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Summary

Introduction. Physical symptoms related to cancer are associated with various mental
conditions. An adopted attitude towards pain and disease affects the quality of life of patients
and may even decide about the final outcome of therapy.

Objective. The objective of the study was to assess the degree of mental adjustment of
patients diagnosed with breast, lung, colorectal and prostate cancer. The analysis also covered
the effect of socioeconomic factors on mental adjustment in patients in the above groups.

Materials and methods. The study included 902 patients treated on an outpatient basis at
the Center of Oncology, the Maria Sktodowska-Curie Institute in Warsaw, in the year 2013.
The study participants were patients diagnosed with breast, lung, colorectal and prostate
carcinoma. The Paper and Pencil Interview (PAPI) technique was applied. The question-
naire interview included demographic-type questions (socioeconomic variables) and the
Mini-Mental Adjustment to Cancer (mini-MAC) scale, which measures the degree of mental
adjustment to disease.

Results. The highest scores in the anxious preoccupation and helplessness-hopelessness
subclasses were those of the lung, colorectal, breast and prostate cancer patients. In breast and
lung cancer study participants, differences between individual categories distinguished due
to socioeconomic features proved statistically insignificant. However, significant dependen-
cies were observed between mental adjustment to disease and chemotherapy in the past year;
though, the results differ with respect to the primary site.

Conclusions. The primary site affects patient adjustment to disease. Socioeconomic factors
in the area of mental adaptation differentiate colorectal carcinoma patients.

Stowa klucze: skala mini-MAC, przystosowanie psychiczne do choroby, jakos$¢ zycia
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Wstep

Zachorowanie na nowotwor nie jest jednorazowym zrodtem stresu dla pacjenta.
Pojawienie si¢ choroby wywotuje zwykle dlugofalowe konsekwencje, obejmujace
leczenie, zmaganie si¢ ze skutkami ubocznymi leczenia, obnizong jakoS$cig Zycia,
a czgsto rowniez mniejsza zdolnos$cia do pracy czy rzadszymi kontaktami spotecznymi.

Z dolegliwos$ciami fizycznymi zwigzanymi z chorobg nowotworowa wigza si¢
réznego rodzaju dolegliwosci psychiczne [1]. W tym wzgledzie bardzo wazne jest jak
najszybsze reagowanie na pojawiajace si¢ symptomy psychiczne, co moze w znacz-
nym stopniu skroci¢ czas powrotu do samodzielnosci. Przyjgta postawa wobec bolu
i choroby wptywa na jako$¢ zycia pacjentdw, a moze nawet decydowac o ostatecznych
efektach terapii [2].

Przystosowanie psychiczne do choroby wyraza si¢ zarbwno w procesach po-
znawczych, jak i w konkretnych zachowaniach pacjentéw. Poszczegdlne rodzaje
procesow poznawczych i zachowan wyrazaja natomiast rézny poziom nasilenia stresu
i emocji, a w szczegdlnosci style radzenia sobie z wlasna chorobg [3]. W zaleznosci
od indywidualnych cech osobowos$ciowych pacjentow, a takze przebytych wczesniej
doswiadczen, stopien przystosowania do choroby, definiowany ogdlnie jako reakcja
na informacje o chorobie nowotworowej, moze si¢ znaczgco rd6zni¢, a co wiecej
— zwykle zmienia si¢ w czasie, w zaleznosci od etapu leczenia [4]. Przystosowanie
do choroby nie jest wigc dziataniem jednorazowym, ale procesem, ktorego celem jest
przywrdcenie stanu rownowagi pacjenta w nowych okoliczno$ciach oraz usunigcie
dyskomfortu emocjonalnego [5].

Najczgstsze przypadki zachorowah na nowotwory w Polsce obejmuja nowotwo-
ry pluc, prostaty i jelita grubego (w grupie m¢zczyzn) oraz nowotwory piersi, jelita
grubego i pluc (w grupie kobiet) [6]. Prowadzone do tej pory badania, majace na celu
oceng przystosowania psychicznego pacjentow do choroby nowotworowej, skupiaty
si¢ jednak przede wszystkim na zwigzku pomiedzy wybrang strategia a jako$cig zycia
pacjentow [4, 7-9]. Istnieja rowniez badania charakteryzujace sposoby przystosowania
si¢ do choroby w wybranej grupie pacjentow, np. wsrod pacjentek chorych na raka
piersi [10, 11], chorych na nowotwory prostaty [12, 13], nowotwory jelita grubego [14]
czy nowotwory pluc [15, 16]. Znacznie rzadziej autorzy analizuja wptyw zmiennych
spoteczno-ekonomicznych na wybrang strategi¢ przystosowania do choroby czy po-
rownujg strategie obrane przez pacjentéw cierpigcych na rézne rodzaje nowotwordw.

Wyniki badan oceniajacych wptyw postaw pacjentéw na skuteczno$¢ leczenia
choréb nowotworowych wskazuja na zaleznos$ci przebiegu choroby czy skutecznosci
leczenia od pozytywnego nastawienia, checi walki czy poziomu obaw i lgku pacjenta
[17-19]. W zwigzku z powyzszym w badaniu zastosowano kwestionariusz obejmu-
jacy takie wymiary jak: duch walki, pozytywne przewarto$ciowanie, zaabsorbowanie
lgkowe oraz bezradno$¢—beznadziejnosé.
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Cel

Glownym celem badawczym bylo ustalenie zalezno$ci pomiedzy pierwotng
lokalizacja zmiany nowotworowej a przystosowaniem psychicznym pacjentow do
choroby onkologicznej. Analizie poddano réwniez zalezno$ci pomigdzy zmiennymi
spoteczno-ekonomicznymi a przystosowaniem psychicznym wérod osob cierpiacych
na nowotwory piersi, ptuca, jelita grubego i prostaty. Dodatkowo dokonano weryfikacji
wplywu leczenia chemioterapeutycznego na przystosowanie psychiczne do choroby.

Material i metoda

Badanie przeprowadzono wsérdd 902 pacjentow leczonych ambulatoryjnie w Cen-
trum Onkologii — Instytucie im. Marii Sklodowskiej-Curie w Warszawie w 2013 roku.
W badaniu uczestniczyli chorzy ze zdiagnozowanym nowotworem piersi, pluca, jelita
grubego lub prostaty — nowotworami najczesciej wystepujacymi wsrod Polakow. Za-
stosowano technike PAPI (Paper and Pencil Interview). Wywiad kwestionariuszowy
obejmowat pytania metryczkowe (zmienne spoteczno-ekonomiczne) oraz test Mini-
-MAC (Skala Przystosowania Psychicznego do Choroby Nowotworowej, Mental
Adjustement to Cancer — MAC). Kwestionariusz Mini-MAC skonstruowany zostat
przez Watsona i wsp. [20]. Sktada si¢ on z 29 stwierdzen i mierzy cztery sposoby
radzenia sobie:

1. zaabsorbowanie Igkowe ($wiadczace o Igku zwigzanym z chorobg i postrzeganiu
samej choroby jako zjawiska niepokojacego, niekontrolowanego i zagrazajacego),

2. ducha walki (postrzeganie choroby jako wyzwania i aktywne dziatanie, przeja-
wiajace si¢ m.in. w poszukiwaniu terapii zastgpczych, ktéorymi czesto sg taniec,
podrdze czy aktywnos$¢ fizyczna),

3. Dbezradno$é—beznadziejnos$¢ (przejawiajgca si¢ poczuciem zagubienia i bezsil-
nosci, a co za tym idzie — czg¢sto wycofaniem z zycia i rezygnacja z aktywnosci
zawodowej),

4. pozytywne przewartoSciowanie (zmiana nastawienia do zycia i docenienie jego
warto$ci w obliczu rozwijajacej si¢ choroby).

Zaabsorbowanie lgkowe 1 bezradno$¢—beznadziejno§¢ wchodzg w sktad biernego
(destrukcyjnego) stylu radzenia sobie z choroba, a dwa pozostate wymiary odnosza
si¢ do aktywnego (konstruktywnego) stylu zmagania si¢ z choroba.

Kazde stwierdzenie zawarte w tescie Mini-MAC oceniane jest przez respondenta
w czterostopniowej skali, gdzie 1 oznacza ,,zdecydowanie nie”, a 4 —,,zdecydowanie
tak”. Punkty dla kazdej ze strategii zliczane sa oddzielnie na podstawie sumowania
wynikow uzyskanych w konkretnych stwierdzeniach, a ostateczny wynik moze wynosi¢
od siedmiu do 28 punktéw. Im wyzszy wynik, tym silniejsze jest nasilenie zachowan
charakterystycznych dla danej strategii zmagania si¢ z chorobg [21].

Do analizy rzetelnos$ci skali Mini-MAC obliczono wspotczynnik alfa Cronbacha.
Wspotczynnik dla catego testu wynidst 0,79. Nastepnie okreslono rzetelnos¢ dla kaz-
dego wymiaru oddzielnie (tab. 1).
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Tabela 1. Rzetelno$¢ wymiaréw skali Mini-MAC

Wymiar skali Mini-MAC Alfa Cronvslzzrr:?/ X badaniu Alfa g;?nmt;elziir;i )\//jvnlg)lfndaniu
Zaabsorbowanie lekowe 0,86 0,88
Duch walki 0,77 0,90
Bezradnosé-beznadziejnos¢ 0,83 0,92
Pozytywne przewarto$ciowanie 0,55 0,87

Wysoka rzetelnos¢ uzyskano w przypadku wymiarow zaabsorbowania lgko-
wego oraz bezradno$ci—beznadziejnosci. Otrzymane wartosci wspolczynnikow sg
nieznacznie nizsze niz uzyskane w badaniu normalizacyjnym na probie 143 pacjen-
tow onkologicznych. Rowniez nieco nizsza rzetelnos¢ uzyskano w wymiarze ducha
walki. W wymiarze pozytywnego przewarto$ciowania réznica w rzetelnosci byla juz
znamienna [21].

Wyniki testu Mini-MAC zostaly zestawione z cechami spoteczno-ekonomicznymi
badanych: plcig, wyksztalceniem, statusem zawodowym, miejscem zamieszkania oraz
dochodem netto na cztonka gospodarstwa domowego, a takze z leczeniem chemiote-
rapeutycznym w ciggu ostatniego roku.

Zastosowano dobor proby oparty na dostepnosci respondentéw. Badanie prze-
prowadzone zostato z pacjentami dostgpnymi w danym miejscu i czasie w Centrum
Onkologii. Obrana metoda pozwolita uzyska¢ probe z cechami reprezentatywnej,
dzieki czemu proba zawarta w sobie roznorodne kategorie respondentow, opierajgc
si¢ na losowosci ich wizyt w Centrum. W probie znalezli si¢ pacjenci z réznymi ob-
szarami zmiany pierwotnej, roznej pici, pochodzacy z réznych miejsc, posiadajacy
roézne wyksztatcenie i dochody.

Wazna cecha proby w szeroko zakrojonym badaniu ilosciowym jest jej liczeb-
no$¢. W niniejszym badaniu wzieto udziat 902 respondentow, dzieki czemu uzyskano
wiarygodny materiat do poréwnan statystycznych i zminimalizowano ryzyko wptywu
ekstremalnych przypadkow na $rednie wyniki.

W analizie statystycznej roznic wynikéw pomig¢dzy badanymi grupami zastoso-
wano jednoczynnikowa analiz¢ wariancji ANOVA oraz test Kruskala—Wallisa, gdzie
zmiennymi zaleznymi byly: lokalizacja zmiany pierwotnej, poszczeg6lne czynniki
spoteczno-ekonomiczne, a takze fakt odbywania lub nie chemioterapii przez pacjenta
w ciagu ostatniego roku. W przypadku porownywania réznic pomiedzy dwiema gru-
pami stosowano test U-Manna—Whitneya. Przyjety poziom istotnosci statystycznej
wynosit p < 0,05.

Wyniki

Strukture proby pod wzgledem lokalizacji pierwotnej zmiany nowotworowe;j
przedstawia tabela 2.
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Tabela 2. Struktura préby wzgledem lokalizacji zmiany pierwotnej

Obszar zmiany pierwotnej Préba
Piers 193
Ptuco 243
Jelito grube 238
Prostata 228
Razem 902

Obszar zmiany pierwotnej u respondentow wyraznie wptywat na wyniki uzyski-
wane we wszystkich wymiarach testu Mini-MAC (tab. 3—6). Istotno$¢ statystyczna
dla wymiaru zaabsorbowania Igkowego wyniosta p = 0,000, dla wymiaru ducha walki:
p = 0,000, dla wymiaru bezradno$ci—beznadziejnosci: p = 0,000, dla wymiaru pozy-
tywnego przewartosciowania: p = 0,249. W wymiarach zaabsorbowania Ickowego
oraz bezradno$ci—beznadziejnosci najwyzsze wyniki uzyskiwali kolejno respondenci
znowotworem: ptuc, jelita grubego, piersi i prostaty. Wyniki wyraznie byly najwyzsze
w pierwszej grupie, zblizone u badanych cierpigcych na nowotwory jelita grubego
1 piersi oraz wyraznie nizsze w ostatniej grupie. W wymiarze ducha walki nie zanoto-
wano odwrécenia wynikow. Wyzsze rezultaty w tym wymiarze uzyskali respondenci,
u ktorych stwierdzono nowotwor piersi (23,43) 1 jelita grubego (23,42), za$ nizsze
badani z nowotworami prostaty (22,46) i pluca (21,91).

Tabela 3. Wyniki wymiaru zaabsorbowania lekowego wsrod

poszczegdlnych grup respondentow

Zaabsorbowanie lekowe N Srednia SD
Piers 193 15,91 4,97
Phuco 243 16,98 5,35
Jelito grube 237 15,98 4,67
Prostata 228 14,01 4,85
Ogétem 901 15,73 5,08

SD — odchylenie standardowe

Tabela 4. Wyniki wymiaru ducha walki w$réd poszczegélnych grup respondentow

Duch walki N Srednia SD
Piers 193 2343 3,21
Phuco 243 21,91 473
Jelito grube 238 23,42 3,64
Prostata 228 22,46 3,44
Ogotem 902 22,77 3,89

SD — odchylenie standardowe
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Tabela 5. Wyniki wymiaru bezradnos$ci-beznadziejnosci wsréd
poszczegolnych grup respondentéw

Bezradnos¢-beznadziejnosc¢ N Srednia SD
Piers 193 11,89 4,10
Pluco 242 13,55 4,48
Jelito grube 237 12,39 4,26
Prostata 227 11,39 4,23
Ogdtem 899 12,34 4,35

SD — odchylenie standardowe

Tabela 6. Wyniki wymiaru pozytywnego przewarto§ciowania wsrod
poszczegolnych grup respondentéw

Pozytywne przewarto$ciowanie N Srednia SD
Piers 193 22,05 3,09
Pluco 243 21,40 4.1
Jelito grube 238 22,31 2,83
Prostata 228 22,04 2,99
Ogétem 902 21,94 3,32

SD — odchylenie standardowe

Wsrod badanych, u ktérych obszarami zmiany pierwotnej byty piers i ptuco, roznice
pomiedzy poszczegdlnymi grupami, wyrdznionymi ze wzgledu na cechy spoteczno-
-ekonomiczne, byty bardzo niewielkie. Istotno$¢ statystyczng uzyskano jedynie dla
statusu zawodowego w wymiarze pozytywnego przewarto§ciowania u chorych na
nowotwor piersi oraz w wymiarze zaabsorbowania lgkowego u chorych na nowotwor
ptuc. Niewielka roznica w $rednich wynikach oraz duza réznica w liczebno$ci osdb
pracujacych i emerytow/rencistow wsrod respondentdow cierpigcych na nowotwor phuc,
dodatkowo podajg w watpliwos¢ istotnos$¢ otrzymanych wynikow.

Inaczej wyglada sytuacja wsrdd badanych, u ktorych obszarem zmiany pier-
wotnej jest jelito grube. Wyniki uzyskiwane w niektérych wymiarach, réznicowane
sg nie tylko przez status zawodowy respondentow, ale rowniez przez miejsce ich
zamieszkania oraz dochody netto na cztonka gospodarstwa domowego. Wyniki
uzyskiwane przez osoby pracujace oraz emerytow/rencistow sa bardzo zblizone i je-
dynie w przypadku pozytywnego przewartosciowania test wykazat roznice istotna
statystycznie: §rednia emerytow/rencistow wyniosta 22,74, za$ osdb pracujacych
—21,76. Wielko$¢ miejscowos$ci zamieszkania roznicuje wymiary zaabsorbowania
lekowego oraz pozytywnego przewartosciowania, cho¢ nie sposob dostrzec w ich
uktadzie jakiej$ reguly badz tendencji. W pierwszym z wymiaréw najnizszg srednig
uzyskali mieszkancy najwigkszych miast: powyzej pot miliona — 14,51 i ponizej
pot miliona mieszkancow — 15,56. Bardzo zblizone wyniki, kolejno: 16,481 16,47,
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uzyskali mieszkancy duzych miast: do 100 tysigcy i do 50 tysiecy oraz mieszkan-
cy wsi — 16,93. Najwyzsza $rednig — 17,68 — uzyskali mieszkancy matych miast.
Srednie w wymiarze pozytywnego przewartosciowania miaty tendencje spadkowa
od 23,04 dla mieszkancow wsi, przez 22,23 dla mieszkancoéw matych miast, 22,06
dla mieszkancéw miast do 50 tys., do 20,78 dla mieszkancow miast do 100 tys.
Respondenci z najwigkszych miast mieli nieco wyzsze wyniki, kolejno: 22,00 dla
mieszkancow miast do pot miliona obywateli i 22,61 dla respondentéw z miast
powyzej pot miliona mieszkancow. W wymiarach duch walki oraz bezradno$¢—
beznadziejnos¢ wyniki pomigdzy poszczegolnymi grupami mieszkancow réznity
si¢ nieznacznie, a réznice nie byty istotne statystycznie.

U badanych, u ktorych obszarem zmiany pierwotnej jest prostata, wyksztalcenie
oraz dochdd roznicuja wyniki uzyskiwane w powigzanych ze sobg wymiarach zaabsor-
bowania Igkowego oraz bezradno$ci—beznadziejnosci. W obydwu przypadkach wyniki
uzyskiwane w tescie Mini-MAC spadajg wraz ze wzrostem dochodu 1 wyksztatcenia
badanych. W wymiarze zaabsorbowania lekowego srednia wyniosta 15,38 dla badanych
z wyksztalceniem zawodowym oraz 13,16 dla badanych z wyksztatceniem $rednim
1 13,1 dla 0s6b z wyksztatceniem wyzszym. W ramach wymiaru bezradno$ci—bezna-
dziejnosci Srednie dla respondentow z wyksztatceniem podstawowym i zawodowym
wyniosty kolejno 13,89 1 12,66, za$ dla badanych z wyksztatceniem $rednim i wyz-
szym juz tylko 10,77 i 10,36. Badani posiadajacy dochody w przedziale 300-600 zt
netto na jednego cztonka gospodarstwa domowego w ramach pierwszego wymiaru
uzyskali wynik 15,82, respondenci z dochodami od 601 do 900 zt — 14,67, badani
z przedziatu 901-1200 zt — 13,47, za$ respondenci o najwyzszych dochodach juz tylko
13,07. W wymiarze bezradnos$ci—beznadziejnosci srednie ksztattowatly sie od 13,12
u badanych o najnizszych dochodach, przez 11,89, 10,98, az do 10,16 u respondentéw
o najwyzszych dochodach.

Wisrdd respondentow, u ktorych obszarem zmiany pierwotnej jest piers, fakt odby-
wania badz nie w ciggu ostatniego roku chemioterapii dzielit badanych na dwie grupy
(tab. 7). Respondenci, ktorzy poddawali si¢ chemioterapii, uzyskiwali wyzsze wyniki
w wymiarach zaabsorbowanie Igkowe oraz bezradnosé—beznadziejno$é, nizsze zas
w wymiarach duch walki i pozytywne przewarto$ciowanie. Oznacza to, ze najwyrazniej
pacjentki poddajace si¢ chemioterapii gorzej znosza swoja chorobe. Zaobserwowane
roznice sa jednak istotne jedynie w przypadku wymiaru zaabsorbowania lekowego:
17,25 u badanych leczonych i 15,43 u nieleczonych chemioterapia.

Odwrotng zalezno$¢ odnotowano wérdd badanych z nowotworem ptuc. Wyzsze
wyniki w strategiach pozytywnych uzyskali respondenci, ktérzy w ciagu ostatniego
roku poddawali si¢ leczeniu chemioterapig. Roznice okazaty si¢ istotne statystycznie
jedynie dla wymiaru ducha walki: 23,05 przy 20,99.

Jeszcze inny rozktad wynikéw wystapil u chorych na nowotwor jelita grubego.
Badani, ktérzy poddawali si¢ chemioterapii, uzyskali wyzsze wyniki we wszystkich
wymiarach testu Mini-MAC, jednak jedynie w zakresie strategii negatywnych wyniki
te byly istotne statystycznie. W wymiarze zaabsorbowania Ilgkowego grupa poddawa-
na leczeniu uzyskata $rednig 16,93, za$ niepoddawana leczeniu 14,90. W wymiarze
bezradno$ci—beznadziejnosci srednie wynosity kolejno 13,121 11,57.
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Tabela 7. Wyniki testu Mini-MAC z podzialem na odbywanie badz nie chemioterapii
u poszczegblnych grup respondentow

G Czy jest Pan/Pani w trakcie | Zaabsorbowanie | Duch | Bezradno$¢- Pozytywne
fupa leczenia chemioterapig? lekowe walki | beznadziejnos¢ | przewarto$ciowanie

Srednia 17,25 23,00 12,76 21,67

Tak N 51 51 51 51

SD 4,94 3,66 4,85 3,22

Srednia 15,43 23,58 11,58 22,18

Piers Nie N 142 142 142 142
SD 4,91 3,03 3,77 3,04

Ogbtem Srednia 15,91 23,43 11,89 22,05

N 193 193 193 193

SD 4,97 3,21 4,10 3,09

Srednia 16,74 23,05 13,08 21,97

Tak N 109 109 108 109

SD 5,30 3,86 4,24 3,31

Srednia 17,16 20,99 13,93 20,93

Ptuco Nie N 134 134 134 134
SD 5,40 517 4,64 4,62

Srednia 16,98 21,91 13,55 21,40

Ogotem N 243 243 242 243

SD 5,35 473 4,48 411

Srednia 16,93 23,57 13,12 22,40

Tak N 126 127 126 128

SD 472 3,67 4,32 2,94

i Srednia 14,90 23,25 11,57 22,21
;‘:{'}L‘; Nie N 1M1 1M1 111 110
SD 4,39 3,61 4,05 2,70

Srednia 15,98 23,42 12,39 22,31

Ogotem N 237 238 237 238

SD 4,67 3,64 4,26 2,83

Srednia 13,95 22,62 11,49 22,82

Tak N 39 39 39 39

SD 512 3,80 4,72 2,95

Srednia 14,02 22,43 11,37 21,88

Prostata | Nie N 189 189 188 189
SD 4,81 3,37 413 2,98

Srednia 14,01 22,46 11,39 22,04

Ogétem N 228 228 227 228

SD 485 3,44 4,23 2,99

SD — odchylenie standardowe
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Dyskusja

W obliczu choroby nowotworowej pacjentow charakteryzuja dwie ogdlne, skrajne
postawy przystosowania do nowej sytuacji: aktywna, majaca na celu walke pacjenta
o wlasne zycie i zdrowie, oraz pasywna, prowadzaca zwykle do rezygnacji lub pogo-
dzenia si¢ z losem [22, 23]. Postawa aktywna w badaniu wlasnym charakteryzowala
w najwigkszym stopniu pacjentow chorych na nowotwor jelita grubego oraz nowotwor
piersi. Badania wskazuja, iz aktywne zmaganie si¢ z chorobg nowotworowa wptywa
zardwno na lepsza jako$¢ zycia, jak i dtuzsze przezycie czy wystepowanie tagodniej-
szych dolegliwosci [17, 19, 20]. Aktywne zmaganie z chorobg nastawione jest zar6wno
na walke, jak 1 poszukiwanie przez pacjentow emocjonalnego i instrumentalnego
wsparcia [24]. Aktywnej strategii przystosowania do choroby nowotworowej odpo-
wiadaja dwa wymiary skali Mini-MAC. Pozytywne przewarto$ciowanie, dla ktorego
najwyzszy wynik w badaniu wlasnym uzyskali chorzy na nowotwor jelita grubego,
pozwala pacjentom spojrze¢ na swojg chorobe jako na jeden z etapow, ktory moze byé
impulsem do wprowadzenia zmian w zyciu pacjenta. Wymiar ducha walki, w ktérym
najwyzsze Srednie wyniki w badaniu wlasnym uzyskali chorzy na nowotwor piersi,
oznacza koncentracje na konkretnym problemie, jakim jest choroba, oraz podjecie we
wspolpracy z lekarzami dziatan, ktore beda zmierzaty do wyleczenia.

W badaniu wlasnym, w wymiarach zaabsorbowanie Igkowe oraz bezradnos¢—bez-
nadziejnos$¢, najwyzsze wyniki uzyskiwali kolejno respondenci z nowotworem: ptuc,
jelita grubego, piersi i prostaty. Pacjentow z nowotworem ptuca (ze $rednig 13,55 dla
obszaru bezradno$¢—beznadziejnos¢ oraz 16,98 dla obszaru zaabsorbowanie lekowe)
charakteryzuje wiec pasywny styl przystosowania do choroby, charakteryzujacy sie naj-
czesciej rezygnacja, utratg nadziei, traktowaniem choroby jako niesprawiedliwej kary,
ale rdbwnie czesto przejawia si¢ poprzez wypieranie, thumienie emocji czy zewngtrzne
umiejscowienie kontroli (wiara w uzdrowienie dzigki lekarzom czy sile wyzszej) [4].
Badania Juczynskiego wskazuja na podobny rozktad w wymiarze bezradno$ci—bezna-
dziejnosci, jednak jednoczes$nie na wyzsze wyniki zaabsorbowania lekowego wsrod
chorych z nowotworem prostaty, a nizsze dla raka piersi (odpowiednio 22,10 oraz
20,10). W obszarze ducha walki, w badaniu wiasnym ukazano najwyzsze $rednie dla
nowotworu piersi (23,43) i jelita grubego (23,42), podczas gdy Juczynski wskazat na
nowotwor prostaty (23,90) [21].

Malicka i wsp. zwracajg rowniez uwage na wplyw aktywnosci fizycznej na postawy
wobec choroby. Badajac grupe 36 kobiet po leczeniu raka piersi, wywnioskowali, iz
pacjentki, ktore biorg udzial w co najmniej pieciu rodzajach aktywnosci tygodniowo,
posiadaja wyzsze warto$ci w obrebie wymiaru ducha walki. Szczego6lnie istotng role
w tym aspekcie odgrywaly wycieczki krajoznawcze oraz taniec, ktore wptynely rowniez
na wyzsze wartosci testu Mini-MAC w obszarach: pozytywne przewartosciowanie
oraz styl konstruktywny [25]. W przypadku badan wtasnych pacjentki z rakiem piersi
W wymiarze pozytywnego przewartosciowania uzyskaty srednig 22,05 —nizsza jedynie
od pacjentdow z rakiem jelita grubego. Konstruktywny styl zmagania si¢ z choroba
cechowatl jednak w wyzszym stopniu zardwno pacjentdw z nowotworem jelita gru-
bego, jak i pluca. Tego rodzaju zalezno$ci potwierdzili réwniez inni badacze, m.in.
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Lueboonthavatchai [1] czy Pinto i wsp. [26]. Dowiedzione jest ponadto, iz aktywne
postawy przystosowania do choroby wptywaja pozytywnie na efekty leczenia [27].

Badania Juczynskiego, prowadzone wérdd kobiet cierpigcych na raka piersi, wska-
zaly, ze $redni wynik konstruktywnego stylu radzenia sobie z chorobg byt réwny 40,3,
a destrukcyjnego 35,8 (w badaniu wlasnym odpowiednio 44,48 1 27,8). W przypadku
raka prostaty wartosci te wynosity odpowiednio 46,2 oraz 36,6 (w badaniu wtasnym
44,5 oraz 25,4). W przypadku pacjentow z nowotworami jelita grubego $redni wynik
dla stylu konstruktywnego wyniost 36,56, a dla destrukcyjnego 39,94 [21] (w badaniu
wlasnym odpowiednio 45,73 oraz 28,37).

Michatowska-Wieczorek zwraca uwagg na réznice w radzeniu sobie z choroba
w grupach kobiet i mezczyzn [28]. Badajac grupe 150 0so6b chorych na nowotwory
sutka, jajnika, ptuca i prostaty, wskazata, iz kobiety czeSciej wybierajg strategie ducha
walki, zgodnie z ktorg choroba traktowana jest jako wyzwanie. M¢zczyZni natomiast
znacznie czesciej wykazuja zaabsorbowanie lekowe, wyrazajace si¢ w niepokoju i stra-
chu wobec danej sytuacji. Mezczyzni rOwniez znacznie czg¢sciej wykazuja poczucie
bezradnosci i beznadziejnosci w chorobie. Jedyna strategia, ktora nie r6zni obu grup,
jest pozytywne przewartosciowanie. W badaniu wlasnym w przypadku zadnego typu
nowotworu nie stwierdzono jednak statystycznie istotnych réznic pomigdzy grupami
kobiet i mezczyzn.

Kozak zwraca rowniez uwage na zwiazek pomiedzy poziomem akceptacji choroby
a przyjeta strategiag przystosowania psychicznego [29]. Wyniki badan prowadzonych
wsrod pacjentow chorych na raka zotadka, raka narzadow rodnych, raka trzustki, raka
jelita grubego czy raka prostaty wskazuja, ze im wyzszy stopien akceptacji choroby, tym
wieksze znaczenie ma strategia ducha walki i tym mniejszy poziom zaabsorbowania
lekowego, bezradnos$ci i beznadziejnosci. Kozak wskazuje rowniez, iz zaabsorbowanie
lekowe, bezradno$¢ i beznadziejno$¢ malejg wraz z wiekiem pacjenta. Analizujac style
przystosowania psychicznego do choroby z uwagi na lokalizacj¢ zmiany pierwotnej,
wyniki badania Kozak ukazuja, iz najwyzsze wyniki dla strategii ducha walki wykazuja
pacjentki z nowotworem narzadow rodnych (23,95), a najnizsze pacjenci z nowotwo-
rem trzustki i prostaty (odpowiednio 15,63 i 15,68). Odwrotnie — styl bezradnosci
i beznadziejno$ci wystepuje w najwickszym stopniu u pacjentdw chorujacych na raka
prostaty (24,32) lub trzustki (21,22), w najmniejszym za$ wérdd pacjentek z nowotwo-
rem narzadow rodnych ($rednia 13,7). Mimo iz w badaniu wlasnym pacjenci chorzy
na nowotwor prostaty uzyskali nieco nizszy wynik w wymiarze ducha walki (22,46)
niz pacjenci chorzy na nowotwor piersi (23,43) czy jelita grubego (23,42), w obszarze
bezradnosci—beznadziejnosci srednia dla tej grupy pacjentéw byta najnizsza (11,39).

Wiele badan wskazuje, iz przyjete strategie radzenia sobie z chorobg ro6znig si¢
w zalezno$ci od uplywu czasu od postawienia diagnozy i etapu leczenia [17, 30, 31].
W badaniu Szczepanskiej-Gierachy i wsp. wsrod pacjentek, u ktorych zdiagnozowano
nowotwor piersi lub nowotwor narzadow rodnych, ktore leczone byty ambulatoryj-
nie, $rednia warto$é dla strategii ducha walki wyniosta 24,1. Srednia dla pacjentek
po leczeniu wyniosta 11,1. Podobnie — strategia pozytywnego przewarto$ciowania,
w miar¢ uptywu czasu od postawienia diagnozy, przyjmuje coraz nizsze wartosci.
Strategie bezradnos$ci 1 zaabsorbowania lekowego, niezaleznie od uplywu czasu po
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leczeniu pacjentek, pozostaja na tym samym poziomie [32]. Podobne wyniki uzyskano
w badaniu wlasnym. Wykazato ono, iz w przypadku pacjentek chorych na raka piersi
fakt poddania si¢ leczeniu (chemioterapii) zmniejszat $rednie ich wyniki w obszarach
duch walki i pozytywne przewarto$ciowanie, wptywajac jednak jednoczesnie na wzrost
wynikoéw w wymiarach zaabsorbowanie Igkowe oraz bezradno$¢—beznadziejnos¢.

Wiele badan wskazuje rowniez na fakt odnajdywania przez niektorych pacjentow
korzy$ci w chorobie — pozytywnych zmian, jakie choroba wnosi do zycia chorego
[7, 8]. Tego rodzaju postrzeganie choroby zwigzane jest silnie ze strategig ducha walki,
a odwrotnie skorelowane jest z brakiem nadziei i bezradno$cig, a wiec w konsekwencji
wplywa pozytywnie na przystosowanie do choroby [9].

Przyjety rodzaj przystosowania do choroby istotnie oddziatuje na jako$¢ zycia
pacjentow. Johansson i wsp. stwierdzili, ze pacjenci, ktorzy przyjmuja wysoki poziom
bezradnos$ci oraz zaabsorbowania Iekowego, znacznie nizej oceniajg jakos¢ swojego
zycia [33]. Do podobnych wnioskéw doszli Thome i Halberg [34]. Badania Laarhove-
na wskazujg natomiast, iz strategia ducha walki pozytywnie wptywa na jako$¢ zycia
pacjentow [35].

Whioski

1. Obszar wystepowania pierwotnej zmiany nowotworowej u pacjentéw wptywa na
przyjmowane postawy wobec przystosowania psychicznego do choroby.

2. Czynniki spoteczno-ekonomiczne najmocniej roznicujg pacjentdow chorych na
raka jelita grubego. Na postawy wobec przystosowania psychicznego do choro-
by wptywa status zawodowy, miejsce zamieszkania i dochdd netto na cztonka
gospodarstwa domowego.

3. Istnieje zalezno$¢ pomiedzy przyjetymi postawami przystosowania psychicznego
do choroby a faktem odbycia chemioterapii w ciggu ostatniego roku, cho¢ wyniki
te r6znig si¢ w zaleznosci od lokalizacji zmiany pierwotnej respondenta.

4. Znajac zrdznicowanie czynnikow przyczyniajacych si¢ do obrania przez pacjentow
wybranej strategii przystosowania do choroby nowotworowej, zaplanowac¢ mozna
konkretne dziatania psychoterapeutyczne dla tej grupy osob, ktére mogtyby by¢
uzupetnieniem standardowego procesu leczenia.

5. Konstruktywne strategie przystosowania do choroby powinny stanowi¢ wazny
element edukacji zarowno psychologdéw i lekarzy, jak i samych pacjentow.

6. Uzyskane przez autorow wyniki mogg by¢ zacheta do prowadzenia szerszych
badan w analizowanym obszarze, w tym wsrod pacjentow cierpigcych na inne
choroby przewlekte.
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