdrowa 14.81+2.70 .670
Chora 14.59 +2.72
Dawane emocjonalne 19.39 +3.47 .052
Zdrowa
Chora 17.44 £3.13
14.32 +2.15
Zdrowa 262
) Chora 14.78 +2.23 .
Dawane instrumentalne
. . 15.87 +2.67
Dawane integrujace Zdrowa .360
Chora 14.78 +2.25
Wymagane 58.10 +9.58
Zdrowa 012*
Chora 61.50 £7.55 .
Wymagane informacyjne 13.94 +3.37
Zdrowa
14.84 +2.58 .193
Chora
Wymagane emocjonalne 15.87 +2.35
Zdrowa 16.28 £2.77 492
Chora
13.48 +2.92
14.81 +2.52 .009*
N Zdrowa
Wymagane instrumentalne |, -
14.84 +3.07
Wymagane integrujace éi;or‘;"a 15.56 +2.03 .038*

W tabeli 46 przedstawiono wyniki poréwnania grupy ,.zdrowej” i ,chorej”, mierzone na Skali

Subiektywnego Dystresu pod wzgledem wsparcia wymaganego. Przeprowadzona analiza wskazuje

na istnienie istotnych réznic pomiedzy grupg ,,chorg” i ,,zdrowg” w zakresie wsparcia wymaganego i

wszystkimi jego wymiarami.
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Tabela 46: Poréwnanie grupy ,zdrowej” i ,,chorej” pod wzgledem wymaganego wsparcia- test t Studenta i u Manna-

Whitneya
Grupa Srednia+SD p
Dawane Zdrowa 60.92 £11.42 489
Chora 62.46 £13.56
.082
Dawane informacyjne | Zdrowa  14.19+2.45
Chora 15.42 £2.90
.910
Dawane emocjonalne Zdrowa  18.4913.27
Chora 18.27 +3.68
179
Dawane instrumentalne |Zdrowa  14.24+2.06
Chora 15 +2.33
.632
Dane integrujace Zdrowa 15.19 +2.66
Chora 15.50 +2.30
<.001*
Wymagane Zdrowa 57.11 +8.81
ymag Chora 63.69 £7.06
.043*
. . Zdrowa 13.86 £3.16
Wymagane informacyjne Chora 1515 +2 63
.009*
. Zdrowa 15.46 +2.62
Wymagane emocjonalne |, 16.96 +2.24
.009*
N Zdrowa 13.41 £2.80
Wymagane instrumentalne | .., 15.23 +2.42
*
. . Zdrowa 14.38 £2.62 001
Wymagane integrujace | chora 16.38 +2.10

W tabeli 47 przedstawiono wyniki poréwnania grupy ,zdrowej” i ,chorej”, mierzone na skali
Negatywnej Oceny Opieki pod wzgledem wsparcia dawanego. Przeprowadzona analiza wskazuje na
istnienie istotnych réznic pomiedzy grupa ,,chorg” i ,,zdrowg” w zakresie ogdlnego wyniku wsparcia
wymaganego, wsparcia informacyjnego, wsparcia emocjonalnego, wsparcia instrumentalnego oraz

wsparcia integrujgcego.
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Tabela 47: Poréwnanie grupy ,.zdrowej” i ,chorej” pod wzgledem dawanego wsparcia- test t Studenta i u Manna-

Whitneya
Grupa Srednia+SD p
Dawane Zdrowa 60.59 £11.27 .254
Chora 63.13 +13.85
i i Zdrowa
Dawane informacyjne i 14.93 +2.44
15.46 +2.95 111
i Zdrowa
Dawane emocjonalne oo 18.10 £3.24
18.88 +3.71 311
- 14.31 +2.03
Dawane instrumentalne rowa 14.96 +2.42 .209
Chora
15.08 +2.52 .155
Dawane integrujace Zdrowa 15.71 +2.88
Chora
+
Wymagane Zdrowa >7.18 1831 .002*
64.13 +7.70
Chora
13.69 +2.84 .012%*
Wymagane informacyjne | 24" 15.54£2.96
Chora
. 15.46 + 2.37
Wymagane emocjonalne |Zdrowa .031*
17.08 +2.59
Chora
13.56 £2.82 .029*
Wymagane instrumentalne | 29" 15.13+2.49
Chora
. . 14.46 +2.71
Wymagane integrujagce | Zdrowa .001*
Chora 16.42 +1.89

W tabeli 48 przedstawiono wyniki poréwnania grupy ,.zdrowej” i ,chorej”, mierzone na Skali

Pozytywnej Oceny Opieki pod wzgledem wsparcia dawanego. Przeprowadzona analiza wskazuje na

istnienie istotnych rézinic pomiedzy grupa ,chorg” a ,zdrowg” w zakresie ogdlnego wsparcia

dawanego, informacyjnego, emocjonalnego, oraz wsparcia integrujgcego.
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Tabela 48: Poréwnanie grupy ,zdrowej” i ,chorej” pod wzgledem dawanego wsparcia- test t Studenta i u Manna-
Whitneya

Grupa Srednia+SD p
Dawane Zdrowa 63.52 +13.13 .001*
Chora 59.61+11.19
Dawane informacyjne | Zdrowa 15.21+2.83 .017*
Chora 14.25 £ 2.41
Dawane emocjonalne Zdrowa 18.64 +3.48 .010
Chora 18.32 43.37
Dawane instrumentalne | Zdrowa 14.91+2.48 .059*
Chora 14.21#1.71
. . Zdrowa 16.09 £2.28
Dawane integr <.001
awane integrujace Chora 14.43 42,57
Zdrowa 61.76 +9.48
Wymagane Chora 57.57 4758 ->98
. . Zdrowa 15.03 £3.20
Wymagane informacyjne Chora 13.68+2.74 470
. Zdrowa 16.34 £2.61
Wymagane emocjonalne | 15.82 £2.58 446
Zdrowa 14.82 £2.91 440
Wymagane instrumentalne | chora 13.43 42,57
Wymagane integrujgce | Zdrowa 15.58 +2.72 .631
Chora 14.68 +2.45

5.9. Poziom dopasowania wsparcia a koszty i zyski udzielania opieki

W celu odpowiedzi na pytanie czy istnieje zwigzek pomiedzy poziomem dopasowania typow
wsparcia a kosztami i zyskami opieki nad bliskim przeprowadzono analize korelacji pomiedzy
badanymi zmiennymi.

5.9.1. Dopasowanie wsparcia a zdrowie obiektywne

W tabeli 49 przedstawiono korelacje pomiedzy dopasowaniem wsparcia dawanego oraz

otrzymywanego a zdrowiem mierzonym na skali GHQ i jego poszczegdlnymi wymiarami.
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Tabela 49: Korelacje pomigdzy dopasowaniem wsparcia dawanego i otrzymywanego a wymiarami zdrowia na skali GHQ
- wspotczynnik rho Spearmana

Wymiary Zdrowia Dopasowanie Dopasowanie wsparcia Dopasowanie wsparcia Dopasowanie wsparcia
wsparcia emocjonalnego instrumentalnego integrujgcego
informacyjnego

Cafa skala rho 0.048 0.075 0.003 0.106

p .709 .564 .981 413

Somatyczne rho 0.062 0.184 0.059 0.055

¢} .633 151 .650 .670
Niepokadj rho 0.001 0.043 0.067 0.121
p .994 742 .603 .348

Zaburzenia rho 0.105 -0.107 0.086 0.216

funkcjonowania p 416 407 .507 .091

Depresja rho 0.009 0.017 0.026 0.119

p .946 .895 .839 .359

W tabeli 50 przedstawiono korelacje pomiedzy dopasowaniem wsparcia dawanego oraz
oczekiwanego a zdrowiem i jego wymiarami mierzonymi na skali GHQ. Stwierdzono istotne zwigzki
pomiedzy ogdlnym poziomem zdrowia a dopasowaniem wsparcia dawanego i wymaganego

integrujgcego, zaburzeniami funkcjonowania a dopasowaniem wsparcia o integrujacego.
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Tabela 50 : Korelacje pomiedzy dopasowaniem wsparcia dawanego i oczekiwanego a wymiarami zdrowia na skali GHQ -
test rho Spearmana

Wymiary Dopasowanie wsparcia Dopasowanie wsparcia Dopasowanie wsparcia Dopasowanie wsparcia
zdrowia informacyjnego emocjonalnego instrumentalnego integrujgcego
Cata skala rho 0.178 0.170 0.075 0.272

p .167 .187 .563 .032*
Somatyczne rho 0.178 0.184 0.090 0.190

P .167 .153 .489 .138
Niepokadj rho 0.049 0.048 0.073 0.111

p .704 714 .572 .389
Zaburzenia rho 0.209 0.215 0.096 0.355
funkcjonowania p .103 .093 460 .005*
Depresja rho 0.288 0.161 0.115 0.240

p .074 212 .375 .061

W tabeli 51 przedstawiono wyniki analizy korelacji pomiedzy dopasowaniem wsparcia
otrzymywane oraz wymagane a zdrowiem i jego wymiarami mierzonymi na skali GHQ. Stwierdzono
istotne zwigzki pomiedzy ogdlnym poziomem zdrowia a dopasowaniem wsparcia wymaganego i
otrzymywanego instrumentalnego; zaburzeniami funkcjonowania a dopasowaniem wsparcia

instrumentalnego.

Tabela 51: Korelacje pomiedzy dopasowaniem wsparcia wymaganego i otrzymywanego a wymiarami zdrowia na skali
GHQ - wspotczynnik rho Spearmana

Wymiary Dopasowanie wsparcia Dopasowanie wsparcia Dopasowanie wsparcia Dopasowanie wsparcia
zdrowia informacyjnego emocjonalnego instrumentalnego integrujacego
Cata skala rho 0.073 0.117 0.276 0.007

p .575 .366 .030* .958
Somatyczne rho 0.042 0.070 0.236 0.053

p .749 .590 .065 .684
Niepokdj rho 0.080 0.120 0.166 0.036

p .536 .352 .197 779
Zaburzenia rho 0.013 0.155 0.332 -0.075
funkcjonowania p .920 .228 .008* .561
Depresja rho 0.052 0.081 0.143 0.052

p .689 .533 .267 .689
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W tabeli 52 przedstawiono wyniki analizy korelacji pomiedzy dopasowaniem wsparcia
wymaganego oraz oczekiwanego a zdrowiem i jego wymiarami mierzonymi na skali GHQ.
Stwierdzono istotne zwigzki pomiedzy ogdlnym poziomem zdrowia a dopasowaniem wsparcia
wymaganego i oczekiwanego informacyjnego, zaburzeniami somatycznymi a wsparciem

wymaganym i oczekiwanym informacyjnym.

Tabela 52: Korelacje pomiedzy dopasowanie wsparcia wymaganego i oczekiwane a wymiarami zdrowia na skali GHQ -
wspotczynnik rho Spearmana

Wymiary Dopasowanie wsparcia Dopasowanie wsparcia Dopasowanie wsparcia Dopasowanie wsparcia
zdrowia informacyjnego emocjonalnego instrumentalnego integrujacego
Cata skala rho 0.258 0.056 0.137 0.080

¢ .043* .666 .290 .539
Somatyczne rho 0.329 0.054 -0.156 0.132

p .009* .677 227 .307
Niepokdj rho 0.126 0.056 0.003 0.127

<] 331 .664 .979 .326
Zaburzenia rho 0.231 0.096 0.211 0.192
funkcjonowania p .071 .459 .100 .085
Depresja rho 0.214 0.066 0.088 0.069

P .094 .608 499 .596

W tabeli 53 przedstawiono wyniki analizy korelacji pomiedzy dopasowaniem wsparcia
dawanego oraz wymaganego a zdrowiem i jego wymiarami mierzonymi na skali GHQ. Stwierdzono
istotne zwigzki pomiedzy zaburzeniami somatycznymi a dopasowaniem wsparcia dawanego i
wymaganego informacyjnego i emocjonalnego oraz zaburzeniami funkcjonowania a dopasowaniem

wsparcia dawanego i wymaganego emocjonalnego.
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Tabela 53: Korelacje pomiedzy dopasowaniem wsparcia dawanego i wymaganego a owymiarami zdrowia na skali GHQ
- wspotczynnik rho Spearmana

Wymiary Dopasowanie wsparcia Dopasowanie wsparcia Dopasowanie wsparcia Dopasowanie wsparcia
zdrowia informacyjnego emocjonalnego instrumentalnego integrujacego
Cata skala rho 0.073 0.248 0.032 0.071

P .575 .052 .807 .584
Somatyczne rho 0.035 0.329 0.026 0.042

p .009* .009* .841 .743
Niepokadj rho 0.045 0.111 0.057 -0.193

P 729 .389 .660 132
Zaburzenia rho 0.162 0.282 0.081 0.114
funkcjonowania p .210 .026* .532 .376
Depresja rho 0.010 0.057 0.030 0.092

¢ .936 .660 .816 478

5.9.2. Dopasowanie wsparcia a zdrowie subiektywne

W tabeli 54 przedstawiono wyniki analizy korelacji pomiedzy dopasowaniem wsparcia
dawanego oraz otrzymywanego a Subiektywng Oceng Dystresu (SOD) na Skali Oceny Opieki. Nie

stwierdzono istotnych zwigzkdw pomiedzy badanymi zmiennymi.

Tabela 54: Korelacje pomiedzy dopasowanie wsparcia a SOD - wspotczynnik rho Spearmana i r Pearsona

Dopasowanie wsparcia Dopasowanie wsparcia Dopasowanie wsparcia Dopasowanie wsparcia

informacyjnego emocjonalnego instrumentalnego integrujacego
Dawane rho 0.181 0.124 0.117 0.073
Otrzymywane/ SOD p 162 341 .369 .578
Dawane rho 0.000 0.029 0.067 0.137
Oczekiwane/SOD p .988 .826 .608 .293
Wymagane rho 0.039 0.206 0.091 0.000
Otrzymywane/ SOD p .765 .110 484 .997
Wymagane rho 0.151 0.149 0.016 0.108
Oczekiwane/SOD p .245 251 .905 .408

W tabeli 85 przedstawiono wyniki analizy korelacji pomiedzy dopasowaniem wsparcia

dawanego oraz otrzymywanego a Oceng Negatywng Opieki (ONO) mierzong na Skali Oceny Opieki.
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Stwierdzono istnienie istotnych zwigzkéw pomiedzy dopasowaniem wsparcia wymaganego i

otrzymywanego instrumentalnego a Oceng Negatywng Opieki.

Tabela 55: Korelacje pomiedzy dopasowanie wsparcia a Oceng Negatywng Opieki - wspoétczynnik rho Spearmana i r

Pearsona

Dopasowanie wsparcia Dopasowanie wsparcia Dopasowanie wsparcia Dopasowanie wsparcia

informacyjnego emocjonalnego instrumentalnego integrujacego
Dawane rho 0.039 0.176 0.026 0.128
Otrzymywane/ ONO p .765 176 .842 .325
Dawane rho 0.056 0.171 0.019 0.016
Oczekiwane/ ONO p .666 .188 .886 .904
Wymagane rho 0.033 0.006 0.310 0.050
Otrzymywane/ ONO p .803 .966 .015%* .702
Wymagane rho 0.180 0.043 -0.203 0.020
Oczekiwane/ ONO p .165 .740 116 .880

W tabeli 56 przedstawiono wyniki analizy korelacji pomiedzy dopasowaniem wsparcia
dawanego oraz otrzymywanego a Oceng Pozytywng Opieki (OPO) mierzong Skali Oceny Opieki. Nie

stwierdzono istotnych zwigzkdw pomiedzy badanymi zmiennymi.

Tabela 56: Korelacje pomiedzy dopasowanie wsparcia a Oceng Pozytywng Opieki - wspdtczynnik rho Spearmana i r

Dopasowanie wsparcia Dopasowanie wsparcia Dopasowanie wsparcia Dopasowanie wsparcia

informacyjnego emocjonalnego instrumentalnego integrujgcego
Dawane rho -0.184 -0.154 -0.007 -0.145
Otrzymywane/ OPO p .156 .236 .957 .266
Dawane rho -0.096 -0.043 -0.041 -0.055
Oczekiwane/ OPO p 463 .728 752 .676
Wymagane rho -0.096 -0.082 -0.012 -0.202
Otrzymywane/ OPO p 461 .530 .929 119
Wymagane rho -0.126 -0.054 -0.068 -0.120
Oczekiwane/ OPO p .332 .678 .603 .358

Pearsona
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5.10. Poziom dopasowania wsparcia a koszty i zyski udzielania wsparcia badanych grupach

5.10.1. Poziom dopasowania a koszty i zyski obiektywne

W celu odpowiedzi na pytanie czy dopasowanie wsparcia, w sposéb zréznicowany wptywaja
na wielkos¢ kosztéw i zyskdéw w zakresie zdrowia opiekundédw poréwnano grupy ,.zdrowe” i ,chore”
pod wzgledem badanych zmiennych.

W tabeli 57 przedstawiono wyniki poréwnania grupy ,,zdrowej” i ,,chorej”, mierzone na skali
obiektywnej (kwestionariusz GHQ) pod wzgledem dopasowania wsparcia. Przeprowadzona analiza
wskazuje na istnienie istotnych réznic pomiedzy sSrednimi w zakresie dopasowania wsparcia
dawanego i oczekiwanego integrujgcego, wymaganego i otrzymywanego- instrumentalnego,

wymaganego i oczekiwanego instrumentalnego.
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Tabela 57: Poréwnanie grupy "zdrowe;j" i chorej" pod wzgledem dopasowania wsparcia

Dopasowanie Grupa Srednia+SD o]

Dawane-otrzymywane- informacyjne Chora 2.10+2.12 .656
Zdrowa 1.71 +1.57

Dawane-otrzymywane-emocjonalne Chora 4.226 +2.91 .159
Zdrowa  3.28+2.44

Dawane-otrzymywane-instrumentalne Chora 2.26£2.02 .649
Zdrowa  1.87+1.41

Dawane-otrzymywane-integrujace Chora 1.87£2.26 .854
Zdrowa 1,59 +1.56

Dawane-oczekiwane- informacyjne Chora 2.74+2.93 172
Zdrowa  1.72#1.37

Dawane-oczekiwane-emocjonalne Chora 4.29 £3.46 .084
Zdrowa 3,06 £2.27

Dawane-oczekiwane- instrumentalne Chora 2.48+2.91 .536
Zdrowa 1.75+1.24

Dawane-oczekiwane-integrujace Chora 3.3913.12 .017*
Zdrowa  1.8110.99

Wymagane-otrzymywane-informacyjne Chora 2.35£2.70 .515
Zdrowa  1.6311.48

Wymagane-otrzymywane-emocjonalne Chora 2.2642.38 472
Zdrowa  2.441+2.02

Wymagane-otrzymywane-instrumentalne Chora 3.10£2.40 .017*
Zdrowa  1.72%1.75

Wymagane-otrzymywane-integrujace Chora  2.65%2.51 .407
Zdrowa  1.78+1.24

Wymagane-oczekiwane- informacyjne Chora 3.3913.96 .012*
Zdrowa  1.25%1.41

Wymagane-oczekiwane-emocjonalne Chora 2.7143.07 .824
Zdrowa  2.5912.14

Wymagane-oczekiwane-instrumentalne Chora  3.1343.71 .182
Zdrowa 1.84 +1.87

Wymagane-oczekiwane-integrujace Chora 3.1943.08 192
Zdrowa  2.09 #1.51

5.10.2. Poziom dopasowania a koszty i zyski subiektywne

W tabeli 58 przedstawiono wyniki poréwnania grupy ,.zdrowej” i ,chorej”, mierzone na Skali
Subiektywnego Dystresu, pod wzgledem dopasowania wsparcia dawanego i otrzymywanego. Nie

stwierdzono istotnych réznic.
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Tabela 58: : Poréwnanie grupy "zdrowej" i chorej" pod wzgledem dopasowania wsparcia

Dopasowanie Grupa Srednia+SD p

Dawane-otrzymywane- informacyjne Chora 2.038£1.76 .409
Zdrowa 1.81+1.94

Dawane-otrzymywane-emocjonalne Chora 4.46 £2.70 .079
Zdrowa 3.24 42.69

Dawane-otrzymywane-instrumentalne Chora 2.1941.39 313
Zdrowa 1.97 #1.95

Dawane-otrzymywane-integrujace Chora 1.69£1.72 .994
Zdrowa 1.76 £2.09

Dawane-oczekiwane- informacyjne Chora 2.0811.76 .542
Zdrowa 2.3242.66

Dawane-oczekiwane-emocjonalne Chora 3.77+2.16 .407
Zdrowa 3.60 +3.44

Dawane-oczekiwane- instrumentalne Chora 2.00+1.44 .301
Zdrowa 2.1942.68

Dawane-oczekiwane-integrujace Chora 2.46£1.77 .786
Zdrowa 2.68 +2.79

Wymagane-otrzymywane-informacyjne Chora 1.65£1.57 .542
Zdrowa 2.2242.52

Wymagane-otrzymywane-emocjonalne Chora 2.6242.26 .407
Zdrowa 2.16 +2.14

Wymagane-otrzymywane-instrumentalne | Chora 1.89 £1.56 .301
Zdrowa 2.76 +2.50

Wymagane-otrzymywane-integrujace Chora 2.04+1.80 .786
Zdrowa 2324215

Wymagane-oczekiwane- informacyjne Chora 1.69£1.83 470
Zdrowa 2.7343.74

Wymagane-oczekiwane-emocjonalne Chora 2.77 £1.90 .249
Zdrowa 2.57 £3.04

Wymagane-oczekiwane-instrumentalne Chora 2.35+2.28 .669
Zdrowa 2.57 +3.40

Wymagane-oczekiwane-integrujace Chora 2.81+1.67 .082
Zdrowa 2.51+2.90

W tabeli 59 przedstawiono wyniki poréwnania grupy ,.zdrowej” i ,chorej”, mierzone na Skali

Negatywnej Oceny Opieki, pod wzgledem dopasowania wsparcia. Stwierdzono istotne réznice w
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zakresie dopasowania wsparcia dawanego i otrzymywanego emocjonalnego oraz dawanego i

oczekiwanego emocjonalnego.

Tabela 59: : Poréwnanie grupy "zdrowej" i chorej" pod wzgledem dopasowania wsparcia

Srednia+SD

Dopasowanie Grupa p
Dawane-otrzymywane- informacyjne Chora 1.96 £2.03 .959
Zdrowa 1.87 +1.77
Dawane-otrzymywane-emocjonalne Chora 4.50 £2.49 .046*
Zdrowa 3.28 £2.75
Dawane-otrzymywane-instrumentalne Chora 2.38£1.50 127
Zdrowa 1.87 +1.85
Dawane-otrzymywane-integrujace Chora 2.00£2.54 .884
Zdrowa 1.56 +1.45
Dawane-oczekiwane- informacyjne Chora 2.1741.93 .943
Zdrowa 2.26 +2.55
Dawane-oczekiwane-emocjonalne Chora 4.41+2.17 .025%*
Zdrowa 3.3313.34
Dawane-oczekiwane- instrumentalne Chora 2.21+1.41 .250
Zdrowa 2.05 +2.64
Dawane-oczekiwane-integrujace Chora 2.7942.43 .531
Zdrowa 2.46 +2.42
Wymagane-otrzymywane-informacyjne Chora 1.751.82 .546
Zdrowa 2.13+2.11
Wymagane-otrzymywane-emocjonalne Chora 2.3842.36 .869
Zdrowa 2.33+2.11
Wymagane-otrzymywane-instrumentalne | Chora 1.96 £1.92 .260
Zdrowa 2.67 +2.32
Wymagane-otrzymywane-integrujace Chora 2424218 .244
Zdrowa 2.08 +1.84
Wymagane-oczekiwane- informacyjne Chora 1.63£1.79 377
Zdrowa 2.72 3.67
Wymagane-oczekiwane-emocjonalne Chora 2.83+2.01 .266
Zdrowa 2.54 +2.95
Wymagane-oczekiwane-instrumentalne Chora 1.96£2.73 .186
Zdrowa 2.80 #3.11
Wymagane-oczekiwane-integrujace Chora 2754173 .202
Zdrowa 2.56 +2.84

W tabeli 60 przedstawiono wyniki poréwnania grupy ,.zdrowej” i ,chorej”, mierzone na Skali

Pozytywnej Oceny Opieki, pod wzgledem dopasowania. Stwierdzono istotne rdznice w zakresie

dopasowania wsparcia dawanego i otrzymywanego informacyjnego.
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Tabela 60: : Porownanie grupy "zdrowej" i chorej" pod wzgledem dopasowania wsparcia

Dopasowanie Grupa Srednia+SD p

Dawane-otrzymywane- informacyjne Chora 2.43 £2.06 .029*
Zdrowa 1.46 £1.54

Dawane-otrzymywane-emocjonalne Chora 3.86£2.79 742
Zdrowa 3.76 +2.71

Dawane-otrzymywane-instrumentalne Chora 1.96 £1.95 313
Zdrowa 2.15 +1.58

Dawane-otrzymywane-integrujace Chora 1.64 £2.30 .670
Zdrowa 1.88 £1.62

Dawane-oczekiwane- informacyjne Chora 2.0411.86 499
Zdrowa 2.49 +2.68

Dawane-oczekiwane-emocjonalne Chora 3.96 £2.65 .202
Zdrowa 3.55 +3.26

Dawane-oczekiwane- instrumentalne Chora 1.64+1.25 .698
Zdrowa 2.52 £2.82

Dawane-oczekiwane-integrujace Chora 2.64£2.04 .887
Zdrowa 2.64 £2.74

Wymagane-otrzymywane-informacyjne Chora 2.04£2.40 401
Zdrowa 2.03+2.05

Wymagane-otrzymywane-emocjonalne Chora 2.57£2.10 .761
Zdrowa 2.18 +2.34

Wymagane-otrzymywane-instrumentalne | Chora 2.6142.25 274
Zdrowa 2.30+2.19

Wymagane-otrzymywane-integrujace Chora 1.93£1.94 192
Zdrowa 2.46 +2.05

Wymagane-oczekiwane- informacyjne Chora 2.7141.92 474
Zdrowa 2.88 +3.86

Wymagane-oczekiwane-emocjonalne Chora 2.46+2.10 474
Zdrowa 2.82 +3.08

Wymagane-oczekiwane-instrumentalne Chora 2.63+2.49 .947
Zdrowa 2.55+3.34

Wymagane-oczekiwane-integrujace Chora 2.7343.07 .638
Zdrowa 2.46 +1.49

5.11. Wsparcie i zdrowie u opiekundw a sprezystos¢ psychiczna

W celu okreslenia czy sprezystos¢ psychiczna jest mediatorem pomiedzy wsparciem
dawanym oraz wymaganym a zdrowiem obiektywnym przeprowadzono test Sobela.
Przeprowadzono analizy regresji liniowej pomiedzy badanymi zmiennymi. Nie stwierdzono istotnych
efektéw pomiedzy Wsparciem Dawanym oraz wymiarami wsparcia dawanego a sprezystoscig

psychiczng. Stwierdzono istotne efekty pomiedzy ogdélnym wynikiem wsparcia wymaganego,

90



wsparciem emocjonalnym, wsparciem

instrumentalnym,

oraz wsparciem integrujgcym a

sprezystoscig psychiczng. W tabeli 61 przedstawiono wyniki regresji liniowej dla omdéwionych

zmiennych (przedstawiono tylko istotne statystycznie wyniki).

Tabela 61: Wsparcie oczekiwane, wymiary wsparcia oczekiwanego, sprezystos¢ psychiczna- regresja liniowa

B Btad Standardowy p R R-kwadrat Skorygowane R-kwadrat
Wsparcie wymagane/ 0.497 0.170 .005 0.350 0.123 0.108
KSP
Wsparcie wymagane 0.155 0.050 .003 0.372 0.138 0.124
emocjonalne/ KSP
Wsparcie wymagane 0.118 0.056 .040 0.260 0.067 0.052
instrumentalne/KSP
Wsparcie wymagane 0.109 0.052 .041 0.258 0.067 0.051
integrujace/KSP

Nie stwierdzono istotnych efektow pomiedzy Ogélnym Wynikiem GHQ, Skalg Somatyczng,

Zaburzen Funkcjonowania i Depresji a sprezystoscig psychiczng. Stwierdzono istotne efekty

pomiedzy skalg niepokoju a sprezystoscig psychiczng. W tabeli 62 przedstawiono wyniki regresji

liniowej dla oméwionych zmiennych (przedstawiono tylko istotne statystycznie wyniki).

Tabela 62: Niepokdj /sprezystos¢ psychiczna- regresja liniowa

B

Bfad Standardowy

p

R

R-kwadrat Skorygowane R-kwadrat

Niepokéj/
KSP

-0.098

0.042

.021*

0.292

0.082 0.070

W tabeli 63 zaprezentowano wyniki efektu mediacji sprezystosci psychicznej dla Wsparcia

wymaganego i jego wymiaréw oraz niepokoju.
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Tabela 63: Efekt mediacji sprezystosci psychicznej

z P
Wsparcie wymagane/ Niepokdj -1.823 .075
Wymagane-emocjonalne/ Niepokdj -1.864 .062
Wymagane-instrumentalne/ Niepokéj -1.563 117
Wymagane-Integrujace/ Niepokdj -1.559 117

Zrédto: Opracowanie wtasne

Wyniki testu sugerujg, ze w zwigzku pomiedzy wsparciem wymaganym i jego wymiarami a
niepokojem nie posredniczy sprezystosc psychiczna.

W celu okredlenia czy sprezystos¢ psychiczna jest mediatorem pomiedzy wsparciem
dawanym oraz wymaganym a Subiektywng Oceng Dystresu oraz Negatywng Oceng Opieki oraz
Pozytywng Oceng Opieki przeprowadzono test Sobela. Przeprowadzono analizy regresji liniowej
pomiedzy badanymi zmiennymi. Nie stwierdzono istotnych efektéw pomiedzy Subiektywng Oceng
Dystresu oraz Negatywng Oceng Opieki. Stwierdzono istotne efekty pomiedzy Pozytywng Oceng
Opieki i sprezystoscig psychiczng. W tabeli 64 przedstawiono wyniki regresji liniowej dla

omdéwionych zmiennych.

Tabela 64: Pozytywna Ocena Opieki /Sprezysto$¢ psychiczna- regresja liniowa

B Bfad Standardowy p R R-kwadrat Skorygowane R-kwadrat

Pozytywna Ocena Opieki/ -0.162 0.048 .001* 0.404 0.163 0.149
KSP

W tabeli 65 zaprezentowano wyniki efektu mediacji sprezystosci psychicznej dla wsparcia

wymaganego i jego wymiaréw oraz Pozytywnej Oceny.
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Tabela 65: Efekt Mediacji Sprezystosci psychicznej

zZ p
Wsparcie wymagane/ Pozytywna Ocena -2.209 .027*
Wymagane-emocjonalne/ Pozytywna Ocena Opieki -2.283 .022*
Wymagane-instrumentalne/ Pozytywna Ocena Opieki -1.787 .078
Wymagane-Integrujace/ Pozytywna Ocena Opieki -1.787 .074

Wyniki testu sugerujg, ze w zwigzku pomiedzy wsparciem wymaganym oraz wsparciem

wymaganym emocjonalnym a Pozytywng Oceng Opieki posredniczy negatywnie sprezystosé

psychiczna.

5.12. Wsparcie a styl przywigzania

5.12.1. Wsparcia dawane i wymagane a stylem przywigzania wsréd opiekundw

W tabeli 66 przedstawiono wyniki analizy poréwnania dla wsparcia dawanego i jego typow

oraz styléw przywigzania wsrdd opiekundw.

przywigzania i wsparcia dawanego integrujgcego nie ujawniata istotnych réznic.

Tabela 66: Wsparcie dawane - styl przywigzania- wspétczynnik H

Pomimo istotnosci analiza poréwnan dla stylu

Wsparcie Wsparcie dawane Wsparcie dawane Wsparcie dawane Wsparcie dawane
dawane informacyjne emocjonalne instrumentalne integrujace
H Wartos¢ p H Wartosé p H Wartosé p H Wartosé p
Styl przywigzania 4.221 .239 2.051 .562 2.689 8.736 .033*
dfl 3

W tabeli 67 przedstawiono wyniki analizy poréwnania dla wsparcia dawanego i jego typow

oraz styléw przywigzania wsrdd opiekundow. Stwierdzono brak istotnych réznic pomiedzy typami

wsparcia wymaganego i stylem przywigzania.
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Tabela 67: Wsparcie wymagane - styl przywigzania — wspotczynnik H

Wsparcie wymagane Wsparcie wymagane Wsparcie wymagane Wsparcie wymagane Wsparcie wymagane
informacyjne emocjonalne instrumentalne integrujace
H  Wartos¢p H Wartos¢ p H Wartosé p H Wartos¢ p H Wartos¢ p
Styl przywigzania 5.001 .171 0.538 910 1.403 .704 5.841 .119 5.316 .150
dfl 3 3

5.11.2. Wsparcia otrzymywane i oczekiwane a styl przywigzania wsrdd pacjentéow

W tabeli 68 przedstawiono wyniki analizy poréwnania dla wsparcia otrzymywanego i jego
typdw oraz styléw przywigzania wsréd pacjentéw. Pomimo istotnosci analiza poréwnan dla stylu

przywigzania i wsparcia otrzymywanego emocjonalnego nie ujawniata istotnych rdznic.

Tabela 68: Wsparcie otrzymywane - styl przywigzania — wspoétczynnik H

Wsparcie Wsparcie Wsparcie Wsparcie otrzymywane Wsparcie
otrzymywane otrzymywane otrzymywane instrumentalne otrzymywane
informacyjne emocjonalne integrujace
H  Wartos¢ p H Wartos¢ p H Wartos¢ H Wartosé p H Wartos¢
P P
Styl przywigzania | 3.706 .295 3.471 .325 8.160 .043* 3.015 .389 3.015 .389
dfl 3

W tabeli przedstawiono wyniki analizy poréwnania dla wsparcia oczekiwanego i jego typoéw
oraz styléw przywigzania wsrdd opiekundw. Stwierdzono brak istotnych réznic pomiedzy typami

wsparcia oczekiwanego i stylem przywigzania.

Tabela 69: Wsparcie oczekiwane - styl przywigzania — wspdétczynnik H

Wsparcie oczekiwane Wsparcie Wsparcie Wsparcie oczekiwanee Wsparcie
oczekiwane oczekiwane instrumentalne oczekiwane
informacyjne emocjonalne integrujace

H  Wartos¢p H Wartos¢ H Wartos¢ H Wartosé p H Wartos¢
P Y P
Styl przywigzania| 0.422 .936 2.629 452 1.488 .685 0.459 .928 1.164 .762
dfl 3
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5.13. Wsparcie i zdrowie u opiekundw a postawa pacjenta wobec choroby

W celu okreslenia czy postawa pacjenta wobec choroby, mierzona kwestionariuszem KOS,
jest mediatorem pomiedzy wsparciem dawanym oraz wymaganym a zdrowiem obiektywnym
przeprowadzono test Sobela. Przeprowadzono analizy regresji liniowej pomiedzy badanymi
zmiennymi. Stwierdzono istotne efekty pomiedzy ogdlnym wsparciem dawanym oraz wsparciem
dawanym emocjonalnym a KOS-wyzwaniem; ogdélnym wsparciem wymaganym, wsparciem
wymaganym informacyjnym, wsparciem wymaganym emocjonalnym, wsparciem wymaganym
instrumentalnym oraz integrujgcym, wsparciem dawanym informacyjnym oraz instrumentalnym a
KOS- zagrozenie; wsparciem dawanym informacyjnym, instrumentalnym a KOS strata. Stwierdzono
istotne efekty pomiedzy ogdlnym poziomem zdrowia, niepokojem, zaburzeniami funkcjonowania a
KOS-Strata, zaburzeniami somatycznymi a KOS-zagrozenie. W tabeli 70 i tabeli 71 przedstawiono

wyniki regresji liniowej dla oméwionych zmiennych.
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Tabela 70: Wsparcie/ postawa wobec choroby- regresja liniowa

B Btad Standardowy p R  R-kwadrat Skorygowane R-kwadrat
Wsparcie Dawane/ 0.843 0.314 .009* 0.325 0.205 0.091
KOS- wyzwanie
Wsparcie Dawane 0.233 0.087 .010* 0.323 0.104 0.090
emocjonalne/
KOS- wyzwanie
Wsparcie Wymagane/ 0.908 0.268 .001* 0.398 0.158 0.145
KOS- zagrozenie
Wsparcie Wymagane 0.222 0.095 .022* 0.288 0.83 0.068
informacyjne/ KOS-
zagrozenie
Wsparcie Wymagane 0.195 0.081 .020* 0.294 0.086 0.071
emocjonalne/KSP-
zagrozenie
Wsparcie oczekiwane 0.211 0.087 .019*% 0.295 0.087 0.072
instrumentalnym/KSP-
zagrozenie
Wsparcie Wymagane 0.282 0.081 <.001* 0.408 0.166 0.153
integrujace/KSP-
zagrozenie
Wsparcie dawane 0.244 0.083 .004* 0.354 0.125 0.111
informacyjne/KSP-
zagrozenie
Wsparcie dawane 0.149 0.073 .046* 0.253  0.064 0.049
instrumentalne/KSP-
zagroienie
Wsparcie dawane 0.341 0.128 .010* 0.323 0.104 0.089
informacyjne/KSP- strata
Wsparcie dawane 0.241 0.111 .034* 0.267 0.071 0.056

instrumentalne/KSP- strata
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Tabela 71: Zdrowie, postawa wobec choroby- regresja liniowa

B Btad Standardowy p R  R-kwadrat Skorygowane R-kwadrat
Ogélny poziom zdrowia/ 0.770 0.312 .016* 0.304 0.092 0.077
KOS-Strata
Zaburzenia 0.276 0.095 .005* 0.350 0.122 0.108
funkcjonowania/ Kos
strata
Niepokodj/ Kos-Strata 0.307 0.093 .002* 0.393 0.155 0.140
Zaburzenia 0.156 0.060 .016* 0.304 0.093 0.078
somatyczne/KOS
zagrozenie
Niepokéj/ KOS zagrozenie 0.137 0.060 .026* 0.282 0.079 0.064

W tabeli 72 zaprezentowano wyniki efektu mediacji nastawienia pacjenta do choroby dla

wsparcia oraz Subiektywnej Oceny Dystresu oraz Negatywnj Oceny Dystresu (zaprezentowano tylko

statystycznie istotne wyniki).

Tabela 72: Efekt Mediacji Nastawienia do choroby - wymiar obiektywny zdrowia

Mediator z' p

KOS- strata Dawane- informacyjne/ Niepokdj 2.073 .038*

KOS-zagrozenie | Wsparcie wymagane/ Zaburzenia Somatyczne 2.063 .039*
Wymagane-integrujgce/ Zaburzenia Somatyczne 2.083 .037*

W celu okreslenia czy postawa wobec choroby jest mediatorem pomiedzy wsparciem

dawanym oraz wymaganym a subiektywnymi wymiarami zdrowia przeprowadzono test Sobela.

Przeprowadzono analizy

przedstawiono wyniki regres;ji liniowej dla omowionych zmiennych.

regresji

liniowej

pomiedzy badanymi

zmiennymi.

W tabeli

73
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Tabela 73: Subiektywne wymiary zdrowia/ sprezystos¢ psychiczna- regresja liniowa

B Btad Standardowy p R  R-kwadrat Skorygowane R-kwadrat
soD/ -0.870 0.308 .006* 0.346 0.119 0.104
KOS-WYZWANIE
sSoD/ 0.903 0.241 <.001* 0.438 0.192 0.178
KOS-ZAGROZENIE
soD/ 0.477 0.166 .006* 0.350 0.122 0.107
KOS-STRATA
OCENA NEGATYWNA/KOS- 0.756 0.218 <.001* 0.406 0.165 0.151
ZAGROZENIE
OCENA NEGATYWNA-KOS 0.445 0.145 .003* 0.365 0.133 0.119
STRATA

W tabeli 119 zaprezentowano wyniki efektu mediacji nastawienia pacjenta do choroby dla
wsparcia oraz Subiektywnej Oceny Dystresu oraz Negatywnej Oceny Dystresu (zaprezentowano tylko

statystycznie istotne wyniki).

Tabela 74: Efekt Mediacji Nastawienia do choroby - wymiar subiektywny zdrowia

Mediator z' p

KOS- zagrozenie | Wsparcie wymagane/ SOD 2.513 .011*
Wymagane-informacyjne/ SOD 1..982 .047*
Wymagane-emocjonalne/ SOD 2.025 .043*
Wymagane-instrumentalne/ SOD 2.036 .042*
Wymagane-informacyjne/SOD 2.550 .011*
Dawane-informacyjne/SOD 2.312 .021*
Wsparcie wymagane/Negatywna Ocena Opieki 2.423 .015*
Wymagane-emocjonalne/ Negatywna Ocena Opieki 1.977 .048*
Wymagane-instrumentalne/ Negatywna Ocena Opieki 1.987 .047*
Wymagane-integrujagce/ Negatywna Ocena Opieki 2.457 .014*
Dawane-informacyjne/ Negatywna Ocena Opieki 2.242 .025*

KOS-strata Dawane-informacyjne/ Negatywna Ocena Opieki 2.031 .042*
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6. DYSKUSJA

Choroba nowotworowa jest doswiadczeniem, ktére zmienia zycie pacjenta oraz jego
najblizszych. W odpowiedzi na niekorzystng diagnoze, leczenie oraz zmiany w funkcjonowaniu
rodziny, NO doswiadczajg znaczgcego obnizenia jakosci zycia, podwyzszonego poziomu dystresu,
zwiekszonego ryzyka wystgpienia zaburzen lekowych oraz depresyjnych, a nawet choréb
somatycznych. Wprawdzie dynamiczny rozwéj w standardach leczenia zwiekszyt szanse pacjentéw
na przezycie, jednak zmiany te sprawity, ze wielu chorych nie wymaga ciagtej opieki szpitalnej, a jej
ciezar spadt na cztonkdédw rodzin [123]. Za opieke nad osobg chorujgcg uznaje sie réznorodne
aktywnosci — od zawozenia pacjenta do szpitala, poprzez pomoc w podstawowych czynnosciach i
wykonywaniu zabiegéw medycznych, na wspieraniu finansowym czy emocjonalnym skonczywszy
[51]. Udzielanie wsparcia moze wigzac sie ze znacznymi kosztami dla zdrowia i funkcjonowania
nieformalnych opiekunéw [35], chociaz istniejg doniesienia, wskazujgce na istnienie pozytywnych
konsekwencji opieki nad chorym [189]. Do korzysci wspierania bliskiego zalicza sie miedzy innymi
lepszg samoocene, poczucie bliskosci z chorym, wyzszy poziom zadowolenia z zycia, poczucie sensu,
zdobycie nowych umiejetnosci [101]. Pozytywna ocena opieki nad chorym jest zalezna zaréwno od
cech opiekuna, czynnikdw sytuacyjnych oraz systemowych, takich jak pte¢ czy relacja z chorym [106].

Nieformalni opiekunowie najczesciej mierzg sie ze zmeczeniem, obnizonym nastrojem oraz
lekiem, dystresem, niezaspokojonymi potrzebami, obcigzeniem czy problemami finansowymi [190].
Niektére badania wskazujg, ze poziom depresji oraz zaburzeid lekowych u opiekunéw jest
poréwnywalny albo nawet wyzszy od tego doswiadczanego przez pacjentdéw i zaleze¢ moze od wieku,
ptci, cech osobowosci oraz rodzaju udzielanego wsparcia [191]. Opieka nad bliskim jest trudnym
zadaniem, a poziom obcigzenia jest zalezny od czasu jej trwania oraz prognozy, co dokumentujg
badania skupiajace sie przede wszystkim na zdrowiu cztonkdw rodzin w fazie przewlektej,
paliatywnej lub terminalnej choroby. Istnieje mniej analiz, koncentrujgcych sie na fazie ostrej,
postdiagnostycznej lub na poczatku leczenia onkologicznego, niezaleznie od doniesien, wskazujgcych,
ze zaréwno dla pacjentow, jak i ich rodzin ten okres moze stanowié wielkie wyzwanie, i wigzac sie z
negatywnymi konsekwencjami [192].

Pomimo duzego rozwoju badan nad wptywem opieki nad bliskim, w dalszym ciggu jest
niewiele danych opisujgcych te sfere funkcjonowania u chorych i ich rodzin we wczesnej fazie
choroby nowotworowej. W Polsce badania na ocenie zwigzku pomiedzy opiekg nad chorym

onkologicznie a zdrowiem nieformalnych opiekundw nalezg do rzadkosci, badania miedzynarodowe
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z kolei skupiajg sie na ewaluacji poziomu zdrowia opiekunéw w okreslonym czasie terapii, ktory jest
zazwyczaj dtuzszy anizeli rok [193]. Ocena zdrowia nieformalnych opiekunéw oraz rozpoznanie
czynnikdw z nim zwigzanych jest podstawg do planowania efektywnych interwencji, zaréwno dla
populacji opiekunéw oraz pacjentéw. Holistyczne podejscie do opieki nad chorym onkologicznie jest
uzasadnione wynikami badan, wskazujgcymi na istnienie zaleznosci pomiedzy zdrowiem opiekuna a
pacjenta [82]. Cztonkowie rodzin sg czesto podstawowym Zrédiem wsparcia dla chorych i petnig
wazng role w tym jak pacjenci funkcjonujg w czasie trwania choroby [194]. Osoby wspierajgce, ktére
lepiej radzg sobie z chorobg bliskiego, stanowig dla niego wieksze wsparcie, a jakos¢ dawanej opieki
jest znaczgco wyzsza. Dlatego tez badania nad konsekwencjami opieki nad bliskim oraz wspieranie
opiekundéw posrednio jest rowniez dziataniem wspierajagcym pacjentéw. Zgodnie z wiedzg autorki
prezentowane badania sg pierwszg probg oceny stanu zdrowia nieformalnych opiekunéw w Polsce, i
jedna z nielicznych, w ktérych analizuje sie konsekwencje opieki pod wzgledem typu udzielanego
wsparcia.

Celem pracy byta préba oceny konsekwencji udzielania wsparcia choremu onkologicznie
przez jego opiekuna. Zgromadzony materiat obejmuje obiektywny oraz subiektywny wymiar zdrowia
nieformalnych opiekunéw, rodzaj udzielanego wsparcia w perspektywie cztonka rodziny oraz
pacjenta, pomiary cech psychologicznych w grupie opiekundw oraz pacjentéw, dane demograficzne
oraz chorobowe w badanych grupach. W celu oceny typu udzielanego wsparcia oraz subiektywnego
wymiaru zdrowia zbudowano dwa kwestionariusze: Kwestionariusz Wsparcia Spotecznego Pacjent-
Opiekun (KWPO) oraz Skale Oceny Opieki.

Wstepne wyniki oceny rzetelnos$ci oraz trafnosci Kwestionariusza Wsparcia Spotecznego
Pacjent- Opiekun charakteryzowaty sie spdjnoscig wewnetrzng, od 0.890 dla wsparcia wymaganego
do 0.923 dla wsparcia oczekiwanego. Réwniez na podskalach (instrumentalnej, emocjonalnej,
informacyjnej oraz integrujacej) zaobserwowano satysfakcjonujgce wyniki, przy o Cronbacha
powyzej 0.70.

W celu okreslenia trafnos$ci badanego narzedzia przeprowadzono analizy trafnosci tresciowej
oraz teoretycznej. We wszystkich skalach stwierdzono wysoki wspétczynnik CVR (od 0.85 do 0.92),
przekraczajgcych kryterium 0.78 [181]. Trafnos$¢ teoretyczna zostata okreslona przy uzyciu
konfirmacyjnej analizy czynnikowej, ktorej cele byto wyznaczenie dopasowania w oparciu o definicje
wsparcia spotecznego w ujeciu Cohena i Willisa [130]. Zaktadano, ze skale bedg mierzyé rdzine
aspekty funkcjonalnego wsparcia spotecznego (informacyjne, emocjonalne, instrumentalne oraz

integrujgce) oraz ze w ramach typow wsparcia bedzie mozina wyrézni¢ wsparcie dawane,
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otrzymywane, wymagane oraz oczekiwane. Analiza konfirmacyjna wskazata jednakze, na ptaska,
nieortogonalng strukture kwestionariusza, zawierajgcg wymieniane powyzej 4 typy wsparcia
spotecznego. Wskazniki dopasowania GFI, AGFI, CFl oraz TLI dla wszystkich skal byty
satysfakcjonujgce, oprécz wskaznika RMSEA dla wsparcia wymaganego, co moze wigza¢ sie z
zachodzacymi wysokimi korelacjami pomiedzy typami wsparcia. Wyniki analizy wskazuja, ze skale
kwestionariusza mogg by¢ traktowane jako osobne narzedzia, mierzace funkcjonalne aspekty
wsparcia z perspektywy osoby udzielajgcej wsparcia oraz jego beneficjenta.

Wyniki oceny rzetelnosci oraz trafnosci Skali Oceny Opieki réwniez charakteryzowaty sie
dopuszczalnym wskaznikiem a Cronbacha, przekraczajacym 0.70 dla Skali Pozytywnej i ponizej 0.70
dla Skali Negatywnej oraz Aprobaty, co wigzac sie moze z maftg liczbg itemdw tadujacych kazdg ze
skal.

W celu okresdlenia trafnosci kwestionariusza dokonano analizy teoretycznej metoda
eksploracyjnej analizy czynnikowej (EFA). W analizie nie uwzgledniono skali aprobaty, ze wzgledu na
jej funkcje jako skali dyskryminujgcej osoby o tendencji poszukiwania aprobaty spotecznej. Zgodnie
z zatozeniami, wyniki analizy czynnikowej wskazujg na istnienie dwdch silnych czynnikéw, ktére
tadujg odrebnie skale pozytywnych efektéw oraz negatywnych efektéw. Oprécz pierwszego i
czwartego itemu na Skali Negatywnej oraz pierwszego itemu na Skali Pozytywnej wszystkie czynniki
majg zadowalajgce wspdtczynniki korelacji powyzej 0.6.

Wstepne analizy rzetelnosci oraz trafnosci narzedzi mozna uznaé za obiecujgce. Wyniki te
powinno sie jednak przyja¢ z ostroznoscig. Badania zostaty przeprowadzone w matej grupie, ze
specyficznym rozpoznaniem oraz w okreslonej fazie leczenia, co mogto miec istotny wptyw na
uzyskane wyniki. Dalsze badania w wiekszych oraz bardziej réznorodnych populacjach powinny
zostaé przeprowadzone w celu weryfikacji wartosci psychometrycznych kwestionariusza. Ponadto,
analizy poréwnujace badane kwestionariusze z innymi, mierzgcymi funkcjonalne aspekty wsparcia
spotecznego oraz oceny opieki i ich zwigzek z depresjg, jakoscig zycia, obcigzeniem lub innymi
konstruktami sg potrzebne w celu dalszej ich weryfikacji.F

Analizy w badaniach wtasnych wskazujg, ze ogdlny poziom zdrowia nieformalnych opiekundw,
mierzony na skali obiektywne] (kwestionariusz GHQ) jest istotnie rézny od poziomu zdrowia w
populacji oséb zdrowych. Tendencja ta utrzymata sie, pomimo podziatu grupy pod wzgledem
uzyskanych wynikéw na osoby charakteryzujgce sie ogdlnie wyzszym badz nizszym wynikiem w

kwestionariuszu.
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W grupie ,,chorej” zauwazono istotnie statystycznie rdznice pomiedzy catym testem oraz
wszystkimi podskalami w poréwnaniu do $rednich przedstawionych w podreczniku GHQ. Analiza
réznic pomiedzy srednimi wskazata, ze poziom ogdlnego zdrowia w badanej grupie oraz jego
przejawdOw w postaci zaburzen somatycznych i funkcjonowania, niepokoju oraz depresji jest istotnie
nizszy w poréwnaniu do oséb nie sprawujgcych opieki nad chorym z powodu nowotworu.

W ,zdrowej” grupie réwniez zauwazono istotnie statystycznie rdéznice pomiedzy wynikami
ogolnymi testu oraz podskalg niepokoju, zaburzeniami funkcjonowania i depresji w poréwnaniu do
$rednich przedstawionych w podreczniku GHQ. Analiza réznic pomiedzy $rednimi wskazywata, ze
opiekunowie oséb chorujgcych uzyskujg wyzsze ogdlne wyniki w tescie GHQ oraz na podskalch
niepokoju, zaburzen funkcjonowania i depresji w pordwnaniu do zdrowych oséb nie opiekujgcych
sie chorym onkologicznie.

Wyniki badan wskazuja na wystepowanie istotnych réznic w zakresie poziomu zdrowia
pomiedzy badanymi grupami a catg populacja. Nieformalni opiekunowie ponoszg istotnie wyzsze
koszty opieki w poréwnaniu do $redniej w grupie kontrolnej, niezaleznie od tego czy zostali
zakwalifikowani do grupy zdrowej czy chorej. Rezultaty te korespondujg z wynikami innych badan
[31]. W badanich Pellegrino z wspét. [193], przeprowadzonych wsrdd opiekundw pacjentéw we
wczesnej fazie choroby, u potowy badanych stwierdzono wystepowanie przynajmniej jednego z
objawoéw: leku, depresji, strachu, rozdraznienia; a wysoki poziom zaburzen depresyjnych oraz
lekowych stwierdzono u prawie 25% badanych. Ponadto, wykazano wystepowanie zaburzen snu
(24%), bolu gtowy (20%) oraz astenie (16%). Z kolei w badaniach podtuznych Fridriksddttira i
wspotpracownikdéw [69] zaobserwowano, ze najwieksze nasilenie symptomdw depresyjnych oraz
lekowych wsréd nieformalnych opiekundéw przypada miedzy pierwszym a pigtym rokiem po
otrzymaniu diagnozy. Hirst [195] natomiast stwierdzit, ze podwyiszony poziom dystresu u
opiekundéw byt najwyzszy w poczatkowych fazach przyjmowania roli opiekuna oraz w fazie
paliatywne;j.

W opisywanych w tej pracy badaniach, w obu grupach najwyisze nasilenie objawdw
zauwazono w skali Niepokoju, nastepnie w skali Somatycznej, w skali Zaburzen funkcjonowania,
najnizsze wyniki w skali Depresji. Rozpowszechnienie oraz wspétwystepowalnos¢ zaburzen lekowych
oraz depresyjnych wsréd nieformalnych opiekunéw sg czesto odnotowywane w literaturze [65]. W
badaniu przeprowadzonym przez Price i wspotpracownikow [68] odnotowano zaréwno u pacjentow
jakiich opiekundéw wyzszy poziom zaburzen depresyjnych oraz lekowych w poréwnaniu do norm. W

omawianych w tej pracy badaniach réwniez stwierdzono najwyzsze srednie w skali Niepokoju, ale w
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przeciwienstwie do innych doniesien [196], w badanej grupie zaburzenia depresyjne
charakteryzowaty sie najnizszym nasileniem. W badania Williamsa i wspoétpracownikéw [76]
otrzymano podobne wyniki, w ktérych wsrédd 21% opiekundw oséb w trakcie chemioterapii
stwierdzono wystepowanie klinicznie istotnych symptomdéw depresyjnych o niskim nasileniu.
Mozliwym wyjasnieniem dla tak niskich wynikéw w skali depresji jest rowniez ograniczona czutos¢
kwestionariusza QHG na dyskretne oznaki depresji. W obu grupach zauwazono réznice w nasileniu
zaburzen funkcjonowania. Skala ta mierzy stopied zaburzania podejmowaniem obowigzkdw,
efektywnosci wykonywania zadan, poczucia sensu i zadowolenia z realizowanych aktywnosci. Wyniki
te sg zgodne z doniesieniami innych badan, w ktérych wymienia sie problemy opiekunéw w
podejmowaniu zadan zwigzanych z pracg [197] i zmniejszeniem produktywnosci [57]. Jedyng
zaobserwowang rdéznicg stwierdzono w skali Zaburzen somatycznych, ktéra mierzy fizyczne aspekty
samopoczucia. W grupie ,chorej” srednia skali byta istotnie wyzsza w poréwnaniu do ogdlnej
populacji, co wskazuje na somatyczny wymiar kosztéw udzielania opieki. Rdwniez w innych
badaniach stwierdzono wystepowanie zmeczenia, zaburzen snu, utraty wagi, bolow gtowy [193],
ktére moga przejawiaé sie w czasie catego trwania i leczenia choroby [198]. Podsumowujgc, w
odniesieniu do obiektywnego wymiaru zdrowia, w obu grupach badani ponosili wyzsze koszty opieki
w poréwnaniu do ogdlnej populacji. Jedynie na skali zaburzen somatycznych nie zauwazono
istotnych réznic pomiedzy wynikami oséb badanych w grupie ,,zdrowej” a ogdlng populacja.

W przeciwienstwie do danych literaturowych nie stwierdzono istotnych réznic pomiedzy
mezczyznami i kobietami, wiekiem oraz stopniem wyksztatcenia a wynikami w podtestach oraz
ogolnym wyniku [75]. Wiele badan wskazuje, ze kobiety i mezczyzni nie ponoszg takich samych
konsekwencji opieki nad chorym onkologicznie [199]. Ponadto, uwaza sie, ze kobiety sg bardziej
narazone na doswiadczenia dystresu oraz zaburzen nastroju w pordwnaniu do mezczyzn [73].
Roéznice pomiedzy wynikami przedstawionych w tym opracowaniu badan mogga wigzac sie z doborem
grupy badawczej lub wskazywac, ze w fazie ostrej choroby, zmienne demograficzne nie majg zwigzku
ze stanem zdrowia opiekundéw. Nie zauwazono réwniez istotnych rdznic pomiedzy stopniem
pokrewienstwa a wynikami w podtestach oraz ogdlnym wyniku badanych. Podobne rezultaty
zaobserwowano w badaniach Badger i Segrin [200], w ktdrych nie stwierdzono réznic pomiedzy
badanymi grupami, jedynie wsréd matzonkéw oraz dorostych dzieci odnotowano wyziszy poziom
dystresu w poréwnaniu do normy.

Analiza poziomu zdrowia mierzona na skali subiektywnej wskazuje, ze zaréwno w zakresie
Subiektywnej Oceny Dystresu, Negatywnej Oceny Opieki oraz Pozytywnej Oceny Opieki istniejg
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statystyczne rdznice pomiedzy grupami ,chorg” oraz ,zdrowg”. Osoby w grupie ,chorej” ponoszg
istotnie wyzsze koszty subiektywne anizeli osoby zakwalifikowane do grupy zdrowej, podczas gdy
osoby zaliczone do grupy ,.zdrowe]” ponoszg istotnie wyzsze zyski z opieki, w porownaniu do oséb
zakwalifikowanych do grupy zdrowej. Stwierdzono pozytywng korelacje pomiedzy ogdlnym
poziomem zdrowia a Subiektywng Skalg Dystresu oraz Negatywng Oceng Opieki. Obcigzenie oraz
dystres w populacji opiekunéw oséb chronicznie chorych jest dobrze udokumentowane [201].
Subiektywnego dystresu doswiadczyto 41,3%, co jest zgodne z innymi doniesieniami, wskazujgcymi
na wystepowanie rozpowszechnienia dystresu w populacji opiekunéw od 15-50% [40]. Podobnie jak
w opisywanych w tej pracy badaniach, w ktdrych 38,1% badanych znajdowato sie w grupie oséb o
znacznym poziomie obcigzenia, réwniez badaniach przeprowadzonych przez Papastavro [54]
stwierdzono, ze poziom subiektywnego obcigzenia opiekunéw byt wyzszy w poréwnaniu do wynikéow
innych badan, a 32% oséb badanych znajdowato sie powyzej punktu odciecia dla znacznego
obcigzenia. Jednakze w przeciwienstwie do badan Papastavro, w tej pracy nie stwierdzono zwigzku
pomiedzy ptcig, stopniem pokrewienstwa i poziomem wyksztatcenia a badanymi zmiennymi.

Opiekunowie o0s6b chorujacych z powodu nowotworu sg przecigzeni, chociaz istniejg
doniesienia, wskazujgce na pozytywne konsekwencje opieki nad bliskim [202]. W opisywanych w tej
pracy badaniach stwierdzono, ze nawet we wczesnej fazie choroby opiekunowie doswiadczajg
korzysci z opieki. Wyniki analizy subiektywnego poziomu zdrowia wskazujg na podobny rozktad
Srednich dla pozytywnej oraz negatywnej oceny opieki, przy nieznacznie wyzszej Sredniej
negatywnej oceny opieki. Tedeshi i Calhoun [203] zaktadaja, ze zjawisko poszukiwania pozytywow
moze mie¢ miejsce wtedy, gdy dana osoba doswiadcza znacznego poziomu stresu. Uzyskane w tym
badaniu wyniki sg zgodne z zatozeniem, ze stres zwigzany z opieka aktywuje zmiany w ocenie zmian
zwigzanych z chorobg. W przeciwienstwie do innych badan dotyczgcych poszukiwania pozytywodw
(benefit finding), nie zauwazono jednakze zwigzku pomiedzy pozytywng oceng opieki a ptcig,
wiekiem i stopniem wyksztatcenia [103]. Wyniki opisywanych w tej pracy badan sugeruja, ze w
wymiarze subiektywnym zdrowia opiekunowie 0séb chorujgcych z powodu nowotworu we wczesnej
fazie leczenia ponoszg koszty i zyski ze sprawowania opieki.

Cztonkowie rodzin oséb chorujgcych z powodu nowotworu ponoszg trud udzielania wsparcia
w trakcie trwania i leczenia choroby. Opieka nad chorym jest wielowymiarowym zadaniem, w
ramach ktérego wyrdznia sie miedzy innymi: pomoc w transporcie, pielegnowanie, wspieranie
emocjonalne [204], nadzorowanie leczenia w domu, przejecie obowigzkdéw, zarzgdzanie finansami,

organizowanie mozliwosci udziatu w wydarzeniach spotecznych [205]. Wszystkie te dziatania mogg
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by¢ zakwalifikowane jako typy udzielanego wsparcia: informacyjnego, emocjonalnego,
instrumentalnego oraz integrujgcego [130], chociaz nalezy pamieta¢, ze zakresy definicyjne
poszczegdlnych rodzajéw wsparcia mogg zachodzié na siebie, a jedno zachowanie wspierajgce moze
zosta¢ zakwalifikowane do kilku typédw wsparcia [129]. Nie mniej jednak w literaturze mozna
zaobserwowaé¢ trend w identyfikowaniu specyficznych zachowan pomocowych  oraz ich
konsekwencji [123].

Wyniki badan wtasnych wskazujg, ze w grupie opiekundéw wsparcie dawane osiggneto wyzsze
Srednie w poréwnaniu do wsparcia wymaganego. Na Skali Wsparcia Dawanego, najwyzsze Srednie
badana grupa uzyskata na podskali wsparcia emocjonalnego, nastepnie integrujacego,
informacyjnego a najnizsze na podskali wsparcia instrumentalnego. Na Skali Wsparcia Wymaganego
najwyzsze Srednie badana grupa uzyskata na podskali wsparcia emocjonalnego, nastepnie
integrujacego, informacyjnego a najnizsze na skali wsparcia instrumentalnego. Nie stwierdzono
istotnych réznic pomiedzy kobietami i mezczyznami w zakresie typdw udzielanego wsparcia.

Analiza zwigzkéw pomiedzy wsparciem dawanym a obiektywnym wymiarem zdrowia
wskazuje na brak zaleznosci pomiedzy udzielaniem wsparcia a ogélnym stanem stanem zdrowia oraz
nastepujgcymi wymiarami zdrowia na skalach: Zaburzenia somatyczne, Niepokdj, Zaburzenia
funkcjonowania. Stwierdzono ujemng korelacje pomiedzy wsparciem dawanym oraz depresja.
Pomimo braku istotnych statystycznie relacji, mozna zauwazy¢, ze oprdcz niepokoju, istnieje ujemna
tendencja w korelacjach, ktéra moze wskazywaé, ze w badanej grupie udzielanie wsparcia wigze sie
z lepszym stanem zdrowia. Analizy korelacji pomiedzy wymiarami zdrowia ws$réd opiekunéw a
typami wsparcia dawanego wskazujg na istnienie ujemnej niskiej korelacji pomiedzy wsparciem
dawanym emocjonalnym a symptomami somatycznymi, dodatniej pozytywnej relacji pomiedzy
wsparciem informacyjnym i instrumentalnym a niepokojem. Nie stwierdzono istotnych réznic
pomiedzy badang grupg ,,zdrowa” oraz ,chorg” w zakresie wsparcia dawanego oraz jego wymiaréw
a zdrowiem na skali obiektywnej (GHQ), Subiektywng Skalg Dystresu oraz Negatywng Oceng Opieki.

Analiza zwigzkédw pomiedzy wsparciem dawanym oraz jego wymiarami a Subiektywnym
dystresem i Negatywng Oceng Opieki wskazuje na brak zaleznosci pomiedzy udzielaniem wsparcia
a ogdlnym stanem zdrowia. Stwierdzono pozytywny zwigzek pomiedzy Pozytywng Oceng Opieki a
wsparciem dawanym oraz wsparciem dawanym informacyjnym, instrumentalnym i integrujgcym.
Osoby o nizszej pozytywnej ocenie opieki istotnie roznity sie od oséb o wyzszej ocenie pod wzgledem
obserwowanego wsparcia dawanego oraz wsparcia dawanego informacyjnego, emocjonalnego oraz

informacyjnego.
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Wyniki przeprowadzonych badan sktaniajg do konkluzji, ze udzielanie wsparcia choremu z
powodu nowotworu nie ma negatywnego zwigzku, na poziomie obiektywnym i subiektywnym, z
ogolnym zdrowiem w badanej populacji. Dawanie wiekszej ilo$ci wsparcia emocjonalnego wigze sie
za to z obnizeniem ogdlnego wyniku na skali GHQ oraz na niektérych podskalach kwestionariusza.
Ponadto, udzielanie wsparcia wigze sie z postrzeganiem opieki w bardziej pozytywny sposdb.
Badania dotyczgce zwigzku poszczegélnych typdw wsparcia i zdrowia wsréd nieformalnych
opiekunoéw sg, wedtug wiedzy autorki, pierwszymi tego rodzaju. Nie mniej jednak wstepne wyniki sg
zblizone do wynikéw uzyskanych przez innych autoréw w dziedzinie wsparcia spotecznego.
Udzielanie wsparcia emocjonalnego oraz instrumentalnego moze, zdaniem Brown i
wspotpracownikéow [206], wptywaé na poziom zdrowia. W 5-letnich podtuznych badaniach
przeprowadzonych wsréd 1532 par po 65 r.z. stwierdzono, ze udzielanie wsparcia instrumentalnego
cztonkom rodziny, przyjaciolom oraz sgsiadom i emocjonalnego matzonkom wigzato sie ze
znaczagcym obnizeniem $miertelnosci w badanej grupie. W innych badaniach, réwniez
przeprowadzonych przez Brown i wspotpracownikéw [207] oceniano wptyw opieki na ryzyko
Smiertelnosci wsréd starszych, zamezinych osdéb. Wyniki badan wskazujg, Ze poswiecanie
przynajmniej 14 godzin na opieke nad chorym matzonkiem, wigzato sie z nizszym ryzykiem
Smiertelnosci u opiekuna, niezaleznie od czynnikéw zwigzanych z ograniczeniami poznawczymi oraz
fizycznymi chorego oraz innych zmiennych demograficznych. Tsuboi i wspotpracownicy [208] badali
zwigzek pomiedzy otrzymywaniem i udzielaniem wsparcia a objawami depresyjnymi wsréd ponad
24 tysiecy Japonczykéw, w wieku od 65-100 lat. Wyniki badan pokazaty, ze udzielanie wsparcia
emocjonalnego oraz instrumentalnego matzonkowi oraz osobom spoza rodziny wigzato sie z
mniejszym nasileniem depresji. Wedtug Taylor i wspdtpracownicy [209] juz samo spostrzeganie
siebie jako osoby, ktéra jest potrzebna moze obnizaé objawy depresyjne.

W omawianych badaniach udzielanie wsparcia choremu we wczesnej fazie choroby i leczenia
nie miato zwigzku z negatywnymi objawami, co wiecej wigzato sie z pozytywng oceng opieki.
Powyzsze wyniki sg spdjne z innymi doniesieniami i potwierdzajg, ze wspieranie chorego moze
wigzac sie z lepszym samopoczuciem, poczuciem bliskosci z innymi i bycia potrzebnym, posiadaniem
sensu [101], nawet na na poczatkowym etapie terapii. Jednym z mozliwych wyjasnien dlaczego w
omawianym badaniu stwierdzono gtdwnie pozytywne zwigzki pomiedzy udzielaniem wsparcia a
pozytywnymi efektami opieki oraz ujemne zwigzki pomiedzy typami wsparcia i wymiarami zdrowia
mierzonymi w kwestionariuszu GHQ, odnosi sie do efektéw wywotywanych przez udzielanie
wsparcia spotecznego. Wspieranie innych wigze sie z doswiadczeniem pozytywnych emocji [141],
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ktore z kolei korzystnie wptywajg na zdrowie [210]. W omawianych badaniach stwierdzono jednakze
istnienie dodatniej pozytywnej relacji pomiedzy wsparciem informacyjnym i instrumentalnym a
niepokojem, co moze wskazywac, ze niepokdj jest dominujgcym zaburzeniem doswiadczanym przez
opiekundw i pojawia sie niezaleznie od innych zmiennych.

Analiza zwigzkéw pomiedzy wsparciem wymaganym a obiektywnym wymiarem zdrowia
wskazuje na istnienie zwigzku pomiedzy wsparciem wymaganym a ogdlnym stanem zdrowia oraz
nastepujgcymi wymiarami zdrowia na skalach: Zaburzenia somatyczne i Niepokdj. Analizy korelacji
pomiedzy wymiarami zdrowia ws$réd opiekundéw a typami wsparcia wymaganego wskazujg na
istnienie dodatniej niskiej korelacji pomiedzy wsparciem wymaganym instrumentalnym a
symptomami somatycznymi, niepokojem i zaburzeniami funkcjonowania oraz niskiej dodatniej
pozytywnej relacji pomiedzy wsparciem integrujgcym a niepokojem. Pomimo braku istotnych
statystycznie zwigzkdow pomiedzy niektérymi wymiarami wsparcia i zdrowia, mozna zauwazyc
istnienie pozytywnej tendencji w korelacjach, ktéra wskazuje na to, ze w badanej grupie wsparcie
wymagane wigze sie z gorszym stanem zdrowia. Osoby o wyzszym natezeniu objawéw pogorszenia
stanu zdrowia, mierzonej na skali obiektywnej, istotnie réznity sie od oséb o ich nizszym natezeniu
pod wzgledem obserwowanego wsparcia wymaganego oOraz wsparcia wymaganego
instrumentalnego, integrujgcego oraz informacyjnego. Zaobserwowano réwniez istotne rdznice
pomiedzy grupg ,,zdrowg” i ,chorg” w zakresie Subiektywnej Oceny Dystresu oraz Negatywnej Oceny
Opieki a wsparciem wymaganym i wszystkimi jego wymiarami.

Analiza zwigzkdéw pomiedzy wsparciem wymaganym oraz jego wymiarami a Subiektywnym
dystresem oraz Negatywng Oceng Opieki, wskazuje na istnienie zwigzku pomiedzy wsparciem
wymaganym oraz wsparciem wymaganym integrujagcym a Subiektywnym dystresem oraz wsparciem
wymaganym i wszystkimi jego wymiarami a Negatywng Oceng Opieki. Wyniki wskazujg, ze w
badanej grupie wsparcie wymagane wigze sie z wyzszym subiektywnym dystresem oraz wiekszym
obcigzeniem opieka. Nie stwierdzono zwigzku pomiedzy Pozytywng Oceng Opieki a wsparciem
wymaganym oraz jego wymiarami. Nie stwierdzono istotnych réznic pomiedzy badang grupa
,2drowg” oraz ,,chorg” w zakresie wsparcia wymaganego oraz jego wymiarow a Pozytywng Oceng
Opieki.

Wyniki przeprowadzonych badan sktaniajg do konkluzji, ze nasilenie wsparcia wymaganego,
rozumianego jako spostrzegane przez dawce wsparcia wymagania wobec sprawowane] opieki, jest
zwigzane z wyzszym nasileniem negatywnych subiektywnych i obiektywnych efektéw opieki nad

chorym z powodu nowotworu. Zgodnie z wiedzg autorki zaprezentowane badania sg pierwszg prébg
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systematyzowania wsparcia spotecznego w kategoriach wsparcia wymaganego oraz jego zwigzku z
konsekwencjami nieformalnej opieki. Wsparcie wymagane pod wzgledem definicyjnym, odnosi sie
do oczekiwan i wymagan wynikajacych ze sprawowanej opieki nad bliskim. Dla opiekunéw oséb
chorujgcych z powodu nowotworu, ktérzy sg nieprzygotowani na przyjecie tej roli nowe obowigzki
moga wigzaé sie z doswiadczeniem stresu, niepokoju i obcigzenia [211], ktdre sg czesto zwigzane z
sprawowaniem bezposredniej opieki nad bliskim, wspieraniem go czy kontaktowaniem sie z
pracownikami Opieki Zdrowotnej [48]. W badaniach przeprowadzonych wsréd prawie tysigca
nieformalnych opiekunéw odnotowano, ze rozpoczecie intensywnej opieki nad bliskim wigzato sie z
najwyzszym poziomem spostrzeganego stresu [212]. Autorzy badania stwierdzili, ze za wyiszy
poziom obcigzenia opieka odpowiadata ilos¢ udzielanego wsparcia. Z kolei Given i wspdtpracownicy
[213] w badaniach przeprowadzonych wsréd 628 opiekundéw w trzech interwatach czasowych opieki,
stwierdzili, ze to nie liczba zadan, a brak ich znajomosci byt najbardziej zwigzany z wystepowaniem
zaburzen emocjonalnych w badanej populacji. W poczgtkowych fazach choroby nieformalni
opiekunowie musze nauczy¢ sie nowych obowigzkdéw, co nie zawsze jest mozliwe ze wzgledu na duzy
stopien zaniedbania potrzeb w tej grupie. Na przyktad, w metaanalizie przeprowadzonej przez
McCarthy i wspodtpracownikéw [214], stwierdzono duze zapotrzebowanie wsrdd nieformalnych
opiekundéw na edukacje ze strony pracownikéw Opieki Zdrowotnej, dotyczacg sprawowania opieki
nad bliskim oraz informacji na temat choroby i leczenia. W badaniach przeprowadzonych przez Kim
i wspotpracownikéw [62] stwierdzono, ze w dwa miesigce po diagnozie az 68% badanych miato
niezaspokojone potrzeby psychospoteczne, po 5 latach liczby te spadty do 36%. Badania wskazuja,
ze bliscy sg niezadowoleni z ilosci informacji, ktére otrzymujg od profesjonalistéw [215], a bycie
poinformowanym na temat wszystkich aspektéow choroby i sprawowania opieki nad chorym po
wyjsciu ze szpitala jest uwazane za jedng z wazniejszych potrzeb w tej grupie [216]. Brak informacji
ze strony specjalistow z kolei wigze sie z poczuciem frustracji, co moze w konsekwencji wptywaé na
zdrowie opiekunow [217]. Potwierdzane w badaniach zapotrzebowanie na informacje oraz jego
zwigzek ze zdrowiem w przypadku niezaspokojenia tych potrzeb [69], wskazuje, ze nieformalni
opiekunowie nie wiedzg, w jaki sposdéb majg wypetnia¢ oczekiwania swoich najblizszych w zwigzku
z opieka, co jest zgodne z wynikami badan przeprowadzonych w tej pracy.

Wsparcie spoteczne jest najbardziej efektywne, gdy jest dopasowane do potrzeb jednostki
[178]. Wedtug Teorii Optymalnego Dopasowania (OMT), jezeli w sytuacji kryzysowej jednostka
otrzyma witasciwy typ wsparcia, ma ona wtedy wiekszg szanse na poradzenie sobie z nig. W

omawianych badaniach zaobserwowano pare istotnych zwigzkdw pomiedzy niektorymi
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dopasowaniami typow wsparcia a obiektywnym zdrowiem opiekundw. Na poziomie subiektywnym
zaobserwowano jeden istotny zwigzek pomiedzy dopasowaniem wsparcia wymaganego i
otrzymywanego instrumentalnego a Oceng Negatywng Opieki. Poréwnanie pomiedzy grupami
,zdrowg” oraz ,chorg” wskazuje, ze w diadach z silniejszym niedopasowaniem wsparcia opiekun
ponosi wiecej kosztow i mniej zyskdw na poziomie obiektywnym oraz subiektywnym. Te wstepne
wyniki zdajg sie potwierdzac i rozszerza¢ zatozenia Teorii Optymalnego Dopasowania o tym, ze
poziom dopasowania wsparcia spotecznego jest istotnie zwigzany ze zdrowiem. Wedtug wiedzy
autorki omawiane badania sg pierwszymi, analizujgcymi wptyw dopasowania na zdrowie osoby
udzielajacej wsparcia, zamiast jego biorcy [218]. Wedtug OMT jezeli pacjent otrzymuje odpowiednio
dopasowany typ wsparcia do swoich potrzeb oraz kontekstu sytuacyjnego [169], jego jakos¢ zycia
oraz poziom dostosowania do choroby oraz leczenia powinny byé wyzsze w poréwnaniu do sytuacji,
w ktoérej brakuje odpowiedniego dopasowania lub jest ono na nizszym poziomie. Pacjenci, ktdrych
potrzeby sg niezaspokojone doswiadczajg wyzszego poziomu dystresu [219], ktéry z kolei moze
zwiekszaé poziom dystresu u opiekuna.

Ze wzgledu na eksploracyjny charakter badania, wyniki omawianej analizy nalezy traktowad
z ostroznoscig. W przeciwienstwie do stawianych hipotez, efekt niedopasowania byt zauwazalny
tylko dla niektérych typéw wsparcia, co moze by¢ istotnym ograniczeniem we wnioskowaniu na
temat zwigzku pomiedzy zmiennymi. Ponadto, w badaniu nie uwzgledniono kierunku
niedopasowania, rozumianego jako réznica pomiedzy poszczegdlnymi wynikami na skalach wsparcia,
co uniemozliwia doktadniejsze ustalenie w jakim kontekscie zdrowie opiekuna jest najbardziej
narazone. Dalsze badania w tej dziedzinie sg potrzebne, zeby okresli¢ zwigzki pomiedzy badanymi
zmiennymi.

Zrdznicowanie konsekwencji opieki nad chorym somatycznie oraz ich nasilenia pozostajg w
zwigzku z cechami psychologicznymi opiekuna, pacjenta oraz relacji pomiedzy nimi. W literaturze
wymienia sie wiele czynnikdw, ktére majg istotny wptyw na doswiadczany przez opiekunéw poziom
dystresu oraz na ich umiejetnosci udzielania adekwatnej opieki bliskiemu. W ponizszej czesci dyskusji
analizowane bedg zwigzki pomiedzy wsparciem spotecznym a sprezystoscig psychiczng, stylem
przywigzania oraz nastawieniem pacjenta wobec choroby.

W odniesieniu do obiektywnego wymiaru zdrowia nieformalnych opiekundéw, wyniki testu
Sobela sugerujg, ze w zwigzku pomiedzy wsparciem wymaganym i jego wymiarami nie uczestniczy
sprezysto$é psychiczna. Na poziomie subiektywnym natomiast zaobserwowano istotny negatywny
wspotczynnik mediacji sprezystosci psychicznej pomiedzy wsparciem wymaganym i wsparciem
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wymaganym emocjonalnym a pozytywng oceng opieki. Oznacza to, ze sprezystos¢ psychiczna moze
petni¢ funkcje mediatora ochraniajgcego w relacji pomiedzy wsparciem wymaganym a pozytywna
oceng opieki. Ludzie o wyzszym poziomie sprezystosci psychicznej mogg zatem spostrzegaé opieka
nad bliskim w bardziej pozytywny sposdb, pomimo nieznajomosci wymagan wobec petnionej przez
nich roli. Wyniki przeprowadzonych badani zdajg sie potwierdza¢ wczesniejsze doniesienia,
wskazujgce, ze réznice indywidualne w zakresie sprezystosci psychicznej majg zwigzek z tempem
adaptacji do stresujgcych wydarzen [220]. Na przyktad w badaniach przeprowadzonych przez
Fredricson i wspotpracownikow [221] stwierdzono, ze osoby o wysokiej sprezystosci psychicznej
szybciej dochodzity do siebie po traumie, byty mniej narazone na rozwdj symptomdw depresyjnych
i doswiadczaty wiecej pozytywnych emocji. W omawianych w tej pracy badaniach sprezystosé
psychiczna moderowata wptyw wsparcia wymaganego na ocene opieki nad bliskim, w taki sposéb,
ze badani o wyzszym poziomie sprezystosci mieli wyzszy poziom satysfakcji ze sprawowanej opieki.

Sytuacje stresowe stanowig czynnik ryzyka dla rozwoju zaburzen depresyjnych oraz
lekowych, a sprezystos¢ psychiczna moze by¢ istotnym moderatorem w tej relacji [222]. W
przedstawionych analizach, pomimo braku istotnie statystycznie wynikéw, mozna zauwazyc
podobng do prezentowanych w innych badaniach [223] tendencje, wskazujgcg na efekt ochronny
sprezystosci psychicznej w relacji pomiedzy wsparciem wymaganym oraz niepokojem. Wedtug
wiedzy autorki, s3 to pierwsze doniesienia dotyczgce roli sprezystosci psychicznej w procesie
radzenia sobie ze stresem opieki przez cztonkéw rodzin oséb chorujgcych z powodu nowotworu.
Badania w wiekszych i bardziej zréznicowanych populacjach opiekunédw powinny by¢
przeprowadzone w celu dalszej weryfikacji funkcji sprezystosci psychicznej w tej grupie oraz
mozliwosci jej wspierania.

Analiza zwigzku pomiedzy wsparciem dawanym oraz wymaganym w grupie opiekunow i
wsparciem otrzymywanym i oczekiwanym w grupie pacjentdw wskazuje na brak réznic pomiedzy
badanymi w zakresie wsparcia oraz dominujgcego stylu przywigzania. Wyniki te stojg w opozycji do
wczesdniej przeprowadzonych badan wskazujgcych, ze styl przywigzania jest zwigzany ze sposobem
sprawowane] opieki [166]. Na przyktad w badaniach przeprowadzonych przez Mario Mikulicera i
wspotpracownikow [224] stwierdzono, ze styl przywigzania wptywa na jakos¢ udzielanej opieki
osobie bliskiej, w tym styl bezpieczny byt najbardziej odpowiedzialny za dobrg jakos$¢ opieki, a style
pozabezpieczne za podwyzszony poziom dystresu lub emocjonalne i poznawcze odcinanie sie od
cierpienia innych. Do podobnych wnioskéw doszli Braun i wspdtpracownicy [164], ktérzy
zaobserwowali, ze bezpieczny styl przywigzania wigzat sie z bliskim, wrazliwym stylem opieki,
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natomiast style pozabezpieczne charakteryzowaty sie albo kontrolujgcym stylem opieki, w ktorym
opiekun ignoruje potrzebe wsparcia chorego lub sprawuje chtodng, pozbawiong emocji opieke, albo
stylem kompulsywnym, w ktérym opiekun jest nadopiekunczy i doswiadcza wysokiego dystresu. Styl
przywigzania jest nie tylko odpowiedzialny za umiejetnosci udzielania wsparcia, ale tez jego
otrzymywania [39]. Wedtug badain moze on by¢ réwniez zwigzany z spostrzeganiem dostepnosci
wsparcia spotecznego, satysfakcji ze wsparcia otrzymywanego, umiejetnosci korzystania ze wsparcia
[225]. W odrdznieniu od wyzej przedstawionych wnioskdw, w omawianych analizach nie stwierdzono
zwigzku pomiedzy stylem przywigzania w badanych populacjach a wymiarami wsparcia. Biorgc pod
uwage, ze rozpowszechnienie stylow przywigzania w omawianych badaniach rdznito sie od norm w
populacji ogdlnej [226], nie mozna wykluczy¢ hipotezy, ze badani nieprawidtowo wypetnili
kwestionariusz ECR, co wptyneto na otrzymany brak efektu pomiedzy badanymi zmiennymi. Dalsze
badania z uzyciem omawianych narzedzi, w wiekszych populacjach, sg potrzebne w celu weryfikacji
postawionych w tej analizie hipotez.

W odniesieniu do obiektywnego wymiaru zdrowia nieformalnych opiekundéw, wyniki testu
Sobela sugerujg, ze negatywne nastawienie wobec choroby, w postaci poczucia straty oraz
zagrozenia, jest mediatorem pomiedzy informacyjnym wymiarem wsparcia dawanego oraz
wsparciem wymaganym oraz wymaganym integrujgcym a niepokojem i zaburzeniami somatycznymi.
Na poziomie subiektywnym natomiast zaobserwowano istotny wspdtczynnik mediacji negatywnego
nastawienie wobec choroby, w postaci poczucia straty oraz zagrozenia pomiedzy wsparciem
wymaganym i jego wymiarami a Subiektywng Oceng Dystresu oraz Negatywng Oceng Opieki. Nie
stwierdzono efektu mediacji nastawienia wobec choroby pomiedzy wsparciem dawanym a
subiektywnym wymiarem zdrowia oraz wsparciem dawanym i wymaganym a Pozytywng Oceng
Opieki. Wyniki przeprowadzonych badan wskazujg, ze nastawienie pacjenta wobec choroby
wzmachia zwigzek pomiedzy wsparciem wymaganym a zdrowiem opiekunéw na poziomie
obiektywnym i subiektywnym. Ocena sytuacji stresowej jako zagrazajacej badZz mogacej
spowodowac straty jest zwigzana z wiekszym dystresem [227] i ryzykiem depresji wérdd pacjentéw
onkologicznie chorych [228]. W literaturze coraz czesciej méwi sie o ,emocjonalnym systemie”
reagowania na chorobe w parze [229], w ktorym podkresla sie wzajemny wptyw negatywnych
objawéw w diadzie pacjent-opiekun. Na przyktad w meta-analizie przeprowadzonej przez Hodges'a
i wspoétpracownikéw [91] przeprowadzonych wsrdd ponad 1000 par, stwierdzono, ze emocjonalne
reakcje wsrdd pacjentdow i ich cztonkdw rodzin byty zalezne od siebie. Rdwniez w meta-analizie 46

badan [37] stwierdzono, ze wiekszy poziom dystresu u pacjenta byt zwigzany z wyzszym poziomem
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dystresu u opiekuna, niezaleznie od fazy choroby i ptci, chociaz istniejg rowniez doniesienia, ze
zaréowno pacjenci jak i chorzy doswiadczajg wiecej negatywnych symptomow w fazie leczenia, gdy
wymagania opieki sg wysokie i nadal trwa proces przystosowywania sie do diagnozy [91]. Wyniki
omawianej pracy sg zgodne z innymi badaniami, ponadto uzupetniajg istniejgca literature o wiedze
na temat roli spostrzegania sytuacji choroby pacjenta na relacje pomiedzy udzielaniem wsparcia a
zdrowiem opiekuna. Na podstawie uzyskanych wynikbw mozna wnioskowaé, ze negatywne
podejscie do choroby, prawdopodobnie jest czynnikiem dystresu u pacjenta, ktéry z kolei dodatkowo
odcigza opiekuna.

Podsumowujgac, przeprowadzone analizy jako pierwsze w Polsce wskazujg, ze NO pacjentdw
chorujgcych z powodu nowotworu w fazie ostrego leczenia doswiadczajg negatywnych konsekwencji
udzielania wsparcia w postaci ogélnego pogorszenia kondycji psychofizycznej. Ponadto, powyzsze
badania majg pionierski charakter w zakresie identyfikowania specyficznych aspektéw opieki, ktore

majg zwigzek ze zdrowiem NO.

6.1. Ograniczenia badan

Przeprowadzone badania majg charakter eksploracyjny, ale wigzg sie pewnymi
ograniczeniami, wynikajgcymi miedzy innymi z juz wczesniej omawianych homogenicznosci oraz
wielkosci grupy. Do badanej grupy wtgczono pacjentéw o okreslonym rozpoznaniu, wieku, leczeniu
oraz z jednego osrodka leczniczego, co moze zawezac¢ uogdlnienie wynikéw dla catej populaciji.
Badania o ogdlnopolskim zasiegu, w wiekszych i bardziej réznorodnych grupach mogtyby umozliwic
bardziej wszechstronne analizy oraz zredukowac potencjalne btedy.

Przeprowadzone badania majg charakter przekrojowy, ktdry ogranicza mozliwos¢ ustalenia
przyczynowych zwigzkéw pomiedzy badanymi zmiennymi. Badania podtuzne pozwolityby na
zaobserwowanie zmian w zakresie zaleznos$ci pomiedzy procesami wsparcia spotecznego a
zdrowiem wsrdd nieformalnych opiekundw. Ponadto, wiele zaobserwowanych korelacji
charakteryzowato sie od stabej do umiarkowanej sity, co wskazuje na istnienie dodatkowych
czynnikdw, ktére nie byty kontrolowane w badaniu.

W badaniach postuzono sie nowymi narzedziami, ktorych moc pomiarowa zostata zbadana
na matej grupie. Dalsze analizy rzetelnosci i trafnosci, w wiekszych oraz bardziej zréznicowanych

grupach, pozwolityby pokaza¢ na ile wnioski przy ich uzyciu sg rzetelne.
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6.2. Podsumowanie

Celem badan byfa ocena poziomu zdrowia wsrdd nieformalnych opiekunéw oséb chorujacych z
powodu nowotworu, wsparciem spofecznym i charakterystk psychologicznych pacjenta oraz opie-
kuna a relacjg pomiedzy zdrowiem opiekundw i opiekg nad bliskim. Przeprowadzone badania po-
zwolity na uzyskanie odpowiedzi na sformutowane cele gtéwne i szczegétowe:

Nieformalni opiekunowie charakteryzujg sie nizszym poziomem zdrowia w poréwnaniu do populacji
0s6b zdrowym na poziomie obiektywnym. Najwyzszy poziom zaburzen zauwazono w odniesieniu do
niepokoju.

Na poziomie zdrowia subiektywnego stwierdzono, ze udzielanie wsparcia wigze sie z pozytywna
oceng opieki, natomiast spostrzegane przez opiekuna wymagania wobec opieki wigzg sie z wystepo-
waniem subiektywnego dystresu oraz tendencjg do negatywnego oceniania opieki nad bliskim.
Udzielania specyficznych form wsparcia ma zwigzek z wystepowaniem objawéw zaburzen zdrowia.
Zwigzki pomiedzy niedopasowaniem wsparcia a niektdrymi wymiarami zdrowia na poziomie obiek-
tywnym i subiektywnym wsréd NO sugerujg koniecznos¢ profecjonalnego wsparcia pacjentéw oraz
ich opiekunéw réwniez w tym wymiarze.

Cechy po stronie zaréwno pacjenta jak i opiekuna uczestniczg w relacji pomiedzy udzielaniem opieki
a zdrowiem u opiekuna.

Styl przywigzania nie réznicuje oséb w odniesieniu do dawania i otrzymywania wsparcia spotecznego
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7. WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonych badan i otrzymanych wynikdw mozna wyciggnaé nastepujace

whioski:

Opiekunowie o0séb chorujgcych z powodu nowotworu w poczatkowej fazie leczenia sg narazeni na
rozwoj zaburzen zdrowia psychicznego, zaréwno na pfaszczyznie obiektywnej jak i subiektywne;.
Najwiekszym czynnikiem ryzyka sg spostrzeganie przez opiekunéw oczekiwania wobec petnienionej

przez nich roli.

Celowe wydaje sie wprowadzenie psychoedukacji na temat wypetniania nowych obowigzkéw oraz

specjalistycznego wsparcia w zakresie planowania oraz realizowania opieki i wsparcia

emocjonalnego.
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Streszczenie

W pracy podjeto temat zdrowia nieformalnych opiekundéw oséb chorujgcych z powodu
nowotworu. Wyniki badan poswieconych temu zagadnieniu jednomysinie wskazujg, ze bliscy
pacjentdw znajdujg sie w grupie ryzyka dla rozwoju zaburzen zdrowia psychicznego i fizycznego.
Wiele z tych badan skupia sie jednakze na pdzniejszych fazach choroby i leczenia , w dalszym ciggu
jest niewiele danych opisujgcych doswiadczenia i stan zdrowia nieformalnych opiekunéw w
poczgtkowym etapie.

Niniejsza rozprawa ma charakter eksploracyjny, a jej gtéwnym celem jest ocena zdrowia
bliskich chorych z powodu nowotworu oraz jego zwigzku ze specyficznymi typami sprawowanej
opieki, definiowanym jako réine wymiary udzielania wsparcia spotecznego. Okreslenie
problematycznych obszaréw opieki umozliwi opracowanie i wdrozenie odpowiednich programéw
wspomagania nieformalnych opiekunéw. Dodatkowo celem pracy jest zbudowanie kwestionariuszy,
mierzgcych wsparcie spoteczne w diadzie pacjent-opiekun oraz subiektywng ocene opieki nad
chorym, ktére mogtyby by¢ uzywane przez personel medyczny w trakcie leczenia pacjenta w celu
identyfikacji oséb w grupie ryzyka i wspierania radzenia sobie z choroba.

Praca sktada sie z dwdch czesci- teoretycznej, wprowadzajgcej do poruszanej tematyki oraz
empirycznej. W pierwszym rozdziale przedstawiono specyfike choroby nowotworowej, jej wptyw na
funkcjonowanie rodziny jako catosci oraz indywidualne koszty ponoszone przez nieformalnych
opiekunéw. W rozdziale drugim omoéwiono modele opieki nad chorym oraz wsparcia spotecznego i
ich determinanty. Czesci trzecia poswiecona jest przedstawieniu probleméw badawczych, w czesci
czwartej zaprezentowano materiat i metody. Ponadto oméwiono wyniki badania trafnosci i
rzetelnosci dla zbudowanych kwestionariuszy. W czesci pigtej przedstawiono wyniki analiz, ktére
umozliwity odpowiedz na stawiane pytania badawcze. W czesci széstej oméwiono wyniki badan, w
ramach ktérych dowodzono uzytecznosci przeprowadzonych analiz. Praca wzbogacona jest takze o
streszczenie w jezyku polskim i angielskim, spis tabel irycin, piSmiennictwo oraz aneks, prezentujgcy
zbudowane narzedzia badawcze.

W badaniu wziety udziat 63 pary pacjent-opiekun. Badani zostali poproszeni o wypetnienie
pakietu kwestionariuszy oceniajgcych poziom zdrowia obiektywnego i subiektywnego, wsparcie
spoteczne, styl przywigzania oraz sprezystosc psychologiczng wsrdd opiekundw; wsparcie spoteczne,
nastawienie wobec choroby, styl przywigzania wsréd pacjentow.

Wyniki badania wskazujg, ze NO charakteryzujg sie wyzszym poziomem niepokoju, zaburzen
somatycznych, zaburzen funkcjonowania i depresji w porédwnaniu do norm w populacji ogdlne;j.
Udzielanie wparcia na poziomie subiektywnym wigzato sie z wyzszg oceng opieki, podczas gdy
spostrzegane wymagania wobec petnionej roli wigzaty sie z wyiszym nasileniem symptomow
negatywnych zarowno w wymiarze obiektywnym, jak i subiektywnym. Sprezystos¢ Psychiczna oraz
Nastawienie Pacjenta wobec choroby petnig role mediatoréw w relacji pomiedzy wsparciem a
zdrowiem. Nie stwierdzono zwigzkdéw pomiedzy stylem przywigzania a wsparciem.

Otrzymane wyniki sugerujg koniecznos¢ profesjonalnego wsparcia dla cztonkdéw rodzin oséb
chorujgcych z powodu nowotworu we wczesnej fazie leczenia.
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Abstract

This paper concerns the health problems of cancer informal caregivers (ICs). The results of
available research consistently state that close relatives of cancer patients are at risk for mental and
physical health issues. Though there exists various studies on ICs, few of them focus on acute phases
of the disease and its regime.

This study is conducted on an exploratory model, its main goal is to assess the health status
of ICs and its relation to specific types of providing care, defined as different dimensions of social
support. Defining problematic aspects of care will enable the development and implementation of
suitable help programs for ICs population. The additional aim of this research is to develop
guestionnaires that would measure the social support in patient-caregiver dyads and the subjective
aspects of caregiving experience. Those new measurements could be applicable in the inpatient
environment to identify ICs at risk and target cancer adjustment.

The paper consists of two parts- one theoretical, introducing available research and second
empirical. The first chapter presents cancer related information, its influence on family functioning
and on individual ICs. The second chapter introduces cargiving and social support models and their
determinants. The study goals, material and methods are discussed in the third and fourth part
respectively. The fifth chapter presents the results which allowed to answer the research questions.
The sixth chapter discusses the study conclusions and its utility. In addition, the paper is
supplemented with abstract in Polish and English version, lists of tables, figures, used symbols,
references and appendix presenting the developed questionnaires.

A total of 63 cancer-caregiver pairs completed self-report questionnaires. Participants were
asked to fill questionnaires assessing (in caregivers group): objective and subjective health status,
social support, attachment style, resilience; (in patient group): social support, attitude towards the
disease, attachment style.

The most frequently observed health issues have been anxiety and insomnia, then somatic
symptoms, social dysfunction and depression. In nearly all the scales, the participants reached
higher scores in comparison to population norms. Providing social support correlated positively, on
the subjective health dimension, with Positive Assessment of Care, whereas the perceived
demanded social suport correlated with higher symptom intensity both on subjective and objective
dimension. Resilience and attitude towards the disease are mediators in the relations between
social support and health. There is no relations between attachment style and social support.

Findings suggest the need of professional support for ICs in t early phase of disease are
experienced.
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Zataczniki
Zatacznik 1. Pakiet kwestionariuszy dla Pacjentow

Zatacznik 1A

ANKIETA
Szanowny Panie, Szanowna Pani!

Prosze o uwazne przeczytanie ankiety oraz wypetnienie ponizszych pél

Wiek............ Pte¢ K M (prosze zakreslic)

Wyksztatcenie:
Podstawowe [_] Miejsce zamieszkania:

Wies D
Srednie - |

Miasto D
Wyizsze D

Miasto ............ mieszkancow

Rozpoznanie:

Nowotwor piersi D
Nowotwor jelita grubego -
Nowotwor ptuc :

Kto z Pana/Pani rodziny badz bliskich opiekuje sie Panem/Panig podczas choroby?

Maz - Zona -
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Dziecko D Rodzenstwo D

Inna osoba (prosze podad)...............

Czy w ostatnich 3 miesigcach wydarzyto sie cos w Pana/Pani zyciu, co uznaje Pan/i za

doswiadczenie maksymalnie stresujgce (poza rozpoznaniem choroby) ?

Tak (.| Nie 1

Dziekujemy bardzo!
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Zatacznik 1B

KWPO - wsparcie otrzymywane (KW _o)

Ponizsze pytania dotyczg réznych aspektow opieki, ktérej udziela Tobie Twaj bliski. Prosze o
przeczytanie ponizszej listy stwierdzen i zaznaczenie, na ile dane stwierdzenia sg prawdziwe

dla Ciebie

1 - catkowicie nie prawdziwe
2 - w matym stopniu prawdziwe
3 - w umiarkowanym stopniu prawdziwe

4 - catkowicie prawdziwe W miejscu ...... mozesz wpisa¢ imie Twojego bliskiego.
LToeenn. dzieli sie ze mng informacjami na temat choroby 1 2 3 4
2. kiedy moze wychodzi ze mng na spacer 1 2 3 4
K SO pomaga mi sie wykgpac 1 2 3 4
4. ... czesto mowi mi: wszystko bedzie dobrze, uda Ci sie pokonac te chorobe 1 2 3 4
S pyta pracownikéw Stuzby Zdrowia o przebieg leczenia 1 2 3 4
6. Kiedy martwie sie, .......... prébuje mnie pocieszy¢ 1 2 3 4
7. Kiedy doswiadczam trudnych emocji, np. ptacze, ......... jest koto mnie 1 2 3 4
8. gotuje dla mnie positki 1 2 3 4
9 udziela mi wskazéwek dotyczgcych zdrowego zywienia 1 2 3 4
10........... znajduje czas, zeby porozmawiaé ze mng, co sie ostatnio wydarzyto 1 2 3 4
11......... chetnie sie do mnie przytula 1 2 3 4
12......... robi za mnie zakupy 1 2 3 4
13, uczestniczy ze mng w proszonych spotkaniach rodzinnych, towarzyskich 1 2 3 4
14.......... rozmawia ze mng na wszystkie tematy zwigzane z chorobg, nawet te 1 2 3 4

bardzo trudne

15.......... szuka dla mnie informacji na temat dodatkowych form leczenia np. 1 2 3 4
odpowiedniej aktywnosci fizycznej, grup wsparcia

16....... kiedy mozemy, zaprasza rodzine, przyjaciét zeby wspdlnie spedzi¢ czas 1 2 3 4
17.......... wyrecza mnie w obowigzkach, ktére wczesniej nalezaty do mnie 1 2 3 4
18.......... szuka informacji na temat skutkéw ubocznych leczenia oraz metod 1 2 3 4

radzenia sobie z nimi,tagodzenia ich
19......... zawozi i odwozi mnie do szpitala, na wizyty lekarskie 1 2 3 4

20.......... znajduje czas zeby zjes¢ ze mng wspolnie positek raz na jakis czas 1 2 3 4
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Zatacznik 1C

KWPO- wsparcie oczekiwane

Ponizsze pytania dotyczg roznych aspektoéw opieki, jakiej chciatbys$ otrzymywac od Twojego
bliskiego. Prosze o przeczytanie ponizszej listy stwierdzen i zaznaczenie, na ile dane

stwierdzenia sg prawdziwe dla Ciebie
1 - catkowicie nie prawdziwe

2 - w matym stopniu prawdziwe

3 - w umiarkowanym stopniu prawdziwe

4 - catkowicie prawdziwe W miejscu ...... mozesz wpisac imie Twojego bliskiego

1. Chciatabym, zeby....... uczestniczyt/a w proszonych spotkaniach rodzinnych,
towarzyskich

2. Chciatabym, zeby .......... szukat/a dla mnie informacji na temat dodatkowych form
leczenia np. odpowiedniej aktywnosci fizycznej, grup wsparcia

3. Chciatabym, zeby .......... szukat/a dla mnie informacji na temat choroby

4. Chciatabym, zeby.......zapraszat/a nasza rodzine, znajomych, zeby wspdlnie spedzi¢
czas

5.Chciatabym, zeby.......... rozmawiat/a ze mng na wszystkie tematy zwigzane z chorobg,
nawet te bardzo trudne

6.Chciatbym, zeby.......... mowit/a mi: wszystko bedzie dobrze, uda Ci sie pokonac te
chorobe

7.Chciatabym, zeby......... pomagat/a mi sie wykgpac

8.Chciatabym, zeby .......... mnie przytulat/a

9.Chciatabym, zeby .......... zawozit/a i odwozit/a mnie do szpitala, na wizyty lekarskie
10.Chciatabym, zeby.......... szukat/a informacji na temat skutkéw ubocznych leczenia

oraz metod radzenia sobie z nimi, tagodzenia ich

11. Chciatabym, zeby .......... byt/a koto mnie, gdy doswiadczam trudnych emociji
12.Chciatabym, zeby .......... gotowat/a dla mnie positki
13.Chciatabym, zeby ........... znajdowat/a czas, zeby ze mng porozmawiac, o tym co sie

ostatnio wydarzyto

14.Chciatabym, zeby .......... robit/a za mnie zakupy

15.Chciatabym, zeby........ znajdowat/a czas, zeby wspdlnie zjes$¢ positek raz na jakis czas
16.Chciatabym, zeby......... udzielat/a mi wskazéwek dotyczacych zdrowego zywienia
17.Chciatabym, zeby ........ wychodzit/a ze mng na spacer

18.Chciatabym, zeby ......... pytat/a pracownikdéw Stuzby Zdrowia o przebieg leczenia
19.Kiedy sie martwie, chciatabym, zeby .......... mnie pocieszat/a

20.Chciatabym, zeby.......... wyreczat/a mnie w obowigzkach, za ktdre wczesniej bytam

odpowiedzialna

1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3

1 2 3

1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
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Zatacznik 1D

KWESTIONARIUSZ OCENY SYTUACJI

Kwestionariusz ten dotyczy sposobu spostrzegania sytuacji zwigzanej z Twoim stanem zdrowia
(mozna podac rowniez inny rodzaj sytuacji). Ponizej znajduja si¢ r6zne okreslenia, ktore stuza do
oceny przez Ciebie tej sytuacji. Przy kazdym okresleniu znajdujg si¢ cyfry od 1 do 4. Przy kazde;j
pozycji nalezy zakresli¢ tylko jedng cyfre - t¢, ktora najlepiej oddaje Twoja aktualna ocene sytua-
cji, w ktorej sie¢ znajdujesz. Cyfry te oznaczaja:

1-zdecydowanie nie
2-raczej nie
3-raczej tak

4-zdecydowanie tak

Proszg¢ ustosunkowac si¢ do wszystkich podanych pozyc;ji.

Ta sytuacja jest dla mnie:

1.
2.
3.

4.

8.
9.

10. do pokonania

. powoduje zal

mobilizujaca

krzywdzaca

niezastuzona

zagrazajaca

aktywizujaca

powoduje lgk

przerazajaca

pozostawiajaca pigtno
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

prowokujaca do walki

niesprawiedliwa

wyzwaniem

przygnebiajaca

nieodwracalna

zatrwazajaca

budzaca obawe

obiecujaca

szansg na zmiang

ekscytujaca

wroga

interesujaca

tragiczna

urazowa

grozna

niebezpieczna

ciekawa

optymistyczna

niepokojaca

pobudzajaca do szukania wyj$cia

wymagajgca wytrwatosci

dotkliwie bolesna

niepewna

Sprawdz czy nie pomingte$/pomingtas zadnej odpowiedzi
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Zatacznik 2. Pakiet kwestionariuszy dla Opiekunow

Zatacznik 2A

ANKIETA

Szanowny Panie, Szanowna Pani!

Prosze o uwaine przeczytanie ankiety oraz wypetnienie ponizszych pol

Wiek............ Pte¢ K M (prosze zakresli¢)

Wyksztatcenie:
Podstawowe D Miejsce zamieszkania:

Wies -
Srednie 1

Miasto (.|
Wyzsze D

Miasto ..... mieszkancow

Kim jest dla Pana/Pani osoba chorujaca?

Maz - | Zona -

Rodzic D Rodzenstwo D

Inna osoba (prosze podag)...............

Czy chorowat/a Pan/i przed diagnoza bliskiego?

Tak [ Nie - |
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Jezeli zaznaczyt/a Pan/i odpowiedz TAK, czy chorowat/a Pan/i z powodu:

Choréb fizycznych 1

Choréb psychicznych 1

Czy w ostatnich 3 miesigcach wydarzyto sie cos w Pana/Pani zyciu, co uznaje Pan/i za

doswiadczenie maksymalnie stresujgce (poza rozpoznaniem choroby) ?

Tak D Nie D

Dziekujemy bardzo!
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Zatacznik 2B

TERMOMETR OCENY OPIEKI NAD BLISKIM
Najpierw prosze otoczy¢ kétkiem cyfre (0-10), ktéra najlepiej okresla, jak ocenia
Pan/i obcigzenie wynikajgce ze sprawowanej nad bliskim opieki w okresie

ostatnich 4 tygodni wtacznie z dniem dzisiejszym:

Ekstremalne obcigzenie

~

10
2

W ok 0O N

= b

™

Brak obcigzenia

Nastepnie prosze o przeczytanie ponizszych twierdzen i zaznaczenie na ile
sie Pan/i z nimi zgadza:

1-catkowicie sie nie zgadzam 2- nie zgadzam sie 3- zgadzam sie

4 -catkowicie zgadzam si¢

1. Cuzuje sie potrzebny, gdy opiekuje sie moim

o] 11 X1 o PSR 1...2..3....4
2. W ostatnim czasie czuje sie bardzo
PrZEMECZONY...ciiiiiiieeiee it e e ettt e errerne e e s eerennnans 1..2..3..4
3. Gdy czuje sie zmeczony albo smutny, zdarza mi sie ztosci¢ na

o] [ =Y ={o TSR 1...2...3...4
4. Nie mam czasu na swoje wtasne
PFZYJEMNOSCi...uviieeeiiiieeeeeiteeeeceee e e eerbre e e ebae e e e e 1...2....3....4
5. Obecnie moja praca jest dla mnie duzym
Problemem........cccviiiiicie e 1...2....3....4
6. Nigdy nie mysle, ze moim bliskim mdgtby zajgc sie ktos

1070 )V 1..2..3.4
7. Opieka nad bliskim przynosi mi

Y o 1=L (01 1= o 1T P 1...2...3....4
8. Opieka nad bliskim sprawia, ze mysle o sobie

JODBIZE.cc i 1...2...3...4
9. Czasami mam juz tego wszystkiego

OSC. it 1..2..3..4
10. Ostatnio martwie sie wiecej niz
ZAZWYCZA]eeeeeeeeeeeieieieeerererersennenissnssssssesesessesssasaaeanens 1....2...3...4
11. Gdy bliski ode mnie czegos chce, czasami mam ochote klg¢
.................................................................................... 1..2...3....4
12.0dkad opiekuje sie bliskim, zycie ma dla mnie gtebszy sens
.................................................................................... 1....2...3....4
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Zatacznik 2C

KWPO- wsparcie dawane
Ponizsze pytania dotyczg rédznych aspektéw opieki nad Twoim bliskim. Prosze o przeczytanie

ponizszej listy stwierdzen i zaznaczenie, na ile dane stwierdzenia sg prawdziwe dla Ciebie:

1 - catkowicie nie prawdziwe

2 - w matym stopniu prawdziwe

3 - w umiarkowanym stopniu prawdziwe

4 - catkowicie prawdziwe W miejscu ...... mozesz wpisac imie Twojego bliskiego

. Szukam i dziele sie z ............... informacjami na temat choroby
. Kiedy widze, ze ............... martwi sie, natychmiast staram sie go pocieszy¢
. Gotuja positkidla .................

. Pytam pracownikdéw Stuzby Zdrowia o przebieg leczenia

. Czesto moéwie................ wszystko bedzie dobrze, uda Ci sie pokonac te chorobe

. Doradzam ............... , W jaki sposéb mdgtby sie odzywiaé, zeby byt zdrowszy

O S N = T T T N S SN
N N NN NN NN
W W W W W W w w
R S S S T ~ N S R S A

1
2
3
4
5. Kiedy mozemy zapraszam rodzine, znajomych zeby wspdlnie spedzi¢ czas
6
7
8

. Pomagam w opiece nad dzieémi, wnukami albo innymi domownikami,
wymagajgcymi opieki

9. Przytulam sie chetnie do...............

-
N
w
D

10. Uczestnicze razem z...... w proszonych spotkaniach rodzinnych, towarzyskich 1 2 3 4
11. Nie boje sie rozmawiac z ............... na wszystkie tematy, zwigzane z jego 1 2 3 4
chorobg, nawet te bardzo trudne

12. Pomagam ............... w kapieli 1 2 3 4
13. Robie zakupy dla............... 1 2 3 4
14. Szukam informacji na temat skutkéw ubocznych leczenia oraz metod radzenia 1 2 3 4

sobie z nimi, tagodzenia ich
15. Kiedy tylko moge wychodzg z ........ na spacer 1 2 3 4

16. Staram sie czesto znalei¢ czas dla........... zeby porozmawia¢ o tym, co sie 1 2 3 4
ostatnio wydarzyto

17. Jestem koto ............... , gdy doswiadcza trudnych emocji, np. ptacze 1 2 3 4
18. Rozmawiam z ............... , jak inne znane mi osoby radzity sobie podczas swojej 1 2 3 4
choroby

19. Kiedy ............... jest w szpitalu, staram sie go odwiedzi¢ albo zadzwoni¢, zeby 1 2 3 4

dowiedzie¢ sie, jak sie czuje, wesprzec go na duchu

-
N
w
D

20. Wyreczam ............... w obowigzkach, ktére wczedniej nalezaty do niego

21. Znajduje czas, zeby z ........... zje$¢ wspolnie positek raz na jakis czas 1 2 3 4

150



Zatacznik 2D

KWPO- wsparcie wymagane

Ponizsze pytania dotyczg réznych aspektéw opieki, ktorej Twdj bliski moze oczekiwac od

Ciebie. Prosze o przeczytanie ponizszej listy stwierdzen i zaznaczenie, na ile dane

stwierdzenia sg prawdziwe dla Ciebie:
1 - catkowicie nie prawdziwe

2 - w matym stopniu prawdziwe

3 - w umiarkowanym stopniu prawdziwe

4 - catkowicie prawdziwe

1o, chciataby, zebym szukat/a dla niej informacji na temat dodatkowych form
leczenia np.odpowiedniej aktywnosci fizycznej, grup wsparcia

2 s chciataby, zebym szukat/a dla niej informacji na temat choroby

3 chciataby, zebym pomagat/a jej w opiece nad dzie¢mi, wnukami albo
innymi domownikami, wymagajgcymi opieki

4. ......... chciataby, zebym kazdego dni znajdowat/a czas zeby z nig porozmawia¢, o
tym co wydarzyto sie w ciggu dnia

ST chciataby, zebym méwit/a jej: wszystko bedzie dobrze, uda Ci sie pokonac
te chorobe

6. cone chciataby, zebym pomagat/a jej sie wykgpacé

7. chciataby, zebySmy wspdlnie poogladali telewizje

8. e chciataby, zebym j3 przytulat/a

9. e chciataby, zebym szukat/a informacji na temat skutkdw ubocznych leczenia

oraz metod radzenia sobie z nimi, tagodzenia ich

10. ........ chciataby, zebym zapraszat/a rodzine, znajomych, zeby wspdlnie spedzac
czas

11. ... chciataby, zebym byt/a koto niej, gdy doswiadcza trudnych emocji

12. ......... chciataby, zebym gotowat/a dla niej positki

13. ... chciataby, zebym znajdowat/a czas zeby zje$¢ wspdlnie positek raz na jakis
czas

14. ......... chciataby, zebym robit/a za nig zakupy

15. Kiedy jest w szpitalu, ......... chciataby, zebym jg odwiedzit/a albo zadzwonit/a,
zeby dowiedzie( sie jak sie czuje, wesprzec jg na duchu

16. ......... chciataby, zebym udzielat/a jej wskazéwek dotyczacych zdrowego
zywienia

17. ......... chciataby, zebym rozmawiat/a z nig o tym, jak inni radzili sobie z chorobg
18. Kiedy sie martwie, ......... chciataby, zebym jg pocieszat/a

19. ....... chciataby, zebym uczestniczyt/a w proszonych spotkaniach rodzinnych,

towarzyskich

20. ......... chciataby, zebym wyreczat j3 w obowigzkach, za ktére wczesniej byta
odpowiedzialna

1

[E=Y

[ = Y =S SN

2

N N NN

W miejscu ...... mozesz wpisa¢ imie Twojego bliskiego

3

w w w w

4

A b~ b b
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Zatacznik 2E

KSP

Przeczytaj kazde ze zdan znajdujgcych sie ponizej i okresl, wybierajgc odpowiedni numer, w jakim stopniu
odnosi sie ono do Ciebie:

1. - nie odnosi sie w ogole
2. —odnosi sie w niewielkim stopniu
3. — odnosi sie troche
4. — odnosi sie bardzo mocno

Sprawdz, czy ustosunkowatas/es sie do wszystkich stwierdzen.

Dziekujemy za wypetnienie kwestionariusza!

1. Jestem hojny w stosunku do moich przyjaciét. 12 3 4
2. Szybko dochodze do siebie, kiedy zostane przestraszony albo

1 2 3 4
zaskoczony.

3. Lubie mie¢ do czynienia z nowymi i nietypowymi sytuacjami. 1 2 3 4

4. Zazwyczaj udaje mi sie wywrze¢ na innych korzystne wraze-

1 2 3 4
nie.
5. Lubie prébowac¢ nowych potraw, ktdérych nigdy wczesniej nie 1 2 3 24
jadtem.
6. Jestem uwazany za osobe bardzo energiczng. 1 2 3 4
7. Lubie chodzi¢ roznymi drogami do znajomych miejsc. 1 2 3 4
8. Jestem bardziej ciekawy réznych rzeczy niz wigkszo$¢ ludzi. 1 2 3 4
9. Wiekszos¢ ludzi, ktorych spotykam, jest sympatyczna. 1 2 3 4
10. Zazwyczaj doktadnie musze cos przemysle¢, zanim zaczne 1 2 3 24
dziatac.
11. Lubie robi¢ nowe i r6znorodne rzeczy. 1 2 3 4
12. Moje zycie codzienne petne jest spraw, ktdre mnie intere- 1 2 3 24
sujg.
13. Okreslitbym siebie jako osobe o dos¢ "silnej" osobowosci. 1 2 3 4
14. Do$¢ szybko opanowuje ztos¢ na innych. 1 2 3 4
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Zatacznik 3. Zgoda Komisji Bioetycznej UM

UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

Collegium Maius tel. (+48 61) 854 62 51, 854 60 60
ul. Fredry 10 fax. (+48 61) 854 61 07
61-701Poznan www.bioetyka.ump.edu.pl

Uchwata nr 859/14

Na podstawie przepiséw Ustﬂwy zdnia $ grudnia I996 ro mwola:h lekarza i Iekam dentysty (DL U 2011, Nr 277, , por 1634 xpdbu. wm.); Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia i Opieki
Spolecznej 1 dnia 11 maja 1999r. w sprawie h zasad p komisji (D U. Nr 47, poz480); Ustawy z dnia 6
wrzedmia 2001r. Prawo formaceutyczne (Dz U. z 2004r. Nr 53, por 533 pdbl un); Ramdunl. Ministra annséw z dnia 30 kwietnia 2004r. w sprawie obowigzkowego
ubezpieczenia olpomnldnlnoltl cynilnq balncu i s,mum (I')z. U. 2004 nr 101, por 1034 ¢ péin. un); Rogporyydzenia Ministra Finanséw z dnia 18 maja 200Sr. zmieniajgce

f rywrlnej badacza i sponsora (Dz. U. Nr 101, por. 845); Rozporyydzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 kwietnia

2 e wtpmwlr Ip
ZWr w sprawie xpo:obw lzenic bndaﬂ h z udgal i (n; U. 2004 Nr 104, por 1108); Rogporyjdienia Ministra Zdrowia ¢ dnia 30 kwictnia 2004r. w
sprawie 7 {3 lanego dz P (Dz U. Nr 104, poz. 1107); Rozporzqdzenic Ministra Zdrowia z dnia 15 listopada 2010 r.
w sprawie wzordw whioské 4 ""lemz laniem kli koci oplat za dosenie wnioskéw oraz 2 wykonania badania kfini
(Dz U. 2010r. nr 222 poz. 1453 zpdin. vn.) Uﬂmv;zd.mn 20 maja Mlﬂr o wyrobarll medycenych (Dz. U. 2010r. nr IWM 679, 2 pbin. un.) zporuqd; Ministra Fi w2
dnia 6 paiddernika 2010 r. w sprawie Inose ;)-mh.q , ba-lacu i w zquu zp lzeni hdoml
wyrobdw (Dz. U. 2010, Nr 194 poz. 1290);Ustawa z dnia 18 marca 2011 r. o Urgdge R ji kté b h i Produktéw Biobdjczych (nz.u 2011
nr 82 poz 451);Rozporygdzenie Ministra Zdrowia z dnia 2 maja 2012r. w xpmme I)obnj hnkr;k: Kllnlru-q (Dz U. 2012, hr 0 poz 489); Rozporygdzenie Mi nistra Zdrowia z dnia 2
maja 2012r. w sprawie wioréw dokumentéw pruedkladanych w swigzhu z bad: P g0 oraz w mewiz uy:olmic: i sposobu uisyczania oplat o dolenie
wniosku o ropoczecie badania klinicznego (Dz U. 2012, Nr 0 poz 491); w oparcix o Deklaracj¢ Helsiriskq - Zasady Ei ia w Eksperymencie Medycznym z
Udzalem Ludg.

. . . . . - 2
Komisja Bioetyczna, na posiedzeniu w dniu 06 listopada 2014 r.

rozpatrzyta wniosek dotyczqcy prowadzenia badar naukowych.

Kierownik projektu:
dr hab. Dariusz Izycki

Miejsce prowadzenia badan:

Klinika Onkologii UM w Poznaniu
Glowny badacz: mgr Katarzyna Wozniak

Temat badan:

,»Obiektywne i subiektywne implikacje wsparcia spofecznego u 0s6b
towarzyszgcych chorym onkologicznie”.

Komisja podjeta uchwale o pozytywnym zaopiniowaniu tego wniosku
Przewodniczqgcy Komisji

= Qece
prof. dr hab. med. Pawet Chgciriski
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AN R

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

Uchwata nr 858/14

Na podstawie preepisiw UJIumJ zdnia § gnulmu l996 ro .mm-lneh lekarza i ltltamr dentysty (Dz. U. 2011, Nr 277, poz 1634 2 [wbl Uu.) Raozporgydzenia Ministra Zdrowia i Opieki

Spolecznej z dria 11 maja 1999r, w sprawic szczeg ) ia vraz trybu dzatania komisji b h (Dz. U. Nr 47, poz480); Ustawy 2 dnia 6
wrzesnia 2001r. Prawo farmaccutyczne (Do U. z 2004r. NI IJ po. 533 2 /mbv un.); Royporzgdzenia Ministra Finanséw ¢ dnia Jll Imimuln 2004r. w lpmme almmqaknmga
nb:.[u«.ﬂua odpomrd.mlnmu c)'vulnd Imtlacxa i s,mnmm (l)v U. 2004 nr 101, poz 1034 2 pétn. un); dzenia Ministra F dw z dnia 18 maja 2005r. zmieniajqce
w sprawie g v Inos qmlnq badacza i sponsara (Dz U. Nr 101, , poz. 845); Rozporupdzenia Ministra Zdrowia £ dnia 30 kwictnia
2004r. w:pmmk :pombu P tzenia hadar Klini Iz wdzial h (Dz U. 2004 Nr 104, poz. 1108); Rozporupdzenia Ministra Zdrowia ¢ dnia 30 kwictnia 2004r. w
sprawic P yo cigikicgo niepodyds I ia produkti leczni (D= U. Nr 104, poz 1107); Rozporzydzenic Ministra Zdrowia z dnia 15 listopada 2010 r.
w sprawie vwioréw wniosko Tklad b v wigzkue 2 by e kli {ci oplat 20 doienie wnioskdw oraz sp g0z ia badania klini
(Dz U. 2010r. nr 222 poz lviSJ .lm.n un); U.‘mw, 1lnltl 20 nuyll Illlor 0w ]mlmcla mal;un)rh (Dz U. 2000r. nr 107 poz. 679, 2 péin. zm.); Rozporyydzenie Mi nlxlm. i dw 2
dria & paidzernika 2010 r. w sprawie ob i thu} " i badacz1 klinicznego w zmq:)u x dzeniy bmlnma
syrobiow (Dz. U. 2010, Nr 194 poz. 1290): Ustawa 2 dnia 18 marca 2011 r. o Urzgdsie Rej i Priutuktire Leczniczych, Wyrobow Med, fuktdr djezych (DLU 2011
nr 82 poz 451); Rozporzgdzenic Ministra Zilrowia 5 nlnm 2 maja 2012r. w sprawie I)rAlnq Praktyki Alnnwn'j (Dz U. 2012, Nr 1 poz 489); Rawnqvlunle Ministra Zdrowia z dnia 2
maja 2012r. w spravie woréw dok lanyeh w owigzku 2 badani ,-rmlulm araz w sprawic wysokosci i sposobu uiszczania oplat za Jotenie
wniosku o rozpoczgcie badania klinicznego (" U. 2002, Nr 0 poz 491); w oparciu o Dekl e Mels g - Zaxady Ef g0 Postgp ia w Eksperymencie Medycanym
Udgalem Lud3.
. . - - . . F3
Komisja Bioetyczna, na posiedzeniu w dniu 06 listopada 2014 r.

rozpatrzyta wniosek dotyczqcy prowadzenia badarn naukowych.

Kierownik projektu:
dr hab. Dariusz Izycki

Miejsce prowadzenia badarni:

Klinika Onkologii UM w Poznaniu
Glowny badacz: mgr Katarzyna Wozniak
Temat badan:

»Wsparcie oczekiwane u kobiet chorujgcych z powodu raka piersi”.

Komisja podjeta uchwalte o pozytywnym zaopiniowaniu tego wniosku

Przewodniczqcy Komisji
[\ et G
prof. dr hab. med. Pawel Checinski

UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

Collegium Maius tel. (+48 61) 854 62 51, 854 60 60
ul. Fredry 10 fax. (+48 61) 854 61 07
61-701Poznain www.bioetyka.ump.edu.pl
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UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

tel. (+48 61) 854 62 51, 854 60 60

Collegium Maius

ul. andry 10 fax. (+48 61) 854 61 07

61-701Poznan www.bioetyka.ump.cdu.pl
Uchwala nr 233/14

Na podtawie indve Ustawy 2 dnia § grudaia 1996 7. amiﬂwlklvalaowﬂb;uﬂu M:”’«. I(Jl:ﬂbtw Rogporzpdynia Nimistra Zirowia | Oplei
vvll;f:pt[ z’;:wlm w apeawie s epRowyeh oraz tryba Ao b (D2 U. Nr 47, pos488); Ustawy 3 dnis 6
wrieknda 2001r, Prowe formacewtyeine (D2 U, 3 200¢r, Nl”’v'.!u:pd.ﬁ.w wﬁmrmzmnl-«mm- Mdmp
hespicczenia peicliataicl epilng) hadecze § sponsora (D2 U. :mnm Pz 1034 3 péin. m); Rozperspluenia Ninistra

. Liewie w apeaie sdowiy badecza i sponsova (D2 U, Nr 101, poz 845); hmﬂl %ﬂm:mm
WVWMMM“M']{‘SIMHMM‘D‘ U, 2004 Nr 184, poz 1108); Rogporsplaenia Mimistra Zdrowia ¢

sprawie gl o e lecanicrego (D2 U, \IINN.II"} wmm;uuwnlu
-M-:Nvuinlh s anf..l wysohedei oplat 3a Jolenic

(D2 U. 20000, me 222 poz 1483, 2 poin. :—k Uuuvyxd-h:'up nlh .n;wlul M;r:n;rh (D2 U 20)6r, nl"p- 69, 2 péin om); MJMMM!

dnia & paidsierniia 2010 ¢, ve spraviie ob eyvilng] 3y i bodocea & gw v Drigoh 3 provedzeniem Dodania I

yrodve (D2 U. 2018, Nr 194 poz. 196):Ustsvess ¢ dmis 18 marce 2011 7. .vrmhwmu&- i Med) M DBiodéjezyeh (DL U. Nll

82 poz. 431);Roy e Ministra Zdrowcla & dnia 2 mejs 2013, r Klinicznej (D2 U. 2012, Nr 0 €89); Rocporspdcenic Minlstra Zirowia 3 dnia
nr 82 poz 4313 Roporspdic; T mejs VMM] rekiyhi w}( ”Z"Wﬁ') “ e . ”M.“

meis 2012e. w apeenie wiondv dobumentine priodiladanych w svighu ¢ b 3
walmla o rocpocipele Sodania Rlisicinego (D2 U. 2012, Nr 0 poz 491); w oparciu @ Deblarecjs Helsihsky - Zasady Eryeznes w Eksperymencie Medycinym 3
Uddalem Ladsd

Komisja Bioetyczna, na posiedzeniu w dniu 06 marca 2014 r.

rozpatrzyla wniosek dotyczqcy prowadzenia badar naukowych.
Kierownik projektu: dr hab. Dariusz Izycki

Miejsce prowadzenia badaii:
Zaktad Immunologii Nowotworéw UM w Poznaniu

Glowny badacz: mgr Katarzyna Wozniak
Czlonkowie zespolu

badawczego: dr hab. Dariusz Izycki
Temat badari:

»Niepokéj, zaburzenia depresyjne, dystres u partneréw kobiet
chorujgcych na raka w czasie terapii przeciwnowotworowej”.

Komisja wydala uchwale o pozylywnym zaopiniowaniu tego wniosku

l’rz)ewodniczqcy Komisji
ST e
prof. dr hab. med. Pawel Checiriski
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