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Summary

Aim. Asthma and chronic obstructive pulmonary disease (COPD) are associated with
a huge financial burden on the budget and healthcare in the world. Personality traits, ways of
coping with stress and anxiety levels affect the functioning of sick people. Objective of the
study was to evaluate correlation between those features and the frequency of hospital and
outpatient clinic admissions among people with chronic pulmonary diseases.

Methods. Participants (n = 100) with asthma and COPD were subjected to: a sociodemo-
graphic survey, NEO-FFI Personality Inventory, State-Trait Anxiety Inventory (STAI) and
Brief COPE Inventory.

Results. There was a relationship between the hospital admission frequency and neuroti-
cism (positive correlation). The frequency of visits to the outpatient clinic was positively
correlated with the level of conscientiousness, use of emotional support and negatively with
cessation of action.

Conclusions. The obtained results may indicate the need to offer patients with respira-
tory diseases psychotherapeutic activities aimed at building a more constructive functioning,
reducing anxiety, increasing the sense of control.
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Wstep

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) i astma oskrzelowa (AO) sa choro-
bami przewlektymi, ktore dotycza milionéw 0sob na §wiecie. Dane epidemiologiczne
wskazuja, ze okoto 300 milionéw 0sdb ma rozpoznanie astmy, a POChP jest obecnie
jedna z wiodacych przyczyn $miertelnosci [1, 2]. Skutki ekonomiczne tych chorob
réwniez sa ogromne i stanowia znaczne obcigzenie dla budzetu opieki zdrowotnej ze
wzgledu na wysokie koszty opieki bezposredniej nad chorymi w poradniach specja-
listycznych oraz szpitalach [1, 3, 4].

Uwaza si¢, ze motywacja pacjenta do kontaktu z personelem medycznym ma
wiele uwarunkowan. Korzystanie z wizyt specjalistycznych rozpatrywane jest jako
zachowanie prozdrowotne, wynika takze ze wspolpracujacej postawy pacjenta oraz
przestrzegania zalecen lekarskich [5]. Racjonalnym dziataniem jest rowniez nawigzanie
kontaktu z lekarzem w nastepstwie zaostrzenia symptomow, chociaz dyskutowana jest
w tym wypadku zdolnos¢ pacjentow pulmonologicznych do odroznienia zaostrzenia
choroby od fizjologicznych objawow stresu [6, 7]. Biorac pod uwage zmienne psycho-
logiczne, cze$¢ pacjentdw bedzie inicjowaé kontakt z lekarzem w celach instrumen-
talnych oraz dla roztadowania napigcia w sytuacji zwiekszonego leku towarzyszacego
zmaganiu si¢ z sytuacjg stresowa [8, 9]. Ludzie ro6znig si¢ wyjsciowym poziomem
leku, jego tolerancjg oraz predyspozycja do reagowania lgkowego w nowych sytua-
cjach [10]. W regulacji kontaktu z personelem medycznym duza rolg moga odgrywac
rowniez wzorce zachowan w sytuacjach trudnych, np. wzmacniajace reakcje uciecz-
kowe albo zaspokajajace potrzeby psychiczne (np. opieki) w wypadku aktywizacji
wsparcia. Nalezy takze dodaé, ze aktywizacja wsparcia jako sposobu radzenia sobie
w sytuacjach trudnych u oséb z wybranymi chorobami uktadu oddechowego moze
by¢ uzasadniona ze wzgledu na to, ze chorzy ci majg obnizone poczucie kontroli nad
przebiegiem choroby. Dodatkowo w leczenie AO czgsto zaangazowana jest rodzina
(system wspierajacy), a codzienna aktywno$¢ chorych bywa istotnie redukowana, przy
czym ograniczenia w funkcjonowaniu mogg by¢ celowo wprowadzane za sprawg leku
napg¢dzanego sprzezeniem zwrotnym mig¢dzy stanem psychicznym a objawami [11].

Badania wykazaly, ze Igk jest jedng z najczesciej wystepujacych dolegliwosci
psychicznych w grupie 0sob z chorobami obturacyjnymi [12—14], a jego poziom jest
istotnie wyzszy niz u 0s6b zdrowych [15]. Zgodnie z modelem Igku jako cechy Spiel-
bergera [16] osoby o wysokim poziomie Ieku-cechy ujawniajg tendencje do reagowania
na bodzZce o niejednoznacznym charakterze niepokojem i zwigkszonym napigciem, co
wynika m.in. ze zwigkszonej pobudliwosci uktadu nerwowego. Mozna oczekiwac, ze
w sytuacjach niewielkiego zaostrzenia choroby badz innych negatywnych doswiad-
czen wysoki poziom leku-cechy zwigksza prawdopodobienstwo wystgpienia reakcji
stresowej. W POChP i AO koncentrowanie uwagi na bodzcach negatywnych moze
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prowadzi¢ do najczestszych objawdw takich jak dusznos$¢ i przyspieszony oddech, co
dodatkowo zwigksza ryzyko wystapienia transakcji stresowej [9, 11].

Gudmundsson i wsp. [8] pokazuja, ze osoby z lgkiem kontaktujg si¢ z personelem
medycznym nawet dwa razy cze$ciej niz osoby bez tych problemow. U czesci pacjen-
tow z wysokim poziomem lgku mogg takze wystgpowac silne mechanizmy obronne
obnizajace jako$¢ wspolpracy z klinicysta. Z kolei osoby z wybranymi chorobami
uktadu oddechowego doswiadczajgce Igku maja wigksza sktonnos¢ do nieprzestrze-
gania zalecen lekarskich, co wptywa w dluzszej perspektywie czasu na koniecznos$¢
hospitalizacji [17]. Zauwazono takze pozytywny zwigzek miedzy poziomem lgku
wystepujagcym u 0séb z chorobami uktadu oddechowego a liczbg hospitalizacji
[18, 19] oraz dlugoscig pobytu w szpitalu [20]. Zalezno$¢ takg mozna thumaczy¢ tym,
ze wysoki poziom Igku prowadzi do stabszego rozrozniania objawow samego leku
oraz probleméw z oddychaniem, co w rezultacie skutkuje cze¢stszym korzystaniem
z pomocy medycznej [6, 7].

Wsréd istotnych zmiennych determinujacych interpretacj¢ znaczenia zdarzen oraz
regulacj¢ zachowania wymienia si¢ oprocz lgku-cechy roéwniez wiele innych uwarun-
kowan osobowosciowych [21]. Odwolujac si¢ do modelu Wielkiej Pigtki, przyjmuje
si¢, ze obnizony stan zdrowia jest zwigzany z wysoka neurotyczno$cig [18, 22-29],
niska sumienno$cig [28-30], z ugodowoscia [28, 29], ekstrawersjg [28—30] oraz otwar-
toscia na doswiadczenia [28, 30]. Skuteczno$¢ podejmowanych dziatan medycznych
ma natomiast zwigzek z otwartoscig oraz ekstrawersja [31]. Z kolei ludzie sumienni
przestrzegaja zalecen lekarskich oraz zwracajg uwage na terminy wizyt kontrolnych.
Taka zalezno$¢ jest szczegolnie widoczna w grupach os6b chorych na choroby prze-
wlekte, w tym choroby uktadu oddechowego [22, 32].

Osoby z AO i POChP sg narazone na dodatkowy stres zwigzany ze zmaganiem
si¢ z chorobg. Objawy stresu moga by¢ wzmacniane tendencja niektérych pacjentow
do ich interpretowania jako oznaki wzrostu nasilenia symptoméw choroby. Transak-
cyjny model stresu [9] zaktada, Zze ocena sytuacji stresowej zalezy z jednej strony od
uwarunkowanej osobowosciowo interpretacji zdarzen (ocena pierwotna), z drugiej
za$ od procesu radzenia sobie ze stresem powigzanym z oceng dostepnych zasobow.
Na podstawie transakcyjnego modelu stresu powstato wiele szczegétowych koncepcji
radzenia sobie z nim, a jedna z nich odwotuje si¢ do idei Lazarusa, a takze do koncep-
cji regulacji zachowan [33, 34]. Waznym aspektem tego modelu jest uwzglednienie
poszukiwania wsparcia oraz jego podzial na wsparcie emocjonalne i instrumentalne.
Pacjent z chorobg przewlekta oczekuje od personelu medycznego zaréwno informacji,
jak 1 wsparcia emocjonalnego, chociaz wskazuje si¢, ze pacjenci majg ogolnie trudnosé
ze zdefiniowaniem wlasnych oczekiwan [35]. Zasadne wydaje si¢ przypuszczenie, ze
cztowiek znajdujacy si¢ w roli pacjenta, nastawiony na otrzymywanie wsparcia emocjo-
nalnego, moze oczekiwac go z wielu zrodet (personel medyczny, rodzina, srodowisko
pracy). Zgodnie z omawiang koncepcja wizyty ambulatoryjne oraz hospitalizacje sa
srodkiem regulacji zachowan stuzacym do osiggnigcia celu, a jednocze$nie stanowic
mogg behawioralng forme radzenia sobie w obliczu przezywanego stresu.

Aktywne radzenie sobie z chorobg ma zwigzek z probami zmiany sytuacji, w jakiej
chory sie znalazl, oraz z wyzsza jako$cia zycia [36]. Radzenie sobie zwigzane z emo-
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cjami, a zwlaszcza z ich ekspresja, przektada si¢ natomiast na lepszg oceng stanu zdro-

wia, obnizenie stresu oraz taczy si¢ z mniejsza liczbg wizyt lekarskich [37]. Strategie

unikowe z kolei majg duze znaczenie w obnizaniu poziomu stresu na poczatku choroby

1 w momencie diagnozy, jednak moga mie¢ negatywny wptyw w dtuzszej perspekty-

wie. W radzeniu sobie z przewlekta chorobg, jaka jest AO czy POChP, optymalne jest

przestrzeganie zalecen lekarskich, ale i posiadanie odpowiedniej wiedzy o chorobie.

Strategie unikowe przez odwracanie uwagi czy — w skrajnej sytuacji — niedopuszczanie

informacji o chorobie ograniczajg jej rozumienie i kontrolg [38], a co za tym idzie — ob-

nizajg stosowanie rezimu terapeutycznego i prowadza do nasilenia objawow fizycznych

[39]. Wykazano, ze im mnigj strategii unikowych stosowali chorzy z chorobami uktadu

oddechowego, tym mniejsze byto prawdopodobienstwo ich wizyty w szpitalu [40].
Jednocze$nie na podstawie przeprowadzonych wcze$niej badan mozna przypusz-

cza¢, ze warunkiem skutecznego radzenia sobie jest elastycznos$¢ i umiejetnos¢ wias-

ciwego doboru strategii dzialania w zalezno$ci od sytuacji, poniewaz strategia, ktorg

mozna uznac za najbardziej funkcjonalng, zmienia si¢ w zaleznos$ci od sytuacji [41, 42].
W testowanym przez nas modelu wykorzystano koncepcje leku-cechy i lgku-stanu

Spielbergera [16], teori¢ osobowosci Wielkiej Pigtki [43] oraz koncepcj¢ radzenia
Carvera i Scheiera [33, 34], co pozwala ustali¢ trzy Zrédta zmienno$ci zachowania
pacjentow z chorobami obturacyjnymi pluc w zakresie kontaktu ze stuzba zdrowia.
Po pierwsze, ludzie r6znig si¢ progiem tolerancji na stres i stopniem reagowania le-
kiem na nowe sytuacje, a ponadto w okreslonych okoliczno$ciach moze ich dotyczy¢
podwyzszony stan Ieku. Po drugie, state dyspozycje osobowosciowe determinujg
Sposob interpretowania rzeczywistosci oraz przystosowania do srodowiska, co moze
wplywac na ocene pierwotng sytuacji stresowej, ale takze na regulacje zachowan zdro-
wotnych. Po trzecie, behawioralny wymiar funkcjonowania chorego uwarunkowany
jest oceng wtorng w sytuacji stresu, opartg na dostepnosci okreslonych form radzenia
sobie z sytuacjami, ktorych wymagania przekraczajg wtasne zasoby lub wymuszaja
uruchomienie proceséw samoregulacyjnych.

Przytoczone wyzej teoretyczne i empiryczne doniesienia sktaniajg do konkluzji, ze
czestos¢ kontaktow 0sob z chorobami uktadu oddechowego ze stuzbg zdrowia moze by¢
powiazana zaréwno z nasileniem objawow somatycznych i towarzyszacym im Igkiem,
jak 1 predyspozycjami osobowosciowymi oraz preferencjami w zakresie radzenia ze
stresem. Na podstawie zaprezentowanej wyzej literatury przedmiotu sformutowano
nastgpujace hipotezy:

1. Cechy osobowo$ci zwigzane z tendencja do odczuwania lgku (neurotyczno$é oraz
lek-cecha), sumienno$¢, otwarto$¢ na doswiadczenia i ekstrawersja pozytywnie
korelujg z czestoscig kontaktu pacjentow z chorobami obturacyjnymi ptuc z per-
sonelem medycznym.

2. Style radzenia sobie ze stresem skoncentrowane na zadaniu, poszukiwaniu wspar-
cia emocjonalnego i instrumentalnego taczg si¢ pozytywnie z czgstosciag kontaktu
pacjentow z chorobami obturacyjnymi ptuc z personelem medycznym.

3. Styl radzenia sobie ze stresem skoncentrowany na zaprzestaniu dziatan wigze
si¢ negatywnie z czgstos$cig wizyt pacjentdow z chorobami pulmonologicznymi
w placowkach ambulatoryjnych, a pozytywnie z czestoscig hospitalizacji.
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4. Liczba sytuacji, ktorym towarzysza dusznos$¢ oraz podwyzszony poziom niepo-
koju u pacjentow pulmonologicznych, koreluje dodatnio z czestoscig kontaktu
z personelem medycznym.

Material i metody

W badaniu wzi¢to udziat 100 oséb ze zdiagnozowang AO (N = 50) lub POChP
(N =50) o $rednim lub cigzkim przebiegu choroby: 54 kobiety (24 kobiety z POChP,
30 zAO) oraz 46 mezczyzn (26 z POChP, 20 z AO). Grupy 0s6b z AO oraz POChP nie
roznity si¢ od siebie istotnie ze wzgledu na pte¢ (Chi*>=2,335; p=0,311). Badaniami
objeto osoby w wieku 18—88 lat, srednia wieku wynosita 59,1 lat (SD + 14,93). Spo-
$rod 100 badanych 84 bylto pacjentami poradni pulmonologicznej oraz 84 przebywato
w oddziale pulmonologicznym w ciagu roku poprzedzajacego badanie. Srednia liczba
wizyt w poradni to 6,27 (SD £ 6,39) (w grupie kobiet: §rednia 6,08; SD +7,06; w grupie
mezczyzn: $rednia 6,51; SD + 5.47). Srednia wizyt w szpitalu to 2,4 (SD + 2,11) (w
grupie kobiet: §rednia 2,17; SD £ 2,22; w grupie mezczyzn: $rednia 2,63; SD + 1,98).

Oceng ciezko$ci choroby i1 zakwalifikowanie do udziatu w niniejszym badaniu
oparto na diagnozie przedstawionej przez lekarzy prowadzacych — byta ona podstawo-
wym kryterium wigczenia do badania. Pozostate kryteria to brak niepetnosprawnosci
intelektualnej, pisemna zgoda na udzial w badaniu oraz stan zdrowia pozwalajacy na
uczestniczenie w badaniu. Osoby badane byty pacjentami Wojewodzkiego Zaktadu
Opieki Zdrowotnej Centrum Leczenia Chorob Ptuc i Rehabilitacji w Lodzi oraz Wo-
jewodzkiej Specjalistycznej Przychodni Chordb Phuc 1 Alergii Uktadu Oddechowego
w Lodzi.

Przeprowadzenie badan zostato zaopiniowane pozytywnie przez Komisje Bioetyki
(uchwata nr RNN/578/10/KB).

W badaniu wykorzystano nastgpujace narzgdzia badawcze:

1. Inwentarz osobowosci NEO-FFI (P.T. Costa i R.R. McCrae, polska adaptacja:
B. Zawadzki, J. Strelau, P. Szczepanik, M. Sliwinska [43]: skfada si¢ z 60 itemoOw
mierzacych cechy osobowosci zgodnie z modelem Wielkiej Pigtki: otwarto$¢ na
doswiadczenia, sumienno$¢, ekstrawersje, ugodowos¢ 1 neurotycznose).

2. Inwentarz Stanu i Cechy Leku (STAI) (C.D. Spielberger, R.L. Goruch, R.E. Lushe-
ne, polska adaptacja: C.D. Spielberger, J. Strelau, M. Tesarczyk, K. Wrzesniewski
[44]: sktada si¢ z 20 stwierdzen mierzacych poziom leku-stanu (w momencie
badania) i 20 stwierdzen mierzgcych poziom lgku-cechy (ogdlna tendencja do
postrzegania pewnych wydarzen zyciowych jako zagrazajacych i reagowania na
nie lekiem).

3. Inwentarz Mini-COPE (Ch.S. Carver, polska adaptacja: Z. Juczynski, N. Oginska-
-Bulik) — jest to skrocona wersja inwentarza COPE, ktora mierzy czesto$¢ sto-
sowania 14 strategii radzenia sobie ze stresem [45]. Pelna wersja jest najczesciej
stosowanym narzedziem do pomiaru stylow radzenia sobie [18]. W badaniu wy-
korzystano wersje skrocong ze wzgledu na stan zdrowia oraz wiek badanych osob.

4. Kwestionariusz obejmujacy dane socjodemograficzne i informacje zwiazane
z chorobg, np. w jakich sytuacjach chory odczuwa duszno$¢ (zakres: od upra-
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wiania sportu po siedzenie lub lezenie bez ruchu) [46], liczba zaostrzen choroby
(epizod pogorszenia samopoczucia trwajacy przynajmniej 24 h, charakteryzujacy
si¢ nasileniem dusznosci, kaszlu i odpluwania [47]), liczba pobytow w szpitalu
na oddziale pulmonologicznym oraz poradni pulomonologicznej w ciggu roku
przed badaniem.

Do oceny predyktorow czgstosci wizyt w poradni specjalistycznej oraz hospitali-
zacji wykorzystano hierarchiczng analize regresji metodg najmniejszych kwadratow.
Sprawdzono wczeéniej podstawowe zatozenia stosowalnos$ci tej metody, przyjeto
poziom istotnosci p < 0,05. W celu weryfikacji wplywu plci na zwigzki pomiedzy
analizowanymi w badaniu zmiennymi wykorzystano test U Manna-Whitneya. Zadna
z analizowanych rdznic nie okazala si¢ istotna statystycznie. Wprowadzenie ptci do
uzyskanych modeli regresji nie spowodowato takze istotnych zmian ani w warto$ciach
wspotczynnikow regresji liniowej dla zmiennych sktadowych modeli (B, Beta), ani
w mocy predykcyjnej modeli (R?). W celu zachowania rzetelno$ci pomiaru wspotczyn-
nikow predyktordw oraz uzyskania czytelnego obrazu odsetka wyjasnionej wariancji po
uwzglednieniu wszystkich zmiennych przyjeto, ze w wypadku silnej wspotliniowosci
zmiennych niezaleznych odnoszacych si¢ do zblizonych konstruktow teoretycznych
analizowane beda dwa odrebne modele regresji. Umozliwito to obliczenie catkowi-
tego odsetka wariancji dla pelnego modelu oraz wspotczynnikow poszczegolnych
predyktoréw z wylgczeniem zmiennej wchodzacej w silng korelacje. Z analiz wyni-
kato, ze zadna ze skorelowanych ze soba zmiennych (Igk-cecha oraz neurotycznosc)
nie wyjasniata wariancji zmiennej ,,cze¢sto$¢ wizyt”, wobec czego analizy oparto na
zbiorczym modelu. Do kolejnych blokow w regresji hierarchicznej wiaczano: zmienne
dyspozycjonalne (cechy osobowosci i ceche lgku), skargi somatyczne (duszno$é), style
radzenia sobie ze stresem oraz stan emocjonalny zoperacjonalizowany jako stan Ieku.
Do obliczen uzyto oprogramowania SPSS 25.

Wyniki

Wstepne analizy korelacji ujawnity, ze zachodzi wspotzmienno$¢ miedzy wy-
branymi badanymi zmiennymi psychologicznymi a czgstoscig wizyt w poradni oraz
hospitalizacji (tab. 1).

Tabela 1. Zalezno$ci pomiedzy parami zmiennych — korelacje prostoliniowe

Wyszczegdinienie Liczba wizyt w poradni Liczba pobyt_éw w szpitalu
N=83 N =85
r p r p
Sumienno$¢ 0,37 0,001 0,09 0,441
Neurotycznos¢ 0,04 0,699 0,29 0,009
Ekstrawersja 0,15 0,179 -0,18 0,103
Otwarto$¢ na do$wiadczenia 0,09 0,406 0,05 0,680
Ugodowosc 0,10 0,375 0,03 0,800

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Cecha leku -0,02 0,869 0,27 0,014
Liczba objawdw (skargi somatyczne) 0,18 0,093 0,02 0,831
Poszukiwanie wsparcia instrumentalnego 0,29 0,007 -0,11 0,340
Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego 0,35 0,001 -0,07 0,553
Aktywne radzenie sobie 0,08 0,484 -0,01 0,954
Planowanie 0,05 0,641 0,02 0,864
Pozytywne przewarto$ciowanie 0,05 0,637 -0,03 0,774
Akceptacja 0,25 0,020 0,01 0,967
Poczucie humoru -0,09 0,435 -0,06 0,584
Zwrot ku religii 0,04 0,734 -0,06 0,614
Zajmowanie si¢ czyms$ innym 0,21 0,057 0,07 0,510
Zaprzeczanie 0,09 0,405 0,16 0,143
Wytadowanie 0,21 0,054 0,14 0,205
Zazywanie substancji psychoaktywnych -0,17 0,125 -0,11 0,334
Zaprzestanie dziatan -0,35 0,001 0,08 0,448
Obwinianie siebie -0,04 0,714 0,07 0,512
Stan leku 0,05 0,670 0,26 0,020

W kolejnym etapie przeprowadzono analiz¢ regresji hierarchicznej metoda kro-
kowa, co pozwolito m.in. ustali¢ odsetek wyjasnianej wariancji przez poszczegolne
zmienne, zmiang¢ wspolczynnika determinacji w obrebie bloku zmiennych oraz zmini-
malizowac ryzyko wystapienia pozornych korelacji. Do analizy wtaczono takze zmien-
ng ,,liczba sytuacji, ktorym towarzyszy dusznos¢”, moze ona bowiem odzwierciedla¢
stan somatyczny chorego i wchodzi¢ w bezposredni zwigzek z czestoscig podejmowania
leczenia — im wyzszy wynik, tym gorsze funkcjonowanie chorego. Jako ze wystapito
wiele korelacji (style radzenia) w modelu regresji uwzgledniono jedynie najsilniejsze
z nich w celu zwigkszenia mocy statystycznej analiz.

Sprawdzono, jaki zespdt zmiennych pozwala wyjasni¢ czestos¢ kontaktow ze
shuzbg zdrowia u chorych na AO oraz POChP. Jako zmienng zalezng potraktowano
wyniki w skali subiektywnej oceny czestosci wizyt ambulatoryjnych. Za zmienne
niezalezne przyje¢to, zgodnie z zalozonym modelem: cechy osobowos$ci (sumiennos¢,
neurotyczno$c), lek-ceche, wybrane style radzenia sobie ze stresem jako regulatory
zachowania w sytuacjach trudnych (poszukiwanie wsparcia emocjonalnego, poszu-
kiwanie wsparcia instrumentalnego, zaprzestanie dziatan), liczb¢ czynnosci, ktorym
towarzyszy duszno$¢ (bedaca posrednim wskaznikiem dos$wiadczanej aktualnej
cigzkosci choroby) oraz stan lgku. Model zostat oceniony pod katem wspotliniowo-
$ci. Obliczone wskazniki inflacji miescity sie¢ w zakresie 1,01-1,64 (czynniki inflacji
wariancji). Analizy przeprowadzono na wynikach calej grupy badanej, bez wzgledu
na pte¢ oraz chorobe. Model regresji pozwolit zidentyfikowac trzy istotne predyktory:
poszukiwanie wsparcia instrumentalnego, sumienno$¢ i zaprzestanie dziatan, podczas
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gdy nieistotne byly neurotycznos¢, cecha lgku, liczba objawow, poszukiwanie wspar-
cia emocjonalnego oraz stan Ieku (tab. 2). Z analiz wynika, ze catkowita zmiennos$¢
czestosci wizyt ambulatoryjnych wyjasniona modelem regresji wynosi okoto 28,74%.

Tabela 2. Predyktory czestosci wizyt ambulatoryjnych u chorych na AO i POChP w $wietle
analizy regresji wielokrotnej metoda hierarchiczna (N = 85)

o
g S
g g 2
Bloki Zmienne niezalezne § g Wspdtczynniki Statystyki zmian: =
zmiennych (krok) =2 porezy ysy y %
5 ° S
E
N
F P
B |SEB|Beta| 't p ! Dl AR |RE,
zmiany | zmiany skor
wartos¢ stafa -4,65 | 3,00 -1,549 | 0,125
1 (cechy sumiennosé (1) Tak | 033 | 0,09 | 037 | 3615 |[0,001|13,071| 0,001 |0,136 | 0,13
dyspozycyjne) neurotycznosc Nie | - - | 011 | 1,079 | 0,284
cecha leku Nie - - 0,02 | 0,210 {0,834
2 (skarg liczbaobjawew | Nie | - | - | o046 | 1621|0109
somatyczne)
wartos¢ stafa 1,214 | 3,08 -0,394 | 0,694
sumiennosé Tak | 029 | 0,09 | 033 | 3315 | 0,001
zaprzestanie Tak | 1,21 | 040 [ -0,30 | -3,045 [ 0,003 | 9,270 | 0,003 | 0,088 | 021
dziatan (2)
3 (radzenie wartos¢ stafa -3,59 | 3,10 -1,158 | 0,250
S?bieze) sumiennosé Tak | 025 | 008 | 0,29 | 3,005 | 0,004
stresem
zaprzestanie dziatan Tak | -1,05 | 0,39 | -0,26 | -2,694 | 0,009
poszukiwanie wsparca | .. | gg5 | 032 | 026 | 2,689 | 0,009 | 7,231 | 0,009 | 0064 | 0,26
emocjonalnego (3)°
poszukiwanie wsparcia Nie i ) o1 | 0881 | 0381
instrumentalnego ' ' '
4 (stan stan leku Ne | - - 1007|0765 |0447
emocjonalny)

* Dopasowanie modelu F(1, 84) = 13,071; p =0, 001; $redni kwadrat = 395,238; btad standardowy
oszacowania 5,499, ® Dopasowanie modelu F(2, 84)=11,821; p <0, 001; $redni kwadrat = 325,069;
btad standardowy oszacowania 5,244, ¢ Dopasowanie modelu F(2, 84) = 10,890; p <0, 001; $redni
kwadrat = 278,313; blad standardowy oszacowania 5,055

Przeprowadzono odrgbng analizg regresji w celu wykazania znaczenia leku, cech
osobowosci oraz liczby sytuacji, w ktorych pojawia si¢ dusznos¢, oraz zachowan
regulujacych zachowanie w sytuacjach stresowych (poszukiwanie wsparcia emocjonal-
nego) w wyjasnianiu czestosci hospitalizacji chorych na astme¢ i POChP. Na podstawie
uzyskanego modelu regresji stwierdzono, ze badane zmienne psychologiczne oraz
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skargi somatyczne nie byly istotnymi predyktorami czgstosci hospitalizacji (F(1, 82)
=17,222; p=0,009; skorygowany R? = 0,07), z wyjatkiem neurotycznosci, ktora wy-
jasniata 8,2% wariancji zmiennej zaleznej (Beta = 0,29; B = 0,08; btad standardowy
z B =10,03; #82) =2,687; p = 0,009).

Dyskusja

Analiza wynikéw badan pozwala na zweryfikowanie przedstawionych we wstg-
pie hipotez. I tak wykazano zalezno$¢ pomiedzy poziomem neurotycznosci a liczbg
hospitalizacji. Osoby z wysoka neurotyczno$cig majg tendencje do interpretowania
bodZcéw neutralnych albo ambiwalentnych jako bardziej zagrazajacych i mniej
kontrolowalnych [48, 49]. Ich reakcja na stres jest intensywniejsza, maja wigksza
tendencje do zalamywania si¢ i paniki, a glownymi strategiami radzenia sobie sg
wycofywanie si¢ i zaprzeczanie [49]. Ludzie z wickszym neurotyzmem doswiadczaja
wigkszej ilosci nieprzyjemnych objawdw fizycznych i czuja si¢ mniej komfortowo
[22, 48]. Co wigcej, wyzszy neurotyzm sktania do myslenia o poczuciu braku kontro-
li nad rzeczywisto$cig, rowniez nad wlasnym zdrowiem. Taki brak pewno$ci moze
skutkowac czestszym korzystaniem z pomocy, w tym ze strony stuzby zdrowia [50].
Moze to wyjasniac¢ pozytywny zwigzek miedzy neurotycznoscia a liczbag hospitalizacji
u badanych pacjentéw, poniewaz brak kontroli moze skutkowac lekiem czy nawet
panika w sytuacji dusznosci. To z kolei moze zwrotnie nasila¢ duszno$¢ i prowadzi¢
do koniecznosci interwencji szpitalnej.

Niniejsze badania potwierdzily takze, ze czgste wizyty ambulatoryjne dotyczyty
0s6b sumiennych, ktére poszukiwaly w chorobie wsparcia emocjonalnego, co jest
zgodne z innymi doniesieniami. Sumiennos$¢ jest to cecha osobowo$ci mowigca
o wytrwato$ci, motywacji, obowigzkowos$ci, samodyscyplinie, doktadnosci i dobrym
zorganizowaniu [18, 43]. Wiaze si¢ z terminowos$cig wizyt u lekarza oraz przestrze-
ganiem zalecen [26, 32], co moze uzasadnia¢ wykazang zaleznos¢.

Ujawniono tez, ze wsparcie emocjonalne ma zwigzek z czesto$cig wizyt w am-
bulatorium. Potwierdza to, ze kontakt pacjentdw ze stuzba zdrowia odgrywa funkcje
regulujaca emocje w procesie radzenia sobie ze stresem. Ponadto zwigzek omawia-
nego stylu radzenia sobie ze stresem z czgstoscig wizyt w ambulatorium mozna in-
terpretowac w kategoriach zaspokajania potrzeby wsparcia za posrednictwem opieki
lekarskiej. Wynik ten wydaje si¢ tez wpisywaé w obiegowq opini¢ na temat poszu-
kiwania wsparcia przez osoby w okresie poznej dorostosci w trakcie wizyt u lekarzy
prowadzacych. Wsparciem w tym wypadku moze si¢ okazaé¢ takze kontakt z innymi
pacjentami z chorobami uktadu oddechowego, ktorzy przejawiaja podobne proble-
my psychosomatyczne. Powyzsze wnioski powinny zosta¢ jednak zweryfikowane
badaniami w schemacie podtuznym, ktére pozwolityby oceni¢, czy choroba przynosi
pacjentom réwniez potencjalne wtdrne korzysci w formie opieki i troski otoczenia,
w tym stuzby zdrowia.

Niniejsze badanie nie wykazato zwigzku pomiedzy aktywnymi sposobami radze-
nia sobie ze stresem a czestotliwo$cig wizyt w poradni czy szpitalu, ale potwierdzito
ujemny zwigzek migdzy stosowaniem strategii polegajacej na zaprzestaniu dziatan
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a wizytami w poradni, co jest zgodne z przyjeta hipoteza. Stosowanie tej strategii
radzenia sobie, ktora jest jedng ze strategii unikowych, faczy si¢ z obnizeniem moty-
wacji lub rezygnacja z osiagania celu (np. rezygnacja z dziatan profilaktycznych lub
z aktywnego udziatu w procesach leczenia) [45]. W kontek$cie badan pokazujacych,
ze catkiem duza grupa chorych ma niewystarczajaca wiedze¢ na temat swojej choroby
badz stosowanych lekéw [51, 52], warto rozwazy¢, czy zaprzestanie dziatan jest stra-
tegig wynikajaca bezposrednio ze zlego stanu zdrowia, czy tez jest raczej zwigzana
z brakiem wiedzy na temat swojego stanu.

Liczba sytuacji, ktorym towarzyszy dusznosc¢, nie miata istotnego zwiazku z fre-
kwencja korzystania z ustug ambulatoryjnych oraz hospitalizacji. Wynik ten wydaje
si¢ o tyle zaskakujacy, ze odczuwana dusznos$¢ stanowi zdroworozsadkowy powdd
wigkszej czestosci wizyt ambulatoryjnych w wypadku chorych z chorobami obtura-
cyjnymi. Wigksze znaczenie predykcyjne w tej grupie chorych maja, jak si¢ okazuje,
cechy osobowosci oraz style radzenia sobie ze stresem.

Przeprowadzone badanie miato pewne ograniczenia. Po pierwsze, dane uzyskano
bezposrednio od osdb badanych, a dla wigkszej precyzji badania wymagane bytoby
uzycie metod obiektywnych — np. analiza dokumentacji medycznej na pewno bylaby
doktadniejsza niz poleganie na pamigci 0s6b badanych. Rowniez zbadanie autonomicz-
nej reakcji lekowej bytoby lepsze niz ustalanie poziomu leku na podstawie samoopisu.
Kolejnym ograniczeniem badania jest jego przekrojowy charakter. Nie daje on pew-
nos$ci odnos$nie kierunku zaleznosci, czy przyjecia do szpitala i przebieg choroby byly
rezultatem, czy przyczyng sposobow radzenia sobie, poziomu Igku i cech osobowosci.
Z drugiej strony, zgodnie z podstawami teoretycznymi dotyczacymi np. osobowosci
oraz stylow radzenia sobie ze stresem, mozna przypuszczac, ze sg to cechy wzglednie
state w czasie. Brak wykrytego powigzania stanu Igku z czgsto$cig wizyt w poradni
moze w pewnym stopniu wynika¢ z nieuchwycenia jego dynamiki. W catosciowej
ocenie regularne wizyty w poradni z perspektywy pacjenta moga stabilizowac¢ jego
poziom leku, tym bardziej ze czeste konsultacje stanowig w niektorych wypadkach
forme radzenia sobie ze stresem. Poprzeczny schemat badania nie uwzglednia $ledze-
nia zaostrzen choroby (lub poziomu Igku), ktéore mogly by¢ bezposrednio zwigzane
z hospitalizacja. Nalezy wszak pamietaé, ze obraz choroby u pacjenta oraz jego funk-
cjonowanie w momencie badania nie muszg by¢ $ci$le powigzane z wezesniejszymi
pobytami w szpitalu.

W kolejnych badaniach na ten temat nalezatoby tez uwzgledni¢ leki, jakie zazy-
waja badani, oraz ich wptywu na funkcjonowanie psychiczne. Warto wspomnie¢, ze
dzialaniem niepozadanym beta-adrenolitykéw stosowanych w leczeniu astmy moga
by¢ depresja, zmeczenie, niepokoj lub koszmary senne [53], a glikokortykosteroidow
wziewnych — Igk, depresja, zaktocenia snu, drazliwos¢ czy nadmierne pobudzenie
(jednak nalezg one do bardzo rzadkich objawow ubocznych) [54].

Whioski

Czesto$¢ wizyt w szpitalu i poradni ma zwigzek z wybranymi cechami osobowosci,
poziomem Ieku i sposobami radzenia sobie ze stresem, totez analiza tych zmiennych
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powinna by¢ uwzgledniana w pracy z chorymi na przewlekte choroby uktadu odde-
chowego. Wpisuje si¢ to w biopsychospoteczny model podejscia do chorego, a moze
nawet — w kontekscie wysokich naktadow na opieke zdrowotng zwigzanych z leczeniem
chordb pulmonologicznych — w model biopsychospoteczno-ekonomiczny.

Na podstawie niniejszych badan rekomenduje si¢ promowanie psychoedukacji
1 psychoterapii u 0s6b z chorobami pulmonologicznymi we wspdtpracy z psychologa-
mi, lekarzami psychiatrami, pielegniarkami oraz specjalistami zajmujgcymi si¢ profi-
laktyka i leczeniem choréb uktadu oddechowego. Na podstawie uzyskanych wynikow
sugeruje si¢, by praca z osobami z chorobami pulmonologicznymi skoncentrowana
byta na dostarczeniu wsparcia emocjonalnego (polegajacego np. na zainteresowaniu
pacjentem, jego potrzebami, podnoszeniu go na duchu w sytuacjach obnizonego na-
stroju, na zyczliwej rozmowie, cichym towarzyszeniu [51]). W szerszym kontek$cie
spotecznym i budzetowym uzyskiwanie przez chorych z problemami ukladu odde-
chowego wsparcia emocjonalnego dzigki wizytom ambulatoryjnym jest cickawym
zagadnieniem. By¢ moze zasadne jest poszukiwanie zrodet wsparcia spotecznego
zlokalizowanego poza stuzbg zdrowia przez aktywizacje spoteczng celowang w po-
pulacje 0sob z chorobami uktadu oddechowego w potaczeniu z indywidualizowana
oceng potrzeb 1 zasobow oraz sieci wsparcia.

Warto uwzgledni¢ w opiece nad osobami z chorobami uktadu oddechowego to,
ze obnizanie niepokoju czy tendencji do rozpamigtywania i zamartwiania si¢ moze
przektadac si¢ na sposoby radzenia sobie ze stresem. Wykazano, ze chorzy z choroba-
mi pulmonologicznymi maja wigksza tendencje do zaprzestawania dziatan niz osoby
zdrowe, co moze wynika¢ z chronicznego i postepujacego charakteru choroby [15].
Powodem takich zachowan moze by¢ tez niski poziom wiedzy na temat swojego stanu
zdrowia. Zatem lepsze wyedukowanie chorych co do przebiegu ich choroby, sposobow
radzenia sobie w sytuacji duszno$ci czy zaostrzenia oraz odnosnie stosowanych lekow
wydaje si¢ uzasadnione w dziatalnosci profilaktycznej. Wskazaniem dla tej grupy
chorych moga by¢ réwniez dzialania zmierzajace do uruchomienia innych zasobow
[55], w tym zwigkszenia poczucia skutecznosci, kontroli, optymizmu, a takze trening
uwaznos$ci [56-58]. Ciekawym oddzialywaniem, cho¢ dotychczas niezbyt czgsto
stosowanym u chorych pulmonologicznych, jest tzw. trenowanie wdziecznosci, ktore
przektada si¢ m.in. na zmniejszenie ilo$ci odczuwanych niepozadanych objawow so-
matycznych i wiekszy dobrostan psychiczny. By¢ moze zbadanie efektow trenowania
wdzieczno$ci w grupie oséb z chorobami uktadu oddechowego jest interesujgcym
wskazaniem do dalszych badan [59].
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