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STRESZCZENIE

Celem przeprowadzonego badania bylo zweryfikowanie zwigzku migdzy poziomem lgku
(jako stanu i jako cechy) a akceptacja choroby i radzeniem sobie ze stresem przez pacjentki onko-
logiczne i nieonkologiczne. W badaniu wzigto udziat 100 kobiet (po 50 w obu grupach) w wieku
od 20 do 60 lat. Zastosowano nast¢pujace narzedzia badawcze: Kwestionariusz Radzenia Sobie
w Sytuacjach Stresowych (CISS), Skal¢ Akceptacji Choroby (AIS), Inwentarz Stanu i Cechy Leku
(STALI). Ustalono, iz pacjentki onkologiczne maja wyzszy poziom lgku niz pacjentki niconkologicz-
ne. Pacjentki onkologiczne stabiej niz pacjentki nieonkologiczne akceptuja swoja chorobe. Ponadto
wsrod pacjentek onkologicznych stwierdzono wspotwystepowanie wysokiego poziomu lgku z emo-
cjonalng strategia radzenia sobie ze stresem i z niskim poziomem akceptacji wtasnej choroby.

Stowa kluczowe: choroba nowotworowa; lek; akceptacja choroby; strategia radzenia sobie
ze stresem

PROBLEM

W Polsce na chorobe nowotworowa zapada rocznie okoto 150 tys. osob,
a 90 tys. umiera z tego powodu. Pomimo rozwoju medycyny zachorowalno$¢ na
nowotwory nieustannie ro$nie — w ciggu ostatnich kilkudziesieciu lat doszto do
podwojenia liczby zachorowan (Hrynkiewicz i in. 2016; Meder 2014). Nowotwo-
ry dzieli si¢ na znacznie czgéciej wystepujace tagodne (nieztosliwe) oraz ztosliwe
(raki). Od 5% do 10% nowotworow jest dziedzicznych, a wigkszo$¢ zachorowan
pojawia sie po 55. roku zycia. Rozpoznanie choroby nowotworowe;j jest poczatkiem
powaznej i przewleklej choroby, ktora zmienia zycie chorej osoby i jej najblizszych.
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Najogolniej] mowiac, choroba nowotworowa polega na niekontrolowanym
namnazaniu si¢ komorek, przy jednoczesnej utracie kontroli organizmu nad kan-
cerogenezg zachodzgca na poziomie DNA. Przyjmuje si¢, ze guz o $rednicy 1 cm
ro$nie okoto 5 lat, przy czym ten proces zalezy od rodzaju nowotworu oraz tkanki,
w ktorej 6w rozrost zachodzi. Wczesne postacie nowotworow przebiegajg zwy-
kle bezobjawowo. Ich zaawansowane postaciec wywotuja niespecyficzne objawy
o charakterze grypopodobnych infekcji, jak: bole gtowy i brzucha, zaburzenia
zotadkowo-jelitowe, ostabienie, gwaltowny spadek wagi ciata, brak apetytu. Za-
zwyczaj prawdziwy niepokdj wzbudzaja dopiero takie objawy, jak: intensywny
bol, krwawienie, wyczucie guza nowotworowego pod skorg (Kopczynska-Tyszko
1999; Walden-Gatuszko 2000).

Leczenie choroby nowotworowej jest trudne i zalezy od rodzaju nowotwo-
ru, jego lokalizacji i stadium zaawansowania (Jassem 2014). Do metod lecze-
nia zalicza si¢ zabiegi chirurgiczne, polegajace na wycigciu zmiany w granicach
zdrowych tkanek (leczenie radykalne) oraz na zmniejszeniu zmiany lub wycieciu
przerzutéw (leczenie ablacyjne). Duze mozliwosci terapeutyczne daje radiotera-
pia stosowana u chorych z guzem zlokalizowanym anatomicznie. Czgsto stosuje
si¢ leczenie skojarzone, taczace zabieg chirurgiczny z chemio-, radio-, hormo-
no- i/lub immunoterapig. Leczeniu podlega rowniez bol towarzyszacy chorobie
nowotworowej (leczenie paliatywne). Niestety, zdarzaja si¢ przypadki, kiedy
choroba nowotworowa staje si¢ oporna na leczenie. Wowczas przekierowuje si¢
uwagge na poprawe jako$ci zycia pacjenta, z akcentem na silne wsparcie ze strony
0s0b bliskich.

Diagnoza choroby nowotworowej wywoluje wiele negatywnych emocji,
glownie silny lek wzmacniany osobistym do$wiadczeniem zwigzanym z bole-
snymi badaniami i zabiegami, pelnym niepokoju oczekiwaniem na wyniki czy
pobytem w szpitalu. L¢kowi doraznemu towarzyszy poczucie zagrozenia i nie-
pewnosci jutra, co prowadzi do uogdlnionej postaci leku oraz do napaddéw paniki
z przyspieszonym biciem serca, poceniem si¢, dusznoscig. Nawet u tych pacjen-
tow, ktorzy zakonczyli leczenie z sukcesem, pojawia si¢ (powigzana z syndromem
Damoklesa) kancerofobia, ktora polega na doswiadczaniu statego poczucia zagro-
zenia 1 silnego lgku przed nawrotem choroby. Takie osoby obawiaja si¢ kazdego
badania, przewiduja niekorzystne diagnozy oraz sg sktonne do interpretowania
nawet drobnych zmian organicznych jako symptomoéw choroby nowotworowej
(Debski 2015; Sesiuk, Rzepiela 2016; Zielazny 2013).

Akceptacja wlasnej choroby, zwlaszcza tak powaznej i przewlektej, jak cho-
roba nowotworowa, charakteryzuje si¢ zindywidualizowang dynamikg dosto-
sowang do kolejnych etapoéw jej rozwoju (Lipowski 1975) oraz strukturyzujaca
psychike poprzez jej wzmacnianie lub ostabianie (Popielski 2005; Steuden 2002).
Tym samym jako$¢ zycia i dobrostan pacjenta, jak rowniez adaptacja do choroby
przeplataja si¢ z aktualnym poziomem jej akceptacji. Najtatwiej to zobrazowac
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poprzez wskazanie na skutki niskiego poziomu akceptacji choroby, powigzane
z lgkiem, poczuciem zagrozenia, smutkiem, obnizonym nastrojem, sktonno$cia
do irytacji i drazliwos$ciag (Popielski 2005).

Zmagania z chorobg nowotworowa, charakterystyczne dla procesu przysto-
sowywania si¢ do niej, sg traktowane jako przewlekte i krytyczne wydarzenie
zyciowe (Baum, Stewart 1990), ktore zwykto si¢ wyjasnia¢ w odwotaniu do psy-
chologicznej koncepcji stresu i radzenia sobie z nim (Lazarus, Folkman 1984;
Ziarko 2014). Interakcyjny model obrazujacy tego typu sytuacje zyciowg zaktada,
ze cztowiek znajduje si¢ w statej, dynamicznej 1 zréwnowazonej relacji z otocze-
niem. Jesli ten uktad zostanie zaktdcony, to pojawi sig¢ stres i koniecznosc¢ radzenia
sobie z nim, polegajaca na wyborze okreslonych strategii dziatania, zaleznych
od pierwotnej i wtornej oceny sytuacji (Heszen 2013). Oceny pierwotnej dokonu-
je jednostka wowczas, gdy uznaje sytuacje (zwiagzang np. z informacja o chorobie
nowotworowej) za stresowa 1 postrzega jg jako (Ziarko 2014):

— krzywdg/strate, ktorej towarzysza tak negatywne emocje, jak smutek i zal,

— zagrozenie powigzane z lekiem i strachem,

— wyzwanie, ktoremu towarzyszy nadzieja, podniecenie i strach.

Ocena wtorna polega na okresleniu zasobow osobistych, ktdre pozwolg na po-
radzenie sobie z sytuacja stresujaca poprzez zorientowanie na problem (strategia
zadaniowa), emocje (strategia emocjonalna) lub ucieczke (strategia ucieczkowa)
(Heszen 2013; Ziarko 2014). Bez watpienia po zdiagnozowaniu choroby nowo-
tworowej pacjent ocenia swa sytuacj¢ zyciowa jako wyjatkowo trudna, a usitujac
przystosowac¢ si¢ do niej i ja zaakceptowac, sigga do zasobow osobistych w celu
wyboru takiej strategii dziatania, ktéra umozliwi zminimalizowanie lub likwida-
cje jej szkodliwego wplywu na catoksztatt wlasnego zycia.

Odwotanie si¢ do kilku typologii procesu adaptacji do choroby, jako jednego
z najbardziej stresujacych wydarzen zyciowych (Baum, Stewart 1990; Kiibler-
-Ross 2001; Osinska 1990; Stanisi¢, Rzepa 2012; Ziarko 2014), pozwala wyroz-
ni¢ w nim nastepujace etapy i powigzac je z pierwotng oceng sytuacji stresujgcej
oraz z wyborem strategii radzenia sobie ze stresem:

— zdobywanie umiejetnosci chorowania: okres oceny pierwotnej wraz

z przezywaniem zaskoczenia i dysonansu poznawczego oraz z oczekiwa-
niem na potwierdzenie diagnozy; towarzyszy temu silny lek, niepokdj, na-
pigcie, rozdraznienie, poczucie zagrozenia/krzywdy/straty, obawa i chgé
ucieczki,

— poszukiwanie rownowagi po zdiagnozowaniu choroby: okres refleks;i,
rozumowania i poszukiwania wyjscia z trudnej sytuacji zyciowej, zazwy-
czaj ukierunkowany: 1) albo negatywnie, w sensie do$wiadczania po-
czucia krzywdy/straty, kiedy choroba jawi si¢ jako nieusuwalna porazka
zyciowa, coraz wigkszy cigzar, ktory tak przytlacza chorg osobg, iz ta za-
czyna watpi¢ w mozliwo$¢ powrotu do zdrowia, a towarzyszaca tym wat-
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pliwosciom ocena wtorna wskazuje na niedostatek zasobdéw osobistych,
co w konsekwencji prowadzi do uruchomienia strategii ucieczkowej badz
nastawionej na radzenie sobie z wlasnymi emocjami, 2) albo pozytywnie,
kiedy choroba zostanie potraktowana jako wyzwanie czy przeszkoda do
pokonania, a celem podejmowanych dziatan stanie si¢ powrot do zycia
sprzed choroby; towarzyszy temu wiara w jej pokonanie i nadzieja na od-
zyskanie zdrowia, co w efekcie sktania osobg chorg do uruchomienia za-
daniowej strategii radzenia sobie ze stresujgca sytuacja zyciowa,

— uwalnianie si¢ od nawykow i uwarunkowan zwigzanych z choroba: okres
albo rezygnacyjnego poddania si¢ chorobie, z dominacjg emocjonalnej po-
stawy wobec choroby i stopniowym wycofaniem si¢ z zycia, albo akcep-
tacji choroby, przystosowania si¢ do niej 1 wspotpracujgcego uczestnictwa
w procesie leczenia, z przewagg racjonalnej postawy wobec choroby.

CELE, METODY I PRZEBIEG BADANIA

Na podstawie przedstawionych powyzej prawidlowosci dotyczacych stanu psy-
chicznego i zachowan tych o0sob, ktore znalazly si¢ w stresujacej sytuacji zyciowe;j
spowodowane] przewlekta choroba, postanowiono poréwnaé poziom leku i akcep-
tacje wlasnej choroby oraz strategie radzenia sobie ze stresem przez pacjentki znaj-
dujace si¢ na etapie poszukiwania rownowagi po zdiagnozowaniu powaznej choroby
ginekologicznej. W tym celu zbadano réwnoliczne grupy kobiet, zréznicowane ze
wzgledu na rodzaj choroby: onkologiczna vs nieonkologiczna. Zatozono wystapienie
réznic migdzygrupowych w zakresie: poziomu Igku (nizszy wsrod pacjentek nieon-
kologicznych), akceptacji wlasnej choroby (wigksza u pacjentek nieconkologicznych)
i radzenia sobie ze stresem (pacjentki onkologiczne czgsciej stosuja strategi¢ emocjo-
nalng). Ponadto zatozono, ze migdzy poziomem Igku i akceptacja choroby zachodzi
korelacja ujemna. Dodatkowo postanowiono zweryfikowac zaleznosci miedzy wie-
kiem badanych pacjentek a poziomem Igku i akceptacjg choroby.

W celu realizacji projektu badawczego zastosowano nastepujace narzedzia:

1. Inwentarz Stanu i Cechy Leku (STAI) (Wrze$niewski i in. 2011) — prze-

znaczony do badania Igku rozumianego jako przejsciowy i uwarunkowa-
ny sytuacyjnie stan emocjonalny oraz lgku rozumianego jako wzglednie
stata cecha osobowosci. Inwentarz sktada si¢ z dwoch podskal, z ktorych
jedna (X-1) stuzy do pomiaru Igku jako stanu i dotyczy aktualnego samo-
poczucia, a druga (X-2) — do pomiaru lgku jako cechy i dotyczy samo-
poczucia uogdlnionego. Kazda podskala zawiera 20 twierdzen, na ktdre
osoba badana odpowiada, postugujac si¢ czterostopniowa skala, gdzie
1 oznacza ,,prawie nigdy”, a 4 — ,,prawie zawsze”.

2. Skala Akceptacji Choroby (AIS) (Juczynski 2009) — sktada si¢ z 8 twier-

dzen dotyczacych stanu zdrowia i oceny przystosowania si¢ do choro-
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by. Osoba badana okresla swdj stan na pigciostopniowej skali (1 oznacza
»zdecydowanie zgadzam si¢”, a 5 — ,,zdecydowanie nie zgadzam si¢”). Im
wyzszy wynik, tym wigksza akceptacja choroby, lepsze przystosowanie
1 mniejsze poczucie dyskomfortu zwigzanego z choroba.

3. Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych (CISS) (Strelau
i in. 2005) — przeznaczony do diagnozowania stylow/strategii radzenia
sobie ze stresem. Sktada si¢ z 48 stwierdzen dotyczacych réznych zacho-
wan ujawnianych w sytuacjach stresowych. Zadaniem osob badanych jest
okreslenie na pigciostopniowej skali (1 oznacza ,,nigdy”, a 5 — ,,bardzo
czesto”) czestotliwosci, z jaka podejmuja dane dziatanie w sytuacjach
stresowych. Wyniki sg przedstawiane na trzech skalach:

— SSZ: styl skoncentrowany na zadaniu, ktory oznacza dazenie do rozwigza-
nia sytuacji stresujgcej poprzez jej zmiang lub przeksztalcenie poznawcze,

— SSE: styl skoncentrowany na emocjach, charakterystyczny dla osob, ktore
w sytuacjach stresowych koncentrujg si¢ na sobie i wlasnych przezyciach.
Takie osoby czesto fantazjujg lub uruchamiaja myslenie zyczeniowe, co
z jednej strony pozwala im roztadowac napigcie emocjonalne, a z drugiej
moze prowadzi¢ do jego zwigkszenia,

— SSU: styl skoncentrowany na unikaniu, ktéry polega na wystrzeganiu
si¢ przezywania emocji oraz doswiadczania stresujgcych sytuacji. Moze
przybiera¢ dwie formy: ACZ — angazowanie si¢ W czynnosci zastepcze
(np. ogladanie telewizji, objadanie si¢, sen), PKT — poszukiwanie kontak-
tow towarzyskich.

Statystycznej analizy wynikéw dokonano za pomocag pakietu statystycznego
SPSS (IBM SPSS Statistics 22). Do oceny normalnosci rozkladu analizowanych
zmiennych postuzyt test Shapiro-Wilka. W celu okreslenia sity zwigzku miedzy
zmiennymi zastosowano wspotczynnik korelacji r-Pearsona lub rho-Spearmana,
w zaleznos$ci od rozktadu wynikow. Aby sprawdzic istotnos¢ roznic pomigdzy porow-
nywanymi grupami, postuzono si¢ parametrycznym testem t-Studenta dla prob nieza-
leznych lub jego nieparametrycznym odpowiednikiem — testem U Manna-Whitneya.

Badanie przeprowadzono (za zgoda kierownictwa placowki) w czerwcu i lipcu
2016 r. wsrod 100 pacjentek hospitalizowanych w Klinice Ginekologii Operacyj-
nej i Onkologii Ginekologicznej Dorostych i Dziewczat Pomorskiego Uniwersytetu
Medycznego w Szczecinie (po 50 kobiet z chorobg onkologiczna i nieonkologicz-
ng). Ze wzgledu na tajemnice lekarska nie uzyskano dostepu do dokumentacji me-
dycznej, dlatego osoby badane rekrutowano bezposrednio na oddziatach, tj. On-
kologicznym z Punktem Podawania Cytostatykow (pacjentki onkologiczne) oraz
Ginekologii Operacyjnej (pacjentki nieonkologiczne). Kazda osobg¢ pytano o zgode
na udziat w badaniu, po uprzednim poinformowaniu o jego celu i anonimowym
charakterze. Zatem kazde badanie byto poprzedzone wyrazeniem $wiadomej zgo-
dy na udziat w nim, po czym badane kobiety informowano o przebiegu badania
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i przekazywano doktadne instrukcje dotyczace kwestionariuszy. Mimo to w trakcie
wprowadzania danych okazato sie, Ze nie wszystkie kwestionariusze byty komplet-
ne, stad w ponizszych tabelach pojawiajg si¢ rozne liczebnosci.

WYNIKI

W pierwszej kolejnosci ustalono, ze pomigdzy pacjentkami onkologiczny-
mi i nieonkologicznymi zachodzg r6éznice w zakresie poziomu lgku rozumiane-
go jako stan i jako cecha. U pacjentek onkologicznych stwierdzono statystycznie
istotnie wyzszy poziom leku jako stanu (p<0,000) i cechy (p<0,000) niz u pacjen-
tek nieonkologicznych (tab. 1).

Tab. 1. Poréwnanie poziomu Igku wsrod pacjentek onkologicznych i nieonkologicznych

GRUPA N M SD Me | Min. | Max t P

Onkologiczne 49 56,53 | 13,36 | 58,0 27 78
Lek jako stan 4,886 | 0,000
Nieonkologiczne | 46 44,15 | 11,14 | 42,5 20 69

. Onkologiczne 48 52,93 | 9,15 | 54,0 35 71
Lek jako 4,842 | 0,000

cecha Niconkologiczne| 49 | 4426 | 848 | 43,0 | 26 | 64

Zrodto: opracowanie wilasne.

Analiza poziomu akceptacji wtasnej choroby przez pacjentki onkologiczne
i nieonkologiczne wykazata statystycznie istotne (p<0,000) roznice pomiedzy
nimi. Pacjentki onkologiczne uzyskaty nizsze wyniki (M=20,68) w tym zakresie
od pacjentek nieonkologicznych (M=32,22) (tab. 2).

Tab. 2. Porownanie poziomu akceptacji choroby wsrdd pacjentek onkologicznych i nieonkologicz-
nych

GRUPA N M SD Me | Min. | Max U p
Akcentacia Onkologiczne 50 |20,68 | 874 | 19,5 8 40
choro% ! 461,000{ 0,000
Y Nieonkologiczne| 49 | 32,22 | 9,44 | 37,0 8 40

Zrodto: opracowanie wlasne.

Nastepnie sprawdzono, czy pacjentki onkologiczne rdznig si¢ od pacjen-
tek nieonkologicznych w zakresie strategii radzenia sobie ze stresem. Ustalono,
ze statystycznie istotne (p<0,002) réznice wystapity wylacznie w przypadku stra-
tegii skoncentrowanej na emocjach, na ktéra czesciej wskazywaty pacjentki on-
kologiczne (M=49,60) niz niconkologiczne (M=41,33) (tab. 3).
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Tab. 3. Porownanie strategii radzenia sobie ze stresem wsrdd pacjentek onkologicznych i nieonko-
logicznych

Strategia GRUPA N M SD | Me |Min. | Max t p
Skoncentrowana Onkologiczne 48 | 54,35 10,26 | 54,5 | 31 76
. 0,669 | 0,505
na zadaniu

Nieonkologiczne | 48 | 55,77 | 10,49 | 55,0 | 32 | 78

Onkologiczne 47 (49,60 | 11,68 | 50,0 | 24 70
Skoncentrowana

na emocjach

3,255 1 0,002%*
Nieonkologiczne | 46 |41,33 | 12,80 | 42,5 | 16 65

Angazowanie Onkologiczne 48 22,63 | 5,44 | 22,0 | 11 34
si¢ W czynnosci 0,346 | 0,730
zastepcze Nieonkologiczne | 49 |22,18| 7,01 | 20,0 | 12 | 57
Poszukiwanie Onkologiczne 49 |16,53 | 3,86 | 16,0 9 25
kontaktow 0,599 | 0,550

towarzyskich Nieonkologiczne | 50 | 17,02 | 4,25 | 17,0 7 25

**p<0,01
Zrédto: opracowanie wiasne.

W dalszej kolejnosci zweryfikowano zalezno$ci miedzy poziomem lgku a ak-
ceptacjg choroby i stwierdzono, zZe istniejg statystycznie istotne (p<<0,01) ujemne
zwiazki o umiarkowanej sile migdzy akceptacja wtasnej choroby a poziomem
lgku rozumianego jako cecha u pacjentek onkologicznych (rho=-0,414) oraz Icku
rozumianego jako stan u pacjentek nieonkologicznych (rho=-0,388) (tab. 4).

Tab. 4. Zalezno$ci migdzy poziomem lgku a akceptacja choroby u pacjentek onkologicznych
i nieonkologicznych

Akceptacja choroby

Poziom lgku Pacjentki onkologiczne Pacjentki nieonkologiczne

rho-Spearmana

Lek jako stan -0,233 -0,388**
Lek jako cecha -0,414%* -0,190
**p<0,01

Zrbdto: opracowanie wlasne.

Ponadto sprawdzono réznice w zakresie lgku i1 akceptacji choroby pomie-
dzy kobietami mtodszymi (do 50 lat) i starszymi (powyzej 50 lat). Wykazano
statystycznie istotne réznice (p<0,02) co do akceptacji choroby przez pacjentki
onkologiczne, przy czym pacjentki mtodsze akceptowaly ja bardziej niz starsze.
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Mtodszych i starszych pacjentek onkologicznych nie réznicowat natomiast po-
ziom Igku — ani jako stanu, ani jako cechy (tab. 5). Inne zaleznoséci odnotowano
wsrod pacjentek nieonkologicznych, ktore nie r6znily si¢ poziomem akceptacji
choroby, lecz statystycznie istotnie roznicowat je poziom leku. Mtodsze pacjentki
cechowaly si¢ nizszym niz starsze poziomem lgku zarowno jako stanu (p<0,04),
jak i cechy (p<0,01) (tab. 6).

Tab. 5. Zalezno$¢ migdzy wiekiem a poziomem lgku i akceptacja choroby u pacjentek onkologicznych

Pacjentki mtodsze Pacjentki starsze
Pacjentki onkologiczne (n=12) (n=38) U p
M SD M SD
Akceptacja choroby 25,42 8,26 19,18 8,46 129,50 0,02%*
Lek jako stan 55,17 16,20 56,97 12,54 212,00 0,82
Lek jako cecha 50,42 9,88 53,78 8,89 175,50 0,33

*p<0,05
Zrédto: opracowanie wiasne.

Tab. 6. Zalezno$¢ miedzy wiekiem a poziomem Igku i akceptacja choroby u pacjentek
nieonkologicznych

Pacjentki mtodsze Pacjentki starsze
Pacjentki nieonkologiczne (n=24) (n=25) (d fz 47) p
M SD M SD
Akceptacja choroby 34,38 8,16 30,16 10,27 1,59 0,12
Lek jako stan 40,88 7,40 47,73 13,44 2,17 0,04*
Lek jako cecha 40,92 7,16 47,48 8,53 2,91 0,01*
*p<0,05
Zrodto: opracowanie wiasne.
DYSKUSJA WYNIKOW

Celem przeprowadzonego badania byto wykazanie réznic w zakresie pozio-
mu leku, akceptacji choroby oraz strategii radzenia sobie ze stresem pomi¢dzy
pacjentkami onkologicznymi i nieonkologicznymi. Sprawdzono takze, czy istnie-
je zwigzek migdzy poziomem leku a akceptacjg choroby oraz migdzy wiekiem
a poziomem leku i akceptacjg choroby.

Ustalono, ze pacjentki onkologiczne cechowaly si¢ wyzszym poziomem leku
jako stanu (o 12,38 pkt) i jako cechy (o 8,67 pkt) niz pacjentki nieonkologicz-
ne. Podobne wyniki uzyskano w wielu badaniach, najczesciej przeprowadzanych
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wsrod kobiet leczonych z powodu raka piersi i porownywanych z kobietami zdro-
wymi (Janiszewska i in. 2013; Majkowicz i in. 1999; Stepien, Wronska 2008).
Kopczynska-Tyszko (1999) ustalita, ze Igkowi jako emocji dominujacej po zdia-
gnozowaniu choroby nowotworowej towarzyszy poczucie winy, przygngbienie,
depresja, a nawet agresja. Za gtdéwne zrodto takich reakcji emocjonalnych uznata
stres zwigzany z rozpoznaniem choroby, jej objawami, rokowaniem oraz dole-
gliwosciami doznawanymi podczas leczenia. Wskazata takze na znaczenie cech
osobowosci pacjenta oraz na rolg wsparcia ze strony rodziny i personelu medycz-
nego. Trafno$¢ tych ustalen potwierdzono w innym badaniu, przeprowadzonym
wérod 50 osob z diagnoza nowotworowa (Szwat, Stupski, Krzyzanowski 2011).

Na tej podstawie mozna po raz kolejny stwierdzi¢, ze choroba nowotworowa
1 ucigzliwos$ci zwigzane z jej leczeniem oddziatujg negatywnie na stan emocjonal-
ny 0s6b chorych, powodujgc wzrost poziomu lgku zarowno jako stanu, jak i jako
cechy, co wtornie poteguje odczuwanie dolegliwosci chorobowych 1 wymaga cig-
glego angazowania zasobow osobistych do radzenia sobie z wyjatkowo trudng
sytuacja zyciowa.

W raportowanym badaniu wykazano, ze pacjentki onkologiczne w mniej-
szym stopniu akceptuja swa chorobe niz pacjentki nieonkologiczne, co jest zgod-
ne z rezultatami badania przeprowadzonego wsrod 54 chorych onkologicznie
(Pawlik, Karczmarek-Borowska 2013). W badaniu autorskim ustalono bowiem,
ze pacjentki onkologiczne akceptowaly swa chorobe przewaznie na niskim po-
ziomie (M=20,68), porownywalnym z poziomem uzyskanym przez pacjentow
z bolem kregostupa (M=20,51) jako najnizszym wskaznikiem akceptacji choro-
by sposrod wszystkich grup klinicznych zbadanych przez Juczynskiego (2009).
Ponadto porownanie wartosci srednich obrazujgcych poziom akceptacji choroby
przez pacjentki onkologiczne (M=20,68) i nieonkologiczne (M=32,22) pozwala
na sformutowanie wniosku, ze kobiety z diagnoza onkologiczna przewaznie nie
akceptuja wlasnej choroby, sa o wiele gorzej przystosowane do trudnej sytuacji
zyciowej 1 maja wigksze poczucie dyskomfortu niz pacjentki nieonkologiczne.

Jednakze powyzszy wniosek nie jest tak oczywisty, jak wskazana wczeéniej
prawidtowos¢ dotyczaca poziomu leku. W badaniu przeprowadzonym przez No-
wickiego, Krzemkowskg i Rhone (2015), dotyczacym akceptacji choroby przez
100 pacjentow leczonych z powodu raka, wykazano, ze 38% badanych akcep-
towato swa chorob¢ na wysokim poziomie, 48% — na $rednim, a 14% — na ni-
skim. Podobne rezultaty odnos$nie do wysokiego poziomu akceptacji (44,54%),
lecz zdecydowanie rozne co do poziomu $redniego (16,59%) i niskiego (38,86%),
uzyskano w badaniu przeprowadzonym wsrod 229 pacjentow onkologicznych
(Kupcewicz i in. 2013). W tym badaniu wykorzystano Skalg Akceptacji Choroby
(Juczynski 2009) i ustalono, ze przecigtnemu poziomowi badanej zmiennej od-
powiada warto$¢ M=25,45. Wystepowanie zblizonej wartosci (M=25,82) wsrod
chorych onkologicznie potwierdzili inni badacze (Luczyk i in. 2015). Podobne
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wyniki uzyskano we wczesniejszych badaniach (Bak-Sosnowska, Olszewska,
Skrzypulec-Plinta 2013; Kaminska i in. 2014). Przewaznie przecietny poziom
akceptacji choroby potwierdzono takze wsrdd 902 pacjentdéw nowotworowych
(Religioni, Czerw, Deptata 2015), cho¢ jednoczesnie podkreslono, ze na taki wy-
nik wptynat brak nawrotu choroby. Gtéwnie w tego typu informacjach nalezy
upatrywaé zrodta okoto pigciopunktowej roznicy w zakresie poziomu akceptacji
choroby przez zbadane pacjentki onkologiczne (M=20,68), znajdujace si¢ wcigz
na etapie poszukiwania rownowagi po zdiagnozowaniu choroby. Prawdopodob-
nie po przejsciu do etapu uwalniania si¢ od nawykow i1 uwarunkowan zwigza-
nych z chorobg nowotworowa osiggng one wyzszy poziom akceptacji choroby
(M=25,45 1ub 25,82), typowy dla pacjentdow przewaznie juz z nig ,,oswojonych”
(Kiibler-Ross 2001; Osinska 1990; Stani$i¢, Rzepa 2012; Ziarko 2014).

Na podstawie przeprowadzonego badania stwierdzono réwniez, ze strategic
radzenia sobie ze stresem, oparta na emocjach, czgéciej stosujg pacjentki onko-
logiczne niz nieonkologiczne. Zazwyczaj postuguja si¢ nig osoby, ktore w sytu-
acjach stresowych koncentrujg si¢ na sobie i swych przezyciach emocjonalnych
(Juczynski 2000; Strelau i in. 2005). To ustalenie empiryczne stanowi potwier-
dzenie dla wynikow badan przeprowadzonych wsrod pacjentow z diagnozg no-
wotworowg (Basinska 2001; Kozaka 2010; Kurowska, Jenczewska 2013). Stoso-
wanie przez nich strategii skoncentrowanej na emocjach wyjasnia si¢ obawami
o przezycie i wlasng przysztos¢ oraz o reakcje 0sob bliskich na diagnoze, o ich go-
towo$¢ do udzielania pomocy i wsparcia na kazdym etapie procesu leczenia. Nie-
ktérzy badacze przekonuja, ze stosowanie strategii skoncentrowanej na emocjach
przez kobiety leczone z powodu raka prowadzi do spadku dyskomfortu spowodo-
wanego stresem oraz obniza wskaznik §miertelnosci (Kim i in. 2002; Stanton i in.
2000; Suominen i in. 2001). W tym miejscu warto doda¢, ze np. Lifton (Lifton,
Olson 1987) traktuje zmaganie si¢ z chorobg nowotworowa jak walke czlowieka
chorego ze $miercig, a jej przezwycigzenie rozumie jako ocalenie. Z uwagi na to,
ze w tej walce gltdwng role odgrywaja emocje, wybor strategii skoncentrowanej
wlasnie na nich mozna uznac¢ za wyjatkowo trafny.

Przeprowadzone badanie pozwolilo na stwierdzenie, ze w$rdd pacjentek nie-
onkologicznych niski poziom akceptacji wlasnej choroby jest powigzany z wyso-
kim poziomem Igku jako stanu. Ten rodzaj Igku ma bowiem charakter dorazny,
przemijajacy, naznaczajacy emocjonalnie aktualng sytuacje zyciowg. Podobnie
tymczasowo moze by¢ traktowana wtasna choroba, gdyz po operacyjnym usu-
nigciu jej przyczyny pojawia si¢ szanse na odzyskanie satysfakcjonujacego stanu
zdrowia. W odniesieniu do pacjentek onkologicznych ustalono natomiast, ze ni-
ski poziom akceptacji choroby wigze si¢ z wysokim poziomem lgku jako cechy.
W tym przypadku chodzi o Igk utrwalony, wchodzacy w zakres struktury osobowo-
$ci 1 stale towarzyszacy procesowi chorowania, traktowanemu jako zrodto nieusu-
walnego niepokoju i napigcia Igkowego. Lipowski (1975) jest zdania, ze wzrost
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poziomu leku u 0s6b przewlekle chorych jest zwigzany z rejestrowanymi objawa-
mi choroby oraz ze ich wyolbrzymianie nasila Igk, co z kolei prowadzi do spadku
poziomu akceptacji choroby i tym samym utrudnia proces leczenia. Wszak dia-
gnoza tak powaznej choroby, jak choroba nowotworowa, wigze si¢ z radykalng
zmiang sytuacji zyciowej oraz wyzwala pot¢zng dawke emocji i nieoczekiwanych
zachowan. Powtarzajace si¢ bolesne badania, pobyty w szpitalu, obserwowanie
cierpienia innych chorych, kolejne zabiegi, oczekiwanie na wyniki, informacje
na temat $mierci wspotpacjentow — to wszystko stanowi dodatkowa pozywke dla
lgku. Ponadto choroba utrudnia zaspokojenie potrzeb zycia codziennego, rozluz-
nia kontakty z innymi ludzmi, hamuje badz przekresla aktywno$¢ zawodowa i od-
dala od realizacji osobistych celow (Steuden 2002). Towarzyszy temu lek, ktory
— cho¢ czgsto jest ukrywany i thumiony — wywiera negatywny wptyw na poziom
akceptacji choroby, co wykazano w przeprowadzonym badaniu.

Destrukcyjne oddziatywanie Igku na poziom akceptacji choroby i na samo-
poczucie osob chorych potwierdzaja liczne badania (Araszkiewicz, Bartkowiak,
Starzec 2004; Jarema, Rabe-Jablonska 2011; Koziet i in. 2016; Pawlowska i in.
2012; Walden-Gatuszko 2000). Zwtaszcza chorzy onkologicznie skarzg si¢ na sta-
fe rozdraznienie, irytacj¢, napigcie 1 uczucie niepokoju. Nawet gdy proces lecze-
nia zakonczy si¢ powodzeniem, pacjenci nadal odczuwaja lek z powodu ciagglego
zagrozenia nawrotem choroby (Porgbiak 2012).

Zebrane wyniki pozwolity takze na analiz¢ zalezno$ci migdzy wiekiem ko-
biet chorych onkologicznie i nieonkologicznie a poziomem Igku i akceptacjg wla-
snej choroby. Wsréd pacjentek onkologicznych nie stwierdzono zwigzku migdzy
wiekiem a poziomem leku, w odroznieniu od pacjentek nieonkologicznych, dla
ktorych ten zwiagzek okazat si¢ statystycznie istotny. Wérod starszych kobiet na-
lezacych do tej grupy poziom lgku jako stanu (M=47,73) i jako cechy (M=47,48)
byt wyzszy niz u miodszych (odpowiednio: M=40,88 i M=40,92). Natomiast
istotny statystycznie zwiazek miedzy wiekiem i akceptacja choroby stwierdzo-
no wsrod pacjentek onkologicznych: im sg mtodsze, tym bardziej sg sktonne za-
akceptowac¢ swa chorobe (M=25,42) niz pacjentki starsze (M=19,18). Podobne
zaleznos$ci uzyskata Oginska-Bulik (2011), ktéra stwierdzita, ze wérod chorych
w wieku ponizej 55 lat poziom akceptacji choroby wynosit M=31,27, a wsrod
pacjentek starszych — M=25,93. Generalnie przyjmuje si¢, ze kobiety mtodsze
czesciej akceptuja chorobe nowotworowa, chociaz sa badania wskazujace na brak
zwigzku migdzy wiekiem a akceptacja choroby (Donka, Kanadys, Lewicka 2005;
Jakubas, Rycombel, Lomper 2014; Kupcewicz i in. 2013; Pawlik, Karczmarek-
-Borowska 2013).

Podsumowujac, nalezy stwierdzié, ze przeprowadzone badanie prowadzi do
nastepujacych wnioskow:

1. Pacjentki onkologiczne cechuje wyzszy poziom leku (jako stanu i jako

cechy) niz pacjentki nieconkologiczne.
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2. Wysoki poziom lgku wspotwystepuje z niskim poziomem akceptacji cho-
roby nowotworowej.
3. Pacjentki onkologiczne stosuja czesciej niz pacjentki nieonkologiczne
strategi¢ radzenia sobie ze stresem opartg na emocjach.
4. Im starsza pacjentka nieonkologiczna, tym wyzszy przejawia poziom Igku
(jako stanu i jako cechy).
5. Im mlodsza pacjentka onkologiczna, tym bardziej jest sktonna zaakcepto-
wac wlasng chorobg.
Dotychczasowe ustalenia dotyczace osob przewlekle chorych przekonuja
o randze zindywidualizowanego podejscia, ktore uwzglednia odmiennosci wyni-
kajace zarowno ze specyfiki jednostek chorobowych, jak i z subiektywnych ocen
mozliwosci radzenia sobie z Igkiem i stresem, a co za tym idzie pozwala oceni¢
szanse na adaptacj¢ do wilasnej choroby (Dennison, Moss-Morris, Chalder 2009;
Donka, Kanadys, Lewicka 2005; Heszen 2013; Janowski i in. 2009; Jopson, Moss-
-Morris 2003; Krol i in., 2015; Telford, Kralik, Koch 2006). Indywidualna ocena
stanu psychicznego wraz z aktualnie do§wiadczanymi emocjami towarzyszacymi
adaptacji do choroby powinna by¢ waznym elementem opieki medycznej i psy-
chologicznej, punktem wyjscia do projektowania trafnej opieki nad osobami cho-
rymi, gdyz uruchamia motywacje wewnetrzng, ktora sprzyja procesowi leczenia.
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SUMMARY

The purpose of the study was to determine whether there is a relationship between anxiety
level (as a state and as a trait), acceptance of disease and coping with stress in oncological and
non-oncological patients. The study involved 100 women (50 in both groups), aged 20 to 60 years.
The following research tools were used: Coping Inventory for Stressful Situations (CISS), Accep-
tance of Illness Scale (AIS), State-Trait Anxiety Inventory (STAI). On the basis of the results of the
study, it has been shown that oncological patients have a higher level of anxiety than non-oncological
patients. It has also been found that oncological patients are worse at accepting their disease than
non-oncological patients. In addition, coexistence of high levels of anxiety with low acceptance of
cancer was found. What is more, the study has shown that in order to cope with stress, oncological
patients would select the strategy based on emotion.

Keywords: cancer illness; anxiety; approval/acceptance of disease; strategy of coping with
stress



