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Streszczenie

Wstep: Miastenia rzekomoporazna (myasthenia gravis
— MGQG), inaczej choroba Erba-Goldflama, to choroba
nerwowo-mig$niowa o podiozu autoimmunologicznym.
Objawem osiowym jest nadmierna meczliwo$¢ i ostabie-
nie mig$ni prazkowanych w wyniku zaburzonego prze-
kaznictwa acetylocholiny (AChR). Uzyskane dotychczas
dane wskazuja, ze osoby z MG charakteryzuje obnizenie
prawie wszystkich komponentéw jakosci zycia, co jest
zwigzane zardwno z ich sprawnoscia fizyczna, jak i funk-
cjonowaniem psychologicznym. U pacjentéw z MG
znacznie cze$ciej niz u innych ludzi sa diagnozowane za-
burzenia depresyjne i lekowe. Zaprezentowane badania
mialy na celu dokonanie charakterystyki funkcjonowa-
nia emocjonalnego pacjentéw z MG.

Materiat i metody: Badania objely 24 osoby z MG
niebedace w ciezkim stanie somatycznym i 24 osoby
zdrowe. Wykorzystano nastepujace narzedzia: Inwen-
tarz stanu i cechy lgku (STAL), Kwestionariusz radzenia
sobie w sytuacjach stresowych (CISS), Skalg kontroli emocji
(CECS), Skalg akceptacji choroby (AIS) oraz Kwestiona-
riusz pomiaru jakosci zycia (FACT-F).

Wyniki: Pacjenci z MG uzyskuja istotnie wyzszy wynik
w poziomie nasilenia leku jako cechy niz osoby zdrowe.
Niski poziom meczliwo$ci towarzyszy nizszemu pozio-
mowi aktualnego leku oraz mniejszemu nasileniu stylu
emocjonalnego w radzeniu sobie w sytuacjach streso-
wych. Akceptacja choroby laczy si¢ z niskim poziomem
leku i strategii emocjonalnych.

Whnioski: Stan emocjonalny odgrywa wazna role u 0séb
z miastenig rzekomoporazna. Istotne zatem jest zapew-
nienie osobom z MG oddziatywan psychoterapeutycz-
nych, a takze poprawa wspélpracy lekarzy neurologéw
z psychoterapeutami.

Stowa kluczowe: miastenia rzekomoporazna, depre-
sja, lek, stres, psychoterapia.

Wstep

Choroba somatyczna, zwlaszcza o przebiegu
chronicznym czy terminalnym, zakltéca dotych-
czasowy porzadek zewnetrzny i wewnetrzny

Abstract

Introduction: Myasthenia gravis (MG), also called
Erb-Goldflam syndrome, is an autoimmune neuro-
muscular disease. The main symptom is excessive fa-
tigue and weakness of skeletal muscles as a result of
dysfunctional acetylcholine transmission (AChR). The
previous data indicate that for people with MG almost
all components of quality of life are deteriorated, which
is related to both their physical condition and psycho-
logical functioning. Depressive and anxiety disorders
are diagnosed much more often than in other people.
The aim of the present study was to characterize the
emotional functioning of patients with MG.

Material and methods: The research included 24 peo-
ple with MG without severe somatic condition and
24 healthy people. State Trait Anxiety Inventory
(STAI), Coping Inventory for Stressful Situations
(CISS), Courtauld Emotional Control Scale (CECS),
Acceptance of Illness Scale and Functional Assessment
of Cancer Therapy: Fatigue Questionnaire (FACT-F)
were used in the present study.

Results: Patients with MG get much higher results in
the intensity level of anxiety treated as a trait. The low
level of fatigue is associated with a decline in the level
of current anxiety and reduces the intensity of emo-
tional style in coping with stress. The acceptance of
illness is related to a low level of anxiety and emotional
strategies.

Conclusions: The emotional state plays an important
role for patients with diagnosis of myasthenia gravis.
For that reason the key matter seems to be providing
people with MG with psychotherapeutic help, and im-
provement of cooperation between neurologists and
psychotherapists.

Key words: myasthenia gravis, depression, anxiety,
stress, psychotherapy.

kazdego czlowieka oraz jest wyzwaniem stawia-
jacym go w obliczu przezy¢, ktérych wezesniej
nie do§wiadczal. Niewatpliwie stanowi ztozona
sytuacj¢ stresowa, w ktdrej zaznacza si¢ istotny
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wplyw sfery somatycznej na funkcjonowanie
psychologiczne i spoleczne osoby chorej. Cho-
roba i okolicznosci z nia zwiazane wywoluja
zmiany w zakresie sfery emocjonalnej, motywa-
cyjnej, poznawczej (Heszen-Niejodek 2000a).
Powszechne dzi§ podejécie holistyczne w naukach
medycznych podkresla wspétzaleznosé proceséw
emocjonalnych w powiazaniu z ich fizjologicz-
nymi korelatami oraz oddzialywaniem systemu
neurohormonalnego i immunologicznego (Lek-
sowska i wsp. 2011).

Zagadnienia zaprezentowane w artykule do-
tycza obszaru psychologii klinicznej skoncentro-
wanego na psychologicznych problemach os6b
z miastenia rzekomoporazng (myasthenia gravis —
MG). Jest to przewlektla choroba, ktérej wiodgcym
objawem jest nadmierna meczliwos¢ i ostabienie
mies$ni prazkowanych. Zaburzenie to wystepuje
stosunkowo rzadko — czgsto$¢ wystgpowania
ocenia si¢ na 50—125 przypadkéw na milion
populacji. Kobiety w wieku 18-30 lat choruja
2-3 razy czeSciej niz ple¢ przeciwna. Nastepny
szczyt zachorowan przypada na 45.—60. rok zycia,
proporcje w tej grupie wiekowej wyréwnujg sie,
aw grupach o poczatku choroby powyzej 60. roku
zycia przewazajg mezczyzni. Obserwuje sie takze
przypadki nabytej miastenii dzieciecej (ponizej
16. roku zycia), kt6ra stanowi 10-16% wszystkich
zachorowar. Miastenia nie jest chorobg dziedzicz-
ng, moze jednak niekiedy pojawiac si¢ rodzinnie,
zwykle w tym samym pokoleniu — u rodzefistwa,
kuzynéw (1,5-4,5%) (Emeryk-Szajewska 1998;
Emeryk-Szajewska i Strugalska-Cynowska 2005).

Wykazano, ze zaburzenia transmisji nerwowo-
-mie$niowej wystepujace w MG sa nastgpstwem
bloku postsynaptycznego. Liczba i wielko$¢ pe-
cherzykdéw synaptycznych sa prawidtowe w czesci
presynaptycznej, jednak blona postsynaptyczna
jest zmieniona strukturalnie, traci pofaldowanie,
ograniczajac w ten sposéb swoja powierzchnie.
W wyniku tego dochodzi do zmniejszenia liczby
receptoréw acetylocholiny (AChR), ich destrukcji
i zablokowania przez krazace we krwi przeciw-
ciala skierowane przeciw AChR. Uwolniona
prawidlowa ilo§¢ neuroprzekaznika do szczeliny
synaptycznej nie ma mozliwo$ci polaczenia si¢
z wystarczajaca liczba czynnych miejsc recepto-
rowych. Prowadzi to do uposledzenia przekaz-
nictwa nerwowo-miesniowego.

Obecnie powszechnie akceptowany jest po-
glad, wyrazony po raz pierwszy w 1960 r. przez
Johna A. Simpsona, ze przyczyna MG jest bez-
posrednie dzialanie czynnikéw autoimmuno-
logicznych.

Objawem osiowym miastenii jest nadmierna
meczliwo$¢ miesni poprzecznie prazkowanych
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w czasie wysitku. W miare jego trwania nastepu-
je ostabienie mie$ni do pelnego bezwtadu, ktére
ustepuje po odpoczynku lub podaniu inhibitora
esterazy cholinowej. Zajecie mie$ni gatkorucho-
wych, ktére pojawia si¢ zwykle na poczatku
choroby, powoduje opadanie powiek, czesto
asymetryczne, a takze nieostre widzenie przecho-
dzace w podwoéjne widzenie. Nadmierna nuzli-
wo$¢ mie$ni twarzy zaburza mimike, co sprawia,
ze osoba wyglada na zmeczong i przygnebiona.
Rozciggniecie w pelni mie$nia okreznego ust
staje sie niemozliwe, stad u pacjenta pojawia
si¢ tzw. uSmiech poprzeczny, okreslany réwniez
usmiechem Giocondy. Oslabienie mig$ni zwaczy
skutkuje opadaniem zuchwy, réwniez catej glo-
wy. Dysfunkcja mie$ni opuszkowych prowadzi
do utrudnien w zuciu i polykaniu oraz zaburzen
mowy, ktdra staje si¢ nosowa, niewyrazna oraz
cichnaca w czasie. W ciezkich przypadkach moze
si¢ pojawi¢ duszno$¢ w wyniku zajecia mie$ni
przepony, miedzyzebrowych i opuszkowych.
Psychospoleczne i poznawcze funkcjonowanie
pacjentéw z chorobami autoimmunologicznymi
stalo sie przedmiotem badan wielu naukowcow.
Czynniki psychologiczne poprzez wplyw na oce-
ne sytuacji trudnych oraz proces radzenia sobie
ze stresem moga determinowal pojawienie si¢
reakgji patofizjologicznych sprzyjajacych rozwo-
jowi tych schorzen (Wlazto i wsp. 2008). Nadal
jednak opisy 0s6b z MG uwzgledniajace te dane
sa trudno dostepne ze wzgledu na ich niewielka
liczbe zar6wno w polskim, jak i zagranicznym
pismiennictwie. Obecnie badacze koncentruja
sie gléwnie na jakosci zycia tych pacjentéw, na
ktora maja wplyw psychologiczne i funkcjonalne
czynniki oraz przystosowanie do choroby.
Wyniki uzyskane przez Bilifiska i Sitek (2007)
wskazuja, ze osoby z MG w poréwnaniu z 0so-
bami zdrowymi charakteryzuje obnizenie prawie
wszystkich komponentéw jakosci zycia, co jest
zwiazane zaréwno z ich sprawnoscig fizyczna, jak
i funkcjonowaniem psychologicznym. Ponad-
to niskie nasilenie leku jako cechy, pozytywny
nastrdj oraz dobry stan funkcjonalny sprzyjaja
akceptacji tej choroby. Dokonana analiza po-
szczegllnych wskaznikéw pokazuje obnizone
poczucie zdrowia psychicznego oraz ogdlny brak
witalno$ci w codziennym funkcjonowaniu pa-
cjentéw (Twork i wsp. 2010). Wykazano réwniez
istotnie wyzsza meczliwos¢ chorych z miastenia
podczas wykonywania réznych czynnosci, co ne-
gatywnie wplywa na ich fizyczna oraz spoleczng
sfere zycia (Elsais i wsp. 2013). Przeprowadzone
analizy wskazuja, ze w tej grupie klinicznej
znacznie czeSciej niz u innych ludzi w popu-
lacji sg diagnozowane zaburzenia depresyjne
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i lekowe (Ybarra i wsp. 2011). Potwierdzaja
to liczne badania (Alanazy 2019; Magni i wsp.
1988; Wells i wsp. 1988; Twork i wsp. 2010;
Kulaksizoglu 2007). Rozpoznawalnos¢ i lecze-
nie wspolistniejacych zaburzen emocjonalnych
nadal jest niewystarczajaca (Law i wsp. 2020).
Paul i wsp. (2000) w swojej pracy przedstawiaja
wyniki §wiadczace o znacznie czgstszym uwidacz-
nianiu si¢ u chorych objawéw wegetatywnych
charakterystycznych dla zaburzen afektywnych.
Warto jednak zaznaczy¢, ze ich nasilenie moze
by¢ przeceniane, gdy nie uwzgledni si¢ obrazu
klinicznego schorzenia. Niezbedne zatem jest
oddzielenie objaw6éw somatycznych typowych
dla samej miastenii od obnizenia nastroju (Bi-
liiska i Sitek 2007).

Celem badan przedstawionych w pracy bylo
dokonanie charakterystyki funkcjonowania emo-
cjonalnego pacjentéw z MG. Stalo sie to mozliwe
poprzez okreslenie istniejacych réznic w tym
obszarze pomiedzy osobami chorymi i zdrowymi,
przedstawienie ich swoistego profilu oraz wska-
zanie zmiennych niezaleznych modyfikujacych
funkcjonowanie emocjonalne kazdej z grup.

Materiat i metody

W badaniach wziely udzial 24 osoby z roz-
poznaniem MG (16 kobiet, 8 mezczyzn) oraz
24 osoby zdrowe (16 kobiet, 8 mezczyzn). Grupe
kontrolng stanowili ochotnicy deklarujacy dobry
stan zdrowia. Do grupy klinicznej chorzy zostali
wlaczeni poprzez dob6r celowy na podstawie
diagnozy lekarskiej wydanej zgodnie z ICD-
10 i byly to osoby nalezace do grupy I oraz
grupy I1A wg klasyfikacji Ossermana. Badanie
prowadzono dwiema metodami — papierowg
i internetowa, w okresie od sierpnia 2014 r.
do stycznia 2015 r. w Klinice Neurologii Sa-
modzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego
nr 4 w Lublinie, podczas prywatnych spotkan
w Warszawie zrzeszajacych osoby z rozpozna-
niem miastenii gravis oraz poprzez ich forum
internetowe (miastenia-gravis.pl/forum/).

Za zmienng zalezng gléwna w badaniu
przyjeto wybrane aspekty funkcjonowania
emocjonalnego poprzez okreslenie: poziomu
nasilenia leku-stanu i leku-cechy, sposobu ra-
dzenia sobie w sytuacjach stresowych oraz su-

biektywnej kontroli gniewu, leku i depresji.

Zmienng niezalezna gtéwna jest stan uktadu

nerwowo-mie$niowego. Przyjmuje ona dwa po-

ziomy: obecno$¢ MG lub jej brak. Analizujac
zmienne niezalezne kontrolowane, ustalono, ze
uczestnicy badania nie réznili si¢ istotnie pod
wzgledem wieku (M (MG) = 34,9, M (K) =

34,6 (t = 0,92, ni) i liczby lat edukacji M (MG)

=14,3; M (K) =14,7 (t = 0,57, ni). Dane

przedstawiono w tabeli 1. Sredni czas trwania
choroby wyniést 7,29 roku (SD = 5,54). Oso-
by z grupy MG cechowaly si¢ zréznicowanym

poczuciem nasilenia meczliwosci (M = 24,58,

SD = 10,06; 58,3% niskie, 41,7% wysokie),

jak réwniez stopniem akceptacji choroby (M =

21,29, SD = 8,53; 50% brak akceptacji, 50%

akceptacja).

W badaniach zastosowano nastepujace na-
rzedzia badawcze:

1. Inwentarz stanu i cechy lgku (STAI) Spielber-
gera w adaptacji Wrze$niewskiego i wsp.
(State-Trait Anxiety Inventory w wersji polskiej,
2011). Jest przeznaczony do badania lgku ro-
zumianego jako przejsciowy i uwarunkowany
sytuacyjnie stan jednostki oraz leku rozumia-
nego jako wzglednie stata cecha osobowosci.
Sktada sie z dw6ch podskal, z ktérych jedna
(X-1) stuzy do pomiaru leku-stanu, a druga
(X-2) leku-cechy. Wartosci punktowe dla
kazdej czesci kwestionariusza moga sie wa-
ha¢ od 20 do 80 punktéw i sa odnoszone do
norm stenowych, wysokie oznaczaja wyzszy
poziom leku;

2. Kwestionariusz radzenia sobie w sytuacjach
stresowych  (CISS) skonstruowany przez
N. S. Endlera i J. D. A. Parkera, sktada sie
z 48 prostych stwierdzefi dotyczacych réznych
zachowan, jakie ludzie moga podejmowaé
w sytuacjach stresowych. Badany okresla na
5-stopniowej skali czestosé, z jaka podejmu-
je dane dzialanie w sytuacjach stresowych.
Skala pierwsza okresla styl radzenia sobie ze
stresem skoncentrowany na zadaniu (SSZ),
druga — na emocjach (SSE), trzecia — na uni-
kaniu (SSU) i moze przyjmowaé dwie formy:
angazowanie si¢ w czynnosci zastepcze (ACZ)
oraz poszukiwanie kontaktéw towarzyskich
(PKT). Osiagniety wynik ocenia si¢ przez

Tabela 1. Struktura badanych grup pod wzgledem wieku i lat edukacji

Zmienna Grupa kliniczna n = 24 Grupa kontrolna n = 24 Statystyka testu
M (SD) M (SD)

Wiek 34,96 (11,19) 34,63 (10,83) t=0,917

Edukacja (w latach) 14,33 (2,24) 14,71 (2,29) t=0,569

M —srednia, SD — odchylenie standardowe
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odniesienie go do norm stenowych, a jego
interpretacja obejmuje ocen¢ dominacji jed-
nego z trzech stylow;

3. Skala kontroli emocji (CECS) skonstruowana
przez M. Watson i S. Greera w adaptacji Ju-
czyniskiego, sktada sie z trzech podskal, z kt6-
rych kazda zawiera siedem stwierdzen. Stuzy
do pomiaru subiektywnej kontroli gniewu,
leku i depresji w sytuacjach trudnych. Badania
normalizacyjne przeprowadzono w grupie 535
0s6b dorostych w wieku 20-55 lat, pocho-
dzacych z réznych srodowisk. Wyniki oblicza
sie oddzielnie dla kazdej podskali, ktérych
zakres wynosi od 7 do 28 punktéw. Sumujac
wyniki wszystkich trzech podskal ustalany jest
ogdblny wskaznik kontroli emocji. Miesci sie
on w granicach 21-84 punktéw — im wyzszy
wynik, tym wigksze thumienie negatywnych
emocji. Skala nie posiada norm. Uzyskany
wynik poréwnuje si¢ ze $rednim wynikiem
os6b réznej plci i w réznym wieku lub ze
$rednim wynikiem os6b z jednej z czterech
grup klinicznych;

4. Skala akceptacji choroby (AIS) w adaptacji Ju-
czyfiskiego (2001), zawiera osiem stwierdze
opisujacych negatywne konsekwencje zlego
stanu zdrowia, trudnoéci i ograniczenia spo-
wodowane choroba. W kazdym z nich badany
okre$la swéj aktualny stan w 5-stopniowej
skali. Ogoélng miara stopnia akceptacji cho-
roby jest suma wszystkich punktéw, a jej
zakres miesci si¢ w przedziale od 8 do 40
punktéw. Niski wynik oznacza brak akceptacji
i przystosowania si¢ do choroby oraz silne
poczucie dyskomfortu psychicznego, a wysoki
wynik §wiadczy o akceptacji wlasnego stanu
chorobowego. Skala nie ma norm. Uzyskany
wynik poréwnuje si¢ ze $rednim wynikiem
jednej z o$miu grup klinicznych. Narzedzie
to moze mie¢ zastosowanie do oceny stopnia
akceptacji w kazdej chorobie.

5. Kwestionariusz FACT-F — wersja ekspery-
mentalna Kwestionariusza pomiaru jakosci
zycia (FACT) stuzaca do mierzenia jakosci
zycia zwiazanej z nasileniem meczliwosci
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(Yellen i wsp. 1997). Narzedzie sklada si¢
z 13 stwierdzen, do ktérych osoba badana
ustosunkowuje si¢ poprzez wybranie jednej
z pieciu mozliwoéci ocenianych nastepnie
na 5-stopniowej skali od 0 do 4. Im wyzszy
wynik, tym mniejsze nasilenie meczliwosci.

Wyniki

Analize wynikéw przeprowadzono z wy-
korzystaniem programu statystycznego SPSS
Statistics 22.0. Przyjecie zalozenia o normal-
nosci rozktadu badanej zmiennej w poréwny-
wanych populacjach nie bylo mozliwe, dlatego
wyboru testu dokonano na podstawie wyniku
w tescie Levene’a wskazujacego na jednorod-
no§¢ wariancji oraz réwnolicznos$ci badanych
grup. W przypadku obliczania istotno$ci réznic
miedzy $rednimi zdecydowano si¢ na parame-
tryczny test istotnosci dla dwoch niezaleznych
grup #-Studenta. Do oceny korelacji migdzy
zmiennymi wykorzystano wspoétczynnik Rho
Spearmana.

W pierwszej kolejnoéci dokonano poréwnania
wynikéw uzyskanych u 0séb z MG z wynikami
os6b zdrowych w celu okreslenia ich profilu
funkcjonowania emocjonalnego. W tabeli 2
zaznaczono zmienng, ktdra rézni sie istotnie
w badanych grupach.

Osoby chore na MG uzyskaly wyzsze §rednie
wyniki niz osoby zdrowe zaréwno w poziomie
nasilenia leku jako stanu, jak i leku jako cechy.
Otrzymane rezultaty odpowiadaja 7. stenowi
oznaczajacemu przecietny poziom odczuwanego
leku, podobnie jak 5. i 6. sten charakterystycz-
ny dla oséb bez dysfunkcji ukladu nerwowo-
-mie$niowego. W grupie klinicznej wystepuje
wigksze zréznicowanie wewnetrzne niz w grupie
kontrolnej (SD = 12,28, SD = 9,22).

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic
miedzy badanymi grupami w zakresie nasilenia
sposob6w radzenia sobie w sytuacjach stresowych
oraz subiektywnej kontroli emocji: gniewu, de-
presji i leku w sytuacjach trudnych. Zaobserwo-
wano jednak jakosciowe réznice miedzy nimi.

Tabela 2. Statystyki opisowe dla zmiennych poziom nasilenia leku jako stanu i poziom nasilenia leku jako cechy w grupie oséb
chorych i zdrowych oraz poréwnanie srednich wynikéw testem t-Studenta

Zmienna Grupa Statystyka df p
osoby chore osoby zdrowe e
WS Sten WS Sten
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
Lek jako stan 44,29 (12,28) 7024 39,46 (7,09) 6(1,6) t=1670 36,80 0,103 ni
Lek jako cecha 49,25 (9,22) 72 40,58 (4,46) 5(1,2) t=4146 33,20 <0,001***

ni—réznica nie jest istotna statystycznie, ** p < 0,001, WS — wynik surowy, M — Srednia, SD — odchylenie standardowe
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Kolejnym etapem badania byla analiza wply-
wu zmiennych niezaleznych kontrolowanych na
poziom funkcjonowania emocjonalnego chorych
na MG. W tabeli 3 przedstawiono szczegélo-
we wyniki badania korelacji pomigdzy czasem
trwania choroby, przystosowaniem do niej i na-
sileniem meczliwos$ci a warto$ciami zmiennej
zaleznej oraz jej wskaznikéw w grupie oséb
chorych na MG.

Zmienne kontrolowane dodatkowe oraz po-
ziom funkcjonowania emocjonalnego pacjentow
z miastenig rzekomoporazna wykazuja zwiazek,
ktéry mozna opisaé nastepujaco:

1) istnieje ujemna zalezno$¢ migdzy czasem trwa-

nia choroby a tendencja do angazowania si¢

w czynnosci zastepcze (ACZ). Oznacza to, ze

osobom dluzej chorujacym na MG towarzyszy

mniejsza sktonno$¢ do unikania sytuacji stre-
sowej poprzez angazowanie si¢ w czynnosci
zastepcze (korelacja umiarkowana);

zauwazono ujemna korelacje miedzy przysto-
sowaniem do choroby a lekiem jako stanem

i lekiem jako cecha, tj. lepszemu przystoso-

waniu do choroby towarzyszy nizszy poziom

leku jako stanu i leku jako cechy. Sita wykrytej
zaleznosci jest umiarkowana;

3) zmienng ksztalttujaca tendencje do podejmo-
wania stylu emocjonalnego u chorych jest
przystosowanie do choroby. Oznacza to, ze
lepszemu przystosowaniu do choroby towa-
rzyszy mniejsza sktonno$¢ do stylu radzenia
sobie ze stresem skoncentrowanym na emo-
cjach (korelacja umiarkowana);

4) przystosowanie do choroby koreluje ujemnie
z kontrola gniewu, depresji i leku, co pozwala
stwierdzié, ze lepszemu przystosowaniu do

2

~

choroby towarzyszy mniejsze ttumienie nega-
tywnych emocji. Wykryte korelacje wskazuja
na umiarkowany zwigzek pomiedzy zmien-
nymi,

ujemna korelacj¢ zaobserwowano pomiedzy
nasileniem meczliwosci a lekiem jako stanem
i lekiem jako cechg. Oznacza to, ze wyzszemu
poziomowi meczliwo$ci towarzyszy wyzszy
poziom leku rozumianego zaréwno jako stan,
jak i cecha. Wykryte zaleznosci wskazuja na
umiarkowany zwiazek pomiedzy zmiennymi;
nasilenie meczliwo$ci koreluje ujemnie z ten-
dencja do stosowania stylu emocjonalnego
w sytuacji trudnej, co pozwala stwierdzié, ze
wyzszemu poziomowi meczliwosci towarzyszy
wieksza skfonnos¢ do dziatania w sposéb emo-
cjonalny z powodu stresujacego wydarzenia
(korelacja umiarkowana).

5

~

6

~

Omoéwienie

Badania, mimo ze przeprowadzone na malo
liczebnej grupie, wskazuja, ze istnieja réznice
w funkcjonowaniu emocjonalnym miedzy oso-
bami chorymi na MG a osobami zdrowymi.
Pacjenci z MG uzyskuja istotnie wyzsze wyniki
w poziomie nasilenia leku jako cechy niz osoby
zdrowe. Rezultaty te sg zbiezne z wynikami ba-
dania przeprowadzonego przez Bilifiska i Sitek
(2007). Autorki dowiodly, ze chorzy na MG
maja obnizona jakos$¢ zycia, co jest zwiazane
z wigkszym nasileniem leku rozumianego jako
cecha oraz niektérych objawéw depresyjnych.
Jak podkreslaja Ybarra i wsp. (2011), w tej
grupie klinicznej znacznie czgsciej niz u innych
ludzi w populacji sg diagnozowane zaburzenia

Tabela 3. Korelacje miedzy czasem trwania choroby, przystosowaniem do niej i nasileniem meczliwosci a wartosciami zmien-

nej zaleznej oraz jej wskaznikéw w grupie klinicznej

Zmienna/wskaznik

Czas trwania choroby

Przystosowanie do choroby Nasilenie meczliwosci

R (p) R (p) R (p)
Lek jako stan 0,243 (0,253) ni -0,422 (0,040)* -0,506 (0,012)*
Lek jako cecha 0,173 (0,418) ni -0,517 (0,01)** -0,629 (0,001)**
SSZ - styl zadaniowy 0,217 (0,309) ni -0,404 (0,05) ni 0,202 (0,343) ni

SSE —styl emocjonalny -0,003 (0,990) ni

-0,411 (0,046)* -0,510 (0,011)*

SSU — styl unikowy -0,379 (0,068) ni

0,157 (0,464) ni 0,296 (0,16) ni

ACZ — angazowanie sie w czynnosci -0,449 (0,028)*

zastepcze

0,051 (0,813) ni 0,186 (0,385) ni

PKT — poszukiwanie kontaktow 0,246 (0,246) ni

towarzyskich

0,216 (0,31) ni 0,228 (0,284) ni

Subiektywna kontrola emocji 0,157 (0,464) ni

-0,396 (0,055) ni -0,229 (0,282) ni

Kontrola gniewu 0,212 (0,320) ni

-0,429 (0,036)* -0,197 (0,357) ni

Kontrola depresji —-0,031 (0,884) ni

-0,431 (0,035)* -0,318 (0,13) ni

Kontrola leku 0,033 (0,879) ni

-0,439 (0,032)* -0,344 (0,1) ni

ni — korelacja nie jest istotna statystycznie, * istotna dla p < 0,05, **dla p < 0,01
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depresyjne i lgkowe. Otrzymane dane empi-
ryczne sg zgodne z zalozeniami wielu innych
autoréw, keérzy wskazuja na pojawianie sie
w zwiazku z chorobg reakcji emocjonalnych
przewaznie o negatywnym zabarwieniu. Naj-
cze$ciej wystepujaca reakcja, bedaca skltadowa
wszystkich innych przezyé, m.in. depres;ji, jest
lek. Zwykle emocja ta wplywa niekorzystnie
na stan psychiczny i somatyczny chorych. He-
szen-Niejodek (2000b) w swoich badaniach
wykazala, ze §redni poziom leku bardziej sprzyja
angazowaniu si¢ w aktywno$¢ ukierunkowana
na poprawe zdrowia w poréwnaniu z poziomem
niskim lub wysokim. Lek jako cecha, ktérego
poziom jest istotnie wyzszy u pacjentow z MG
niz u 0s6b zdrowych, moze by¢ rozumiany jako
staly element osobowo$ci warunkujacy sposéb
reagowania w sytuacjach zagrozenia (Spielberger
1966 za: Kacperczyk 1994). Warto zaznaczy¢,
ze badania dotyczace temperamentu i osobo-
wosci wykazuja, iz zmienne te stanowia jeden
z podstawowych czynnikéw decydujacych o sta-
nie zdrowia jednostki (Wlazlo i wsp. 2008).
Wyniki badan psychoneuroimmunologicznych
wskazuja na istnienie zwigzkéw miedzy cechami
osobowosci a pojawieniem si¢ danego schorzenia
oraz potwierdzaja wplyw stresu, w tym depres;ji,
i doswiadczania negatywnych emocji na funk-
cjonowanie uktadu odpornosciowego (por. Ader
1990; Mausch 2003).

Uzyskane wyniki potwierdzaja dane zawar-
te w piSmiennictwie, wedtug ktérych choroba
somatyczna wzbudza wiele negatywnych re-
akgji emocjonalnych, w tym strach, lek, przy-
gnebienie. W dostepnej literaturze przewaza
poglad o czegstszym wystepowaniu depresji lub
pojedynczych objawéw depresyjnych u oséb
cierpiacych na choroby somatyczne w poréwna-
niu z populacja ogdlng (Dudek i Siwek 2007).
Ponadto powszechne jest wspdlistnienie zaburzed
psychicznych ze schorzeniami tkanki tacznej
o podtozu autoimmunologicznym (Jasiewicz
1 Samochowiec 2011). Zaburzenia zaobserwo-
wane w badaniu wlasnym u pacjentéw z MG sg
typowe takze dla innych choréb wynikajacych
z autoagresji, m.in. tocznia rumieniowatego
uktadowego, zespolu Sjogrena, fibromialgii.
Badania psychoneuroimmunologiczne w tym
zakresie wykazaly réwniez dodatnia korelacje
miedzy przezywaniem emocji pozytywnych
a odpornos$cig organizmu (por. Mausch 2003).

Chorzy z grupy kryterialnej wykazali podobna
sklonnos$¢ do hamowania emocji jak osoby z in-
nych grup klinicznych (por. Juczyniski 2009),
ktéra jest tym samym nieco wigksza niz u os6b
reprezentujgcych norme, zwlaszcza w zakresie

Cecha leku i jej konsekwencje u chorych na miastenie gravis

kontroli leku. W swietle otrzymanych wynikéw
nasuwa si¢ spostrzezenie, ze niewyrazone ne-
gatywne emocje, powtarzane i utrzymujace si¢
dlugo, staja si¢ podtozem wielu zaburzen nerwico-
wych i choréb psychosomatycznych (Jarosz 1988;
Everly i Rosenfeld 1992 za: Juczyniski 2009).
Jednoczesnie dominujgcym sposobem radzenia
sobie w sytuacjach stresowych 0s6b z MG jest styl
emocjonalny, podczas gdy w literaturze uznaje sie,
ze strategie konfrontacyjne przynosza pozytywne
psychologicznie skutki. Strategie unikowe polega-
jace na wycofaniu, zaprzeczaniu, wypieraniu mogg
by¢ skuteczne doraznie, np. w poczatkowym
etapie choroby somatycznej, jednak w dtuzszej
perspektywie sa mniej efektywne, a nawet de-
strukcyjne (Oles 1993). Najmniejsza skuteczno$é
przypisuje sie radzeniu sobie zorientowanemu
na emocje, ktére preferujg badani z MG (He-
szen-Niejodek 2000b). Jak podkresla Olszewski
(2010), prawdopodobnie w podejmowaniu dziatad
zaradczych przez osoby majace objawy zaburzen
lekowych, oprécz oceny poznawczej, wazna role
odgrywaja réwniez przezywane negatywne emo-
¢je, ktére powoduja nieadekwatna ocene sytuacji
stresowych, a nastepnie podjecie nieracjonalnego
sposobu radzenia sobie.

Bledne jednak byltoby zatozenie, ze pacjenci
z badanej grupy klinicznej stosuja tylko jeden
rodzaj strategii. Sredni wynik otrzymany w stylu
zadaniowym jest bardzo zblizony do uzyskanego
w stylu emocjonalnym. Mozna zatem przypusz-
czaé, co jest zgodne z pogladem wielu autoréw,
ze chorzy stosuja réwnocze$nie rézne formy
zmagania sie ze stresem. Wiekszo$¢ uzyskanych
danych empirycznych potwierdza, ze pacjenci
charakteryzujacy si¢ elastycznoscia, czyli nieogra-
niczajacy sie do jednego stylu, postugujacy sie
strategiami, ktore zmieniajg si¢ z uplywem czasu,
osiagaja lepsze przystosowanie (Maes i wsp. 1996
za: Heszen-Niejodek 2000b). Nalezy sie jednak
liczy¢ z wystepowaniem indywidualnych dys-
pozycji i preferencji do stosowania okreslonych
form zmagania, ktére sg zwiazane z cechami
osobowosci chorego i zwykle maja do$¢ trwaly
charakter (Heszen-Niejodek 2000b).

Na uwage zastluguje réwniez fakt, ze przy-
stosowanie do choroby (jej akceptacja), nasilenie
meczliwosci i czas trwania choroby koreluja z po-
ziomem funkcjonowania emocjonalnego oséb
z MG. Osoby dluzej chorujace na MG w sytuacji
stresowej sa mniej skfonne do angazowania sie
w czynno$ci zastepcze, m.in. ogladanie telewizji,
objadanie si¢, my$lenie o sprawach przyjemnych,
robienie zakup6w.

Wykazano réwniez istotny ujemny zwigzek
migdzy przystosowaniem do choroby a lgkiem
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jako stanem, lekiem jako cechg, podejmowaniem
stylu emocjonalnego w sytuacjach stresowych,
kontrolg gniewu, depresji i leku. Uzyskane za-
lezno$ci pozwalajg stwierdzié, ze pacjenci wy-
kazujacy wyzszy stopien akceptacji choroby
charakteryzuja si¢ nizszym poziomem leku jako
stan/cecha, mniejsza tendencja do emocjonalnego
reagowania w sytuacjach trudnych oraz mniej-
szym tlumieniem negatywnych emocji. Otrzy-
mane dane empiryczne znajdujg potwierdzenie
w badaniach przeprowadzonych przez innych
autoréw. Jak wskazujg Bilifiska i Sitek (2007) na
podstawie badan wlasnych, u pacjentéw z MG
akceptacja choroby koreluje ujemnie z nasile-
niem depresji, lekiem jako cechg i niesprawno-
$cig. Jest to réwniez zgodne ze spostrzezeniami
z literatury przedmiotu méwiacymi o wiekszym
nasileniu negatywnych reakcji i emocji, po-
czuciu dyskomfortu psychicznego przy braku
akceptacji choroby (Juczyniski 2009). Ponadto
zle przystosowanie w stanach chronicznych,
nawracajgcych i nieuleczalnych prowadzi do
wyczerpania i bezradnosci, a w konsekwengji do
rozwoju zaburzefi psychicznych (Miniszewska
1 Adamska 2014).

Wykazano takze istotna ujemna zaleznosé
miedzy poziomem nasilenia meczliwosci os6b
z grupy klinicznej a lekiem jako stanem, lekiem
jako cecha oraz sklonnoscia do stylu emocjonal-
nego. W pismiennictwie podano dane o istotnie
wyzszej meczliwosci chorych z MG, ktéra ma
negatywny wplyw na ich fizyczng oraz spoteczng
sfere (Elsais i wsp. 2013).

Przedstawione badania wlasne maja pew-
ne ograniczenia. Trudno$¢ stanowilo przede
wszystkim zgromadzenie bardziej liczebnej gru-
py klinicznej. Niemniej, jak wykazano powyzej,
uzyskane wyniki sg zbiezne z rezultatami przed-
stawionymi w literaturze. W zwiazku z tym
moga stac sie inspiracja do wyznaczenia kierunku
dalszych poszukiwan i eksploracji zagadnien
podjetych w niniejszej pracy. Przyszle opraco-
wania wymagalyby poréwnania grup pacjentéw
ze wzgledu na typ i podtyp choroby, przebycie
przelomu miastenicznego (kryzy miastenicznej),
liczbe hospitalizacji, obecno$¢ innych schorzen
somatycznych, a takze poziom funkcjonowania
emocjonalnego. W badaniu wlasnym nie byto
to mozliwe z powodu malej liczebnosci grupy
klinicznej. Z uwagi na trudnosci lekarzy w roz-
poznaniu miastenii w jej poczatkowych etapach
wazne wydaje si¢ takze uwzglednienie zaréwno
czasu od zachorowania, jak i czasu od zachoro-
wania do postawienia prawidlowej diagnozy. Po-
nadto liczni autorzy podkreslajg znaczacy wplyw
cech osobowosci na radzenie sobie ze stresem,

dlatego warto byloby uwzgledni¢ te zmienna
w dalszych rozwazaniach (por. Olszewski 2010).

Whnioski

Wyniki uzyskane przez autoréw korespon-
duja z dotychczas przeprowadzonymi badania-
mi w zakresie wspolwystepowania zaburzen
lekowych i depresyjnych u oséb z MG (Law
iwsp. 2020). Moga by¢ one przydatne do celéw
praktycznych. Wskazuja dzialania, ktére podej-
mowane zaréwno przez lekarzy zajmujacych sie
leczeniem 0s6b z MG, jak i samych pacjentéw
mogtyby korzystnie wplynaé na radzenie sobie
w doswiadczaniu choroby.

Otrzymane wyniki sugeruja, ze:

1) nalezy zwréci¢ uwage na nawiazanie wiasci-
wej relacji lekarz — pacjent w trakcie procesu
terapeutycznego, ktéra moze korzystnie wply-
waé na stan emocjonalny osoby chorujace;j.
Zgodnie z Kanner (2005) wskazane byloby
poglebianie wiedzy neurologéw z zakresu
zaburzen depresyjnych oraz podstaw oddzia-
tywan psychologicznych i psychoterapeu-
tycznych. Istotne wydaje sie¢, aby lekarze
specjaliSci dostrzegali potrzebe wspdlpracy
z psychoterapeutami i proponowali réwniez te
forme pomocy osobom z MG juz na poczatku
procesu leczenia;

2) osoby z MG powinny by¢ poddawane od-
dzialywaniom psychoterapeutycznym, np.
z wykorzystaniem technik poznawczo-beha-
wioralnych, ¢wiczen relaksacyjno-odprezaja-
cych majacych stymulujacy wplyw na uktad
nerwowy i immunologiczny (Mausch 2003).
Moze to stuzy¢ ich lepszemu funkcjonowaniu
emocjonalnemu i spotecznemu. Chorym z MG
zaleca si¢ zatem uczestnictwo w psychoterapii
indywidualnej oraz innych formach wsparcia
grupowego.
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