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Streszczenie

Cel pracy: Celem badania jest ocena wplywu przystosowania psychicznego do choroby nowo-
tworowej na jakos¢ zycia uwarunkowang stanem zdrowia u pacjentéw onkologicznych.

Material i metody: Przebadano 100 pacjentéw Centrum Onkologii w Warszawie. Rodzaj postawy
i strategii zwiazanej z przystosowaniem psychicznym do choroby mierzono Skala Przystosowania
Psychicznego do Choroby Nowotworowej — Mini-MAC. Poziom jakosci zycia na wymiarach funk-
¢jonalnych jakosci zycia oraz poziom ogélnej jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia mie-
rzono z uzyciem Kwestionariusza Jakosci Zycia - QLQ-C30.

Wyniki: Uzyskane wyniki badania zalezno$ci miedzy postawami i strategiami radzenia sobie z cho-
roba nowotworowa a jakoscia zycia uwarunkowang stanem zdrowia wskazuja, ze: 1) im chory prze-
jawia wyzsze nasilenie postawy walki, pozytywnego przewartosciowania i konstruktywnej strategii
radzenia sobie z chorobg nowotworowg, tym lepiej funkcjonuje fizycznie, emocjonalnie, poznaw-
czo, w relacjach spolecznych oraz tym osigga wyzsza ogélng jakosc¢ zycia; 2) im chory przejawia wyz-
sze nasilenie postawy zaabsorbowania lekowego, bezradnos$ci-beznadziei i destruktywnej strate-
gii radzenia sobie z chorobg nowotworowsg, tym gorzej funkcjonuje fizycznie, emocjonalnie,
poznawczo, w relacjach spolecznych oraz tym osiaga nizsza ogélng jakos¢ zycia.

Whioski: Przeprowadzone badania potwierdzaja kluczowq teze niniejszej pracy zakladajaca
wplyw przystosowania psychicznego do choroby na jako$¢ zycia uwarunkowang stanem zdrowia.

Stowa kluczowe: przystosowanie psychiczne do choroby nowotworowej, jako$¢ zycia uwarunkowana
zdrowiem.

Abstract

The aim of the study was to assess the impact of mental adjustment to cancer on health-conditioned
quality of life in cancer patients.

Material and methods: We studied 100 patients Cancer Center in Warsaw. Attitudes and coping
strategies used to adapt to illness were measured using Mini-MAC. The quality of life in function-
al dimensions and the level of overall quality of life contingent upon the state of health was meas-
ured using the Quality of Life Questionnaire — QLQ-C30.

Results: The results of the assessment of the relationship between coping strategies used to adapt
to cancer illness and quality of life conditioned by the state of health, indicate that: 1) the higher inten-
sity a of fighting spirit, a positive re-evaluation and constructive coping strategies patients exhibit,
the better they function in physical, emotional, cognitive, and social relations areas and, higher their
overall quality of life is; 2) the higher intensity a of fear, anxiety, helplessness-hopelessness and destruc-
tive coping strategies patients exhibit, the worse they function in physical, emotional, cognitive, and
social relations areas and lower their overall quality of life is.

Conclusions: The study confirms the key thesis of this paper that assumes the impact of mental adap-
tation to the disease on health-conditioned quality of life.
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WSTEP

Choroba nowotworowa, jako ciezka i przewlekla,
stwarza liczne problemy z przystosowaniem sie do nie;j.
Przystosowanie psychiczne do choroby nowotworo-
wej przejawia sie zaréwno w procesach poznawczych,
emocjonalnych, jak i behawioralnych oraz stanowi
integralng czes¢ jakosci zycia pacjenta. Okreslone
postawy i strategie zwigzane z przystosowaniem
psychospolecznym do choroby wyrazaja rézny stopie
nasilenia stresu i warunkuja rézny poziom funkcjo-
nowania pacjenta oraz nasilenia odczuwanych przez
niego objaw6éw somatycznych. Ocena wplywu stra-
tegii radzenia sobie z choroba na jakos¢ zycia chore-
go onkologicznie jest istotna ze wzgledu na koniecz-
noé¢ ustawicznego wplywania na poprawe jakosci
zycia pacjenta na kazdym etapie choroby nowotwo-
rowej.

W literaturze psychoonkologicznej nie ma ujed-
noliconej definicji przystosowania psychicznego do
choroby nowotworowej. Przystosowanie psychiczne
do choroby rozpatrywane jest w kategoriach radzenia
sobie ze stresem w sytuacji krytycznego wydarzenia
zyciowego. Radzenie sobie ze stresem koncentruje sie
na radzeniu sobie z sytuacja stresogenna i/lub emo-
cjami powstalymi w nastepstwie wydarzenia kry-
tycznego. Do krytycznych wydarzen zyciowych wg
Klasyfikacji Antonovsky'ego (1997) zalicza sie takze cho-
robe nowotworowg [1]. Przystosowanie psychiczne do
choroby jest procesem zmierzajagcym do usunigcia dys-
komfortu emocjonalnego i przywrdcenia stanu row-
nowagi psychicznej osoby w obliczu nowej rzeczy-
wistodci, jaka jest choroba nowotworowa. Adaptacja
do choroby sluzy dwém gléwnym celom: radzeniu
sobie bezposrednio z chorobg i leczeniem oraz z efek-
tami choroby w postaci zmian w zyciu chorego [2].
Teoria przystosowania sie¢ do choroby nowotworowej
opiera si¢ na koncepgji stresu w nurcie poznawczo-
transakcyjnym wedlug Lazarus i Folkman [3], ktéra
zaklada, Ze stres przezywany w nastepstwie choroby
nowotworowej nie jest wylacznie wynikiem fizycz-
nych nastepstw choroby, ale réwniez poznawczej oce-
ny osoby chorej, ktéra obejmuje osobiste znaczenie
choroby dla osoby chorej oraz jej zasoby i mozliwo-
Sci zaradcze. Koncepcja ta okresla adaptacje do cho-
roby jako ,stale zmieniajace sie wysitki poznawcze
i behawioralne majace na celu opanowanie specy-
ficznych wymagan zewnetrznych i wewnetrznych
ocenianych w kategoriach stresu, obcigzajacych i prze-
kraczajacych dotychczasowe zasoby zaradcze i moz-
liwosci adaptacyjne danej osoby” [3]. Greer, Moorey
i Watson okredlili model radzenia sobie z chorobg
nowotworowa obejmujacy pie¢ gtéwnych postaw
przystosowania si¢ do niej: duch walki, unikanie—
zaprzeczanie, fatalizm-stoicka akceptacja, bezrad-
noé¢-beznadziejnoé¢, lekowe zaabsorbowanie [4].
Wyniki badan Greer i wsp. wskazujg, ze postawa
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ducha walki wigze sie z niskim zewnetrznym umiej-
scowieniem kontroli i wysokim wsparciem spolecz-
nym, natomiast postawa bezradno$é-beznadziejnos¢
-z wysokim zewnetrznym umiejscowieniem kontroli
i niskim wsparciem spolecznym [4, 5]. Postawa bez-
radnosé-beznadziejnos¢ przejawia sie¢ u chorego
poczuciem beznadziei i bezradnosci, biernoscia, uczu-
ciem leku, przygnebieniem i depresja, z kolei posta-
wa lekowego zatroskania — lekowym nastawieniem do
diagnozy, procesu diagnostycznego i leczniczego.
Czesto objawia sie takze zachowaniami hipochon-
drycznymi [4, 5]. W badaniach Juczynskiego [6, 7]
stwierdzono, ze rodzaj strategii radzenia sobie z cho-
robg zalezy w gléwnej mierze od nastepujacych
zmiennych predykcyjnych: stopnia akceptacji choroby,
poczucia wewnetrznego lub zewnetrznego umiej-
scowienia kontroli oraz poczucia kontroli bélu. Nie
zaobserwowano réznic w zakresie rodzaju przyjmo-
wanej strategii a plci natomiast stwierdzono réznice
pod wzgledem rodzaju nowotworu. Postawa bez-
radnosci oraz zaabsorbowania lekowego jest czestsza
u chorych z nowotworem trzustki i zotadka, natomiast
postawa ducha walki i pozytywnego przewartoscio-
wania czesciej wystepuje u chorych z nowotworem
narzadu rodnego i prostaty [6, 7]. Badania poréw-
nawcze Haybittle i wsp. [8], Morris [9] i Pettingale [10]
potwierdzily, ze pacjenci uruchamiajacy konstruk-
tywne strategie radzenia sobie z chorobg nowotwo-
rowa cechowali sie wyzsza jakoScig Zycia oraz lepszym
rokowaniem co do dlugosci przezycia oraz okresow
remisji. Badania Adamczak [11] oraz Chojnackiej-Szaw-
towskiej [12] potwierdzily, ze strategie aktywne, kon-
frontacyjne i ucieczkowe lepiej wplywaja na podnie-
sienie jakosci zycia niz strategie opierajace sie na
biernoci i rezygnacji.

Jako$¢ zycia jest bardzo wazna zmienna odzwier-
ciedlajaca kondycje biopsychospoleczna czlowieka.
Obok czasu przezycia, jakos¢ zycia pacjentéw uzna-
no za gléwna zmienna zalezng w modelu badan psy-
choonkologicznych [13, 14]. Po raz pierwszy pojecie
jakosci zycia w odniesieniu do zdrowia wprowadzil
Schipper [15], ktoéry stwierdzil, Ze ,jakos¢ zycia to
subiektywna ocena wlasnego polozenia zyciowego
dokonana w czasie choroby i leczenia, ktéra nie jest
tym samym co stan zdrowia. Jest to funkcjonalny efekt
choroby i jej leczenia przezywany przez pacjenta” [15].
Tak zdefiniowana jako$¢ zycia okre$la, ze stan zdro-
wia lub jego deficyty moga w sposéb istotny wptywac
na zycie i funkcjonowanie cztowieka w jego subiek-
tywnym odczuciu. Wedlug obecnie obowigzujacej defi-
nicji jakoé¢ zycia uwarunkowana zdrowiem (health rela-
ted quality of life — HRQL) to ,funkcjonalny efekt
choroby i jej leczenia odbierany (przezywany) przez
pacjenta” [16]. W psychoonkologii obowigzujq takze
dodatkowe dwie definicje jakosci zycia, ktére sg uzu-
pelnieniem powszechnie obowiazujacej definicji
HRQL oraz poszerzaja ja o kontekst onkologiczny.
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Pierwsza definicja okresla jakos¢ zycia jako ,funk-
cjonalny efekt choroby i jej leczenia, ktéry mozna spro-
wadzi¢ do subiektywnej oceny zycia jako catosci” [17].
Druga definicja méwi o tym, ze ,ogdlna ocena jako-
Sci zycia to obraz wlasnego polozenia zyciowego do-
konany przez czlowieka w wybranym odcinku czasu”
[18]. Jakos¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia [19]
dotyczy czterech obszar6w funkcjonowania osoby:
fizycznego (nasilenie objawdéw somatycznych),
psychicznego, spolecznego oraz poznawczego. W za-
kresie funkcjonowania fizycznego najczestszymi dole-
gliwosciami wplywajgcymi na obnizenie jakosci zycia
sa: b6l nowotworowy (11-84%), nudnosci i wymioty
(9-51%), problemy z oddychaniem (21-64%) oraz zme-
czenie (27%) [13].

Badania Adamczak [11] oraz Chojnackiej-Szaw-
towskiej [12] potwierdzily, ze strategie aktywne, kon-
frontacyjne i ucieczkowe pozytywniej wplywaja na
zwiekszenie jako$ci zycia niz strategie opierajace sie
na biernosci i rezygnacji. W badaniu Watson i wsp. [20]
stwierdzono, ze duze nasilenie postawy bezradnosci—
beznadziei wigzalo si¢ z niskim poziomem jakosci
zycia. W badaniach Johansson i wsp. [21] odnotowa-
no, ze pacjenci przyjmujacy postawe bezradnosci—
beznadziei oraz postawe zaabsorbowania lekowego
wykazywali obnizony poziom jakosci zycia. W bada-
niach Greer i Morris [22] oraz Laarhoven i wsp. [23]
stwierdzono, ze postawa ducha walki wigze sie
z wyzszym poziomem jakosci zycia. W badaniach Hay-
bittle i wsp. [8], Morris [9] i Pettingale [10] potwier-
dzono, ze pacjenci stosujacy konstruktywne strategie
radzenia sobie z choroba nowotworowa cechowali sie
wyzszg jakoscia zycia. W badaniach Johansson i wsp.
[21] stwierdzono, Ze pacjenci przyjmujacy postawe
bezradnoéci-beznadziei oraz postawe zaabsorbowa-
nia lekowego wykazywali obnizony poziom jakosci
zycia. Wiekszos$¢ danych empirycznych na temat ist-
nienia zwigzku pomiedzy przystosowaniem psy-
chicznym do choroby a jakoscia zycia pacjentow
onkologicznych pochodzi z osrodkéw zagranicz-
nych, dlatego intencja przedstawianego badania byto
sprawdzenie ww. zaleznosci w populacji polskich
pacjentéw przy obecnym stanie medycyny.

MATERIAL | METODY

W celu zweryfikowania zaleznosci pomiedzy przy-
stosowaniem psychicznym do choroby nowotworo-
wej a jakoscia zycia uwarunkowang stanem zdrowia
postawiono nastepujace pytania i hipotezy badawcze:
1. Pytania badawcze: Czy istnieje zwigzek miedzy

postawami i strategiami radzenia sobie z choroba
nowotworowa a jakoscig zycia uwarunkowana
stanem zdrowia? Wyniki badan cytowanych we
wstepie stanowily podstawe nastepujacej hipotezy:
Istnieje dodatnia zalezno$¢ miedzy postawa walki,
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pozytywnego przewartoSciowania i konstruktyw-
nej strategii radzenia sobie z chorobg nowotworo-
wa a funkcjonowaniem fizycznym, emocjonal-
nym, poznawczym, w rolach zyciowych i relacjach
spolecznych, a takze ogdlna jakoscig zycia oraz
istnieje ujemna zalezno$¢ miedzy postawa zaab-
sorbowania lekowego, bezradnosci-beznadziei

i destruktywna strategia radzenia sobie z chorobg

nowotworowa a funkcjonowaniem fizycznym,

emocjonalnym, poznawczym, w rolach zyciowych

i relacjach spolecznych oraz ogolna jakoscia zycia.
2. Pytanie badawcze: Czy chorzy przejawiajacy niskie,

Srednie i wysokie nasilenie konstruktywnej lub
destruktywnej strategii radzenia sobie z chorobg
nowotworowa réznig sie w zakresie jakosci zycia
uwarunkowanej stanem zdrowia? Wyniki badan
cytowanych we wstepie stanowity podstawe naste-
pujacej hipotezy: Chorzy na chorobe nowotworo-
wa przejawiajacy niskie, srednie i wysokie nasile-
nie konstruktywnej lub destruktywnej strategii
radzenia sobie z choroba nowotworowa osiagaja:
rézny zakres funkcjonowania fizycznego, emocjo-
nalnego, poznawczego, w rolach zyciowych i rela-
cjach spolecznych oraz poziomu ogoélnej jakosci
zycia.

W prezentowanym badaniu korelacji miedzy przy-
stosowaniem psychicznym do choroby nowotworowej
a jakoscia zycia zmienng wyjasniang stanowil zwiazek
miedzy badanymi zmiennymi: postawa zaabsorbo-
wania lekowego, postawa ducha walki, postawa bez-
radno$ci-beznadziei, postawa pozytywnego prze-
wartosciowania, konstruktywna i destruktywna
strategia radzenia sobie z choroba nowotworowa
oraz jakos¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia:
funkcjonowanie fizyczne, emocjonalne, poznawcze,
w rolach zyciowych i relacjach spolecznych, ogdlna
jakos¢ zycia. Odpowiedzi na pytanie badawcze poszu-
kiwano z wykorzystaniem modelu korelacyjnego.
Model opiera sie na identyfikowaniu sily zaleznosci
miedzy zmiennymi wyjasnianymi. Analiza wynikéw
polega na poréwnywaniu sily zwigzkéw miedzy
poszczegbdlnymi badanymi zmiennymi.

W prezentowanym badaniu r6znic miedzygrupo-
wych zmienng niezalezng byla przynaleznos¢ do
grupy pacjentow charakteryzujacych sie niskim, éred-
nim i wysokim nasileniem konstruktywnej lub destruk-
tywnej strategii radzenia sobie z chorobg nowotwo-
rowa, natomiast zmienna zalezng byla jakos¢ zycia
uwarunkowana stanem zdrowia [funkcjonowanie
fizyczne, emocjonalne, poznawcze, w rolach zycio-
wych i relacjach spotecznych, ogdlna jakos¢ zycia, obja-
wowa jakod¢ zycia (objawy zwigzane z depresja:
zmeczenie, zaburzenia snu i laknienia)]. Odpowiedzi
na pytanie badawcze poszukiwano z wykorzystaniem
modelu quasi-eksperymentalnego z grupami kon-
trastowymi. Model opiera si¢ na poréwnywaniu pod-
grup rézniagcych sie pod wzgledem istotnych cech,
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a osoby badane zakwalifikowane zostaly do nich na
podstawie przynaleznosci do danej kategorii [24].
W przeprowadzonym badaniu grupy kontrastowe
wyrézniono ze wzgledu na stopien wykorzystania stra-
tegii konstruktywnych lub destruktywnych. Model
pozwala na wnioskowanie o zwigzku przyczynowo-
-skutkowym. Analiza wynikéw polega na poréwny-
waniu $rednich wynikéw dla poszczegélnych zmien-
nych zaleznych uzyskanych dla szesciu podgrup
w badanej grupie.

W prezentowanym badaniu do pomiaru przysto-
sowania psychicznego do choroby nowotworowej
zastosowano polska adaptacje Skali Mini-MAC (Mini-
Mental Adjustment to Cancer Scale, 1997) opracowanag
przez Juczynskiego [27], ktéra opiera sie na Skali Przy-
stosowania Psychicznego do Choroby Nowotworowej
Mini-MAC autorstwa Greer i wsp. [25]. Skala mierzy
nastepujace zmienne: postawe pozytywnego prze-
warto$ciowania, postawe ducha walki, postawe zaab-
sorbowania lekowego i postawe bezradno$é-bezna-
dziejnos¢ oraz strategie konstruktywna i strategie
destruktywna. Strategia konstruktywna powstaje
w wyniku zsumowania wynikéw postawy pozytyw-
nego przewartosciowania i ducha walki, a strategia
destruktywna poprzez zsumowanie wynikéw strategii
zaabsorbowania lekowego i bezradnosci-bezna-
dziejnosci. Skala jest narzedziem, za pomocg ktérego
pacjent dokonuje samopisu swojego stanu, odpo-
wiadajac na 29 stwierdzen (po 7 stwierdzen na kaz-
da postawe). Mozliwe wyniki kazdej z czterech stra-
tegii mieszcza sie w granicach od 7 do 28 punktéw. Im
wyzszy wynik, tym wieksze nasilenie zachowan cha-
rakterystycznych dla danego sposobu zmagania sie
z choroba nowotworowa. Najczesciej w interpretaciji
nasilenia danej postawy stosuje sie nastepujace prze-
dziaty punktowe: bardzo wysokie nasilenie postawy:
25-28 punktéw, wysokie nasilenie postawy: 19-24
punktéw, srednie nasilenie postawy: 13-18 punktow,
niskie nasilenie postawy: 7-12 punktéw. Wyniki dla
strategii konstruktywnej i destruktywnej w prze-
dziale 1.4. stena interpretuje sie jako niskie, wyniki
w przedziale 5.-6. stena jako przecietne, a wyniki
w przedziale 7.-10. stena jako wysokie.

Do pomiaru HRQL zastosowano Kwestionariusz
Jakosci Zycia QLQ-C30 (Quality of Life Questionnaire
Core-30, EORTC Study Group on Quality of Life, 1995).
Formularz sktada sie z 30 pytan mierzacych naste-
pujace zmienne: funkcjonowanie fizyczne, emocjo-
nalne, poznawcze, funkcjonowanie w rolach zycio-
wych, funkcjonowanie w relacjach spotecznych oraz
objawowa jako$¢ zycia, ktéra po odwréceniu skali sta-
nowi miare ucigzliwosci objawéw somatycznych.
W wiekszosci pytan kwestionariusza zastosowano
4-stopniowgq skale Likerta. Na podstawie wynikéw
zebranych z kwestionariusza QLQ-C30 oblicza sie
wyniki dla skal funkcjonalnych, objawowych oraz
ogoblnej jakosci zycia wg wzoru zgodnego z algoryt-
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mem EORTC (1995). Wynik w skali funkcjonalnej
moze mie¢ warto$¢ wyrazong w procentach w prze-
dziale 0-100, gdzie 0 oznacza najwigkszy wplyw
choroby na funkcjonowanie, czyli najnizszy poziom
funkcjonowania, a 100 — brak wplywu choroby na
funkcjonowanie pacjenta w danym obszarze i naj-
wyzszy poziom funkcjonowania.

Wynik w skali objawowej moze przyjmowac war-
tosci wyrazone w procentach w przedziale 0-100, gdzie
100 oznacza najwieksze nasilenie objaw6w, a 0 — naj-
nizsze nasilenie objawéw lub brak objawu. Wynik
ogolnej jakosci zycia, wyznaczany przez stopieii
dostrzeganego ogélnego wplywu choroby na jakos¢
zycia pacjenta, przyjmowac moze warto$ci wyrazone
w procentach w przedziale 0-100, gdzie 0 oznacza naj-
nizszg, a 100 — najwyzsza jakos¢ zycia.

Przebadano 180 pacjentéw w wieku od 18 do 75 lat
z rozpoznang choroba nowotworowg, leczonych
w 13 klinikach Centrum Onkologii. W momencie bada-
nia chorzy mieli postawiong diagnoze choroby nowo-
tworowej od co najmniej 6 miesiecy i cierpieli z powo-
du trudno leczacych sie dolegliwosci psychofizycznych
z nig zwigzanych. Badanie polegalo na pomiarze ankie-
towym, jednokrotnym, dobrowolnym i anonimo-
wym. Do ostatecznej analizy zakwalifikowano 100
kompletnie wypelnionych ankiet. Badana populacje
podzielono na podgrupy stosownie do kryteriow
réznicujacych na podstawie dominujacej strategii
przystosowania do choroby oraz nasilenia poszcze-
gblnych postaw wobec choroby nowotworowej.

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej
z uzyciem testéw statystycznych oraz analizy korelacji
w celu dokonania oceny sily korelacji i r6znic mie-
dzygrupowych. We wszystkich obliczeniach przyje-
to poziom istotnosci 5%. Wartosci zmiennych obliczano
z wykorzystaniem arkusza kalkulacyjnego Excel 2007.
Analize statystyczng wynikéw przeprowadzono
z uzyciem pakietu SPSS PASW Statistics w wersji 18.
Dla wszystkich wykorzystanych kwestionariuszy
badawczych i wszystkich zmiennych wyznaczona
zostala rzetelno$¢ wyrazona wspdlczynnikiem
o-Cronbacha. W dalszych analizach uwzgledniono
jedynie pomiary charakteryzujace si¢ co najmniej
akceptowalng rzetelnoscig (o > 0,5). Stwierdzono nor-
malnos¢ rozkladu wszystkich wymiaréw skali Mini-
-MAC z wyjatkiem nasilenia postawy walki oraz
postawy bezradno$é-beznadzieja. Odnotowano nor-
malnos¢ rozkladéw dla skal funkcjonowania fizycz-
nego, funkcjonowania emocjonalnego oraz nasilenia
objawéw zwigzanych z objawowgq jakoscig zycia.
Rzetelnos¢ narzedzia Mini-MAC w badaniu wlas-
nym byla bardzo wysoka dla wszystkich skal z wyjat-
kiem postawy pozytywnego przewarto$ciowania,
gdzie rzetelno$¢ pomiaru byla nizsza, ale takze akcep-
towalna: wspdlczynnik a-Cronbacha wynosil 0,84-0,98,
a dla postawy pozytywnego przewarto$ciowania
wynosil 0,56. Rzetelno$¢ narzedzia QLQ-C30 w bada-

109



Marta Kulpa, Krzysztof Owczarek, Beata Styputa-Ciuba

niu wlasnym byla bardzo wysoka lub wysoka: wspoét-
czynnik a.-Cronbacha wynosit 0,71-0,90 dla skal funk-
cjonalnych oraz 0,79-0,81 dla skal objawowych.

WYNIKI

Statystyki opisowe

Wyniki analizy przystosowania psychicznego
do choroby nowotworowej

Nie stwierdzono dominanty wérdd strategii radze-
nia sobie z choroba. Wielu pacjentéw uruchamia
wiecej niz jeden rodzaj postawy czy strategii radze-
nia sobie z choroba nowotworowg, r6znia si¢ one mie-
dzy soba stopniem nasilenia. Srednie nasilenie strategii
konstruktywnej wynosito 40,4, co przeklada sie na 6.
sten. Srednie nasilenie strategii destruktywnej wyno-
sito 34,5, co przeklada sie na 5. sten.

Postawa pozytywnego przewartoSciowania na
poziomie wysokim wystepowala u 74% badanych
pacjentéw. Najnizszym wynikiem byt poziom éredni,
ktéry wystepowat u 26% pacjentéw. Srednie nasile-
nie postawy pozytywnego przewartosciowania wyno-
silo 20,7, co przekiada sie na wysokie nasilenie. Posta-
wa walki na poziomie wysokim wystepowala u 66%
badanych pacjentéw. Srednie nasilenie postawy wal-
ki wynosito 19,75, co przeklada sie na wysokie nasi-
lenie. Postawa zaabsorbowania lekowego na poziomie
wysokim wystepowala u 47% badanych, a tylko 19%
pacjentéw wykazywalo niski stopieii nasilenia tej
postawy. Srednie nasilenie postawy lekowej wynosi-
1o 18,6, co przeklada sie na Srednie nasilenie. Postawa
beznadziei i rezygnacji na poziomie wysokim wyste-
powatla u 31% pacjentéw, na poziomie srednim u 39%
badanych, a na poziomie niskim u 30% os6b. Srednie
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Ryc. 1. Srednie wyniki jakosci zycia w skalach
funkcjonalnych i w wymiarze ogdlnym jakosci zycia dla
catej grupy badanych pacjentdédw oraz z podziatem na
pacjentéw z wysokim nasileniem strategii konstruktywnych
i destruktywnych
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nasilenie postawy beznadziei i rezygnacji wynosito
15,9, co przeklada sie na $rednie nasilenie. Srednie nasi-
lenie strategii konstruktywnej wynosito 40,4, co prze-
klada sie na 6. sten. Srednie nasilenie strategii destruk-
tywnej wynosilo 34,5, co przeklada sie na 5. sten.

Wyniki analizy jakosci zycia

Wysoki poziom ogoélnej jakosci zycia osiagalo 24 %
badanych, natomiast 27% pacjentéw prezentowato
niski poziom ogolnej jakosci zycia. Srednia warto$¢
ogoblnej jakosci zycia w badanej grupie pacjentow
wynosila 49,3, co oznacza $redni poziom. Bardzo wyso-
ki lub wysoki poziom funkcjonowania fizycznego osia-
galo 24,7% badanych, 33% pacjentéw osiggato Sred-
ni poziom, a 42,7% badanych funkcjonowalo fizycznie
na poziomie niskim lub bardzo niskim. Bardzo wyso-
ki lub wysoki poziom funkcjonowania emocjonalne-
go osiagalo 27% badanych, 28% pacjentéw mialo éred-
ni poziom, a 45% pacjentéw — niski badz bardzo niski
poziom funkcjonowania emocjonalnego. Bardzo
wysoki lub wysoki poziom funkcjonowania spotecz-
nego prezentowalo 27% badanych, 14% pacjentow
osiggalo Sredni poziom, a 57% respondentéw funk-
cjonowalo spolecznie na poziomie niskim lub bardzo
niskim. Na poziomie bardzo wysokim lub wysokim
w dotychczas pelnionych rolach spotecznych funk-
cjonowalo 12% badanej grupy, 16% pacjentéw na
poziomie §rednim, a 72% badanej grupy na poziomie
niskim lub bardzo niskim.

Wyniki analizy rozktadu zaleznosci
usrednionych wynikéw strategii radzenia sobie
z chorobqg a jakosciq zycia

Strategie konstruktywne w poréwnaniu z destruk-
tywnymi przektadaja si¢ na duzo lepsze funkcjono-
wanie pacjenta we wszystkich wymiarach funkcjo-
nalnych jakosci zycia oraz na wyzsza og6lna jakosc¢
zycia warunkowang stanem zdrowia.

Analiza réznic pomiedzy chorymi
prezentujgcymi rézny poziom nasilenia postaw
i strategii konstruktywnych oraz strategii
destruktywnych

W celu podzielenia grupy badanej na podgrupy
wykonano klasyfikacje wynikéw osobno w skalach
postaw konstruktywnych i destruktywnych kwe-
stionariusza Mini-MAC na 3 podgrupy wg podziatu
skali stenowej: postaw slabo nasilonych (1.—4. sten),
$rednio nasilonych (5.-6. sten) i silnych (7.-10. sten).
Nastepnie przeprowadzono analize réznic w pod-
grupach z wykorzystaniem jednoczynnikowej analizy
wariancji ANOVA dla zmiennych charakteryzujgcych
sie rozkladem normalnym lub testu Kruskala-Walli-
sa dla zmiennych o rozktadzie r6znym od normalnego
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W wypadku stwierdzenia istotnych statystycznie
réznic przeprowadzono testy post-hoc w celu okreslenia
charakteru réznic.

Odnotowano istnienie istotnych statystycznie r6z-
nic miedzy podgrupami pacjentéw przejawiajacych
rézne nasilenie strategii konstruktywnych w zakresie
wszystkich wskaznikéw jakosci zycia w kwestiona-
riuszu QLQ-C30 z wyjatkiem skali funkcjonowania
w rolach zyciowych.

Uzyskane wyniki badan wlasnych w zakresie
postaw i strategii konstruktywnych wskazuja, Ze
chorzy na chorobe nowotworowa: 1) przejawiajacy
wysokie nasilenie konstruktywnej strategii radzenia
sobie z choroba lepiej funkcjonuja fizycznie i spotecznie
w poréwnaniu z chorymi wykazujacymi niskie i §red-
nie nasilenie konstruktywnej strategii radzenia sobie
z choroba, ale réznice takie nie wystepuja u chorych
przejawiajacych niskie i srednie nasilenie konstruk-
tywnej strategii radzenia sobie z chorobg, 2) przeja-
wiajacy érednie i wysokie nasilenie konstruktywnej
strategii radzenia sobie z chorobg lepiej funkcjonuja
emocjonalnie i poznawczo oraz osiagaja wyzsza ogol-
ng jako$¢ zycia w poréwnaniu z chorymi przejawia-
jacymi niskie nasilenie konstruktywnej strategii radze-
nia sobie z chorobg, ale réznice takie nie wystepuja
u chorych przejawiajacych érednie i wysokie nasile-
nie konstruktywnej strategii radzenia sobie z choro-
ba, 3) przejawiajacy niskie, srednie i wysokie nasile-
nie konstruktywnej strategii radzenia sobie z choroba
nie r6znig sie w zakresie funkcjonowania w rolach
zyciowych.

Uzyskane wyniki badan wlasnych w zakresie
postaw i strategii destruktywnych wskazujg, ze cho-
rzy na chorobe nowotworowa: 1) przejawiajacy
niskie, Srednie i wysokie nasilenie destruktywnej
strategii radzenia sobie z chorobg réznig sie w zakre-
sie funkcjonowania fizycznego i emocjonalnego, 2) prze-
jawiajacy wysokie nasilenie destruktywnej strategii
radzenia sobie z chorobg gorzej funkcjonujg poznaw-
czo i spolecznie w poréwnaniu z chorymi przejawia-
jacymi niskie i Srednie nasilenie destruktywnej stra-
tegii radzenia sobie z choroba, ale réznice takie nie
wystepuja u chorych przejawiajacych niskie i srednie
nasilenie destruktywnej strategii radzenia sobie z cho-
roba, 3) przejawiajacy niskie nasilenie destruktywnej
strategii radzenia sobie z choroba osiagaja znaczaco niz-
szg ogoblnag jakos¢ zycia w poréwnaniu z chorymi prze-
jawiajacymi $rednie i wysokie nasilenie destruktyw-
nej strategii radzenia sobie z chorobg, ale r6znice takie
nie wystepuja u chorych przejawiajacych $rednie
i wysokie nasilenie destruktywnej strategii radzenia
sobie z choroba, 4) przejawiajacy niskie, Srednie
i wysokie nasilenie destruktywnej strategii radzenia
sobie z choroba nie réznig sie w zakresie funkcjono-
wania w rolach zyciowych.

Uzyskane wyniki sa czeSciowo pozytywna wery-
fikacja hipotezy przewidujacej, ze osoby z choroba
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nowotworowa przejawiajacy niskie, srednie i wyso-
kie nasilenie destruktywnej strategii radzenia sobie
z choroba osiagajg rézny zakres funkcjonowania
fizycznego, emocjonalnego, poznawczego, w rolach
zyciowych 1i relacjach spolecznych oraz poziomu
ogolnej jakosci zycia.

Analiza zwigzku miedzy postawami i strategiami
radzenia sobie z chorobq a jakosciq zycia
uwarunkowangqg stanem zdrowia

Analizy zalezno$ci pomiedzy badanymi zmienny-
mi dokonano z uzyciem testu Tau Kendalla. Zaob-
serwowano istotne statystycznie dodatnie korelacje
miedzy postawa walki, pozytywnego przewartoscio-
wania i konstruktywna strategia radzenia sobie z cho-
robg nowotworowg a funkcjonowaniem fizycznym,
emocjonalnym, poznawczym, w relacjach spolecznych
oraz ogolng jakoscig zycia, a takze istotne statystycz-
nie ujemne korelacje miedzy postawg zaabsorbowa-
nia lekowego, bezradnosci-beznadziei i destruktyw-
na strategia radzenia sobie z choroba nowotworowa
a funkcjonowaniem fizycznym, emocjonalnym,
poznawczym, w relacjach spolecznych oraz ogdlna
jakoscia zycia. Nie stwierdzono istotnych statystycz-
nie korelacji miedzy postawa walki, pozytywnego
przewartosciowania, zaabsorbowania lekowego, bez-
radnosci-beznadziei, konstruktywna i destruktywna
strategia radzenia sobie z choroba nowotworowa
a funkcjonowaniem w rolach zyciowych.

Uzyskane wyniki badan wtasnych wskazuja, Ze:
1) im chory przejawia wyzsze nasilenie postawy walki,
pozytywnego przewarto$ciowania i konstruktywnej
strategii radzenia sobie z choroba nowotworowa,
tym lepiej funkcjonuje fizycznie, emocjonalnie,
poznawczo, w relacjach spotecznych oraz tym osiaga
wyzszg ogdlna jakos¢ zycia; 2) im chory przejawia wyz-
sze nasilenie postawy zaabsorbowania lekowego,
bezradno$ci-beznadziei i destruktywnej strategii
radzenia sobie z choroba nowotworowa, tym gorzej
funkcjonuje fizycznie, emocjonalnie, poznawczo,
w relacjach spoltecznych oraz tym osigga nizszg ogol-
ng jakos¢ zycia; 3) nie stwierdzono zwigzku miedzy
postawa walki, pozytywnego przewartosciowania,
zaabsorbowania lekowego, bezradnosci-beznadziei,
konstruktywng i destruktywna strategia radzenia
sobie z chorobg nowotworowg a funkcjonowaniem
w rolach zyciowych.

Uzyskane wyniki stanowia czeSciowo pozytywna
weryfikacje hipotezy przewidujacej, ze istnieje dodat-
nia zalezno$¢ miedzy postawa walki, pozytywnego
przewartoéciowania i konstruktywna strategia radze-
nia sobie z chorobg nowotworowa a funkcjonowaniem
fizycznym, emocjonalnym, poznawczym, w rolach
zyciowych i relacjach spotecznych oraz ogélnag jakoscia
zycia oraz ze istnieje ujemna zaleznos¢ miedzy posta-
wa zaabsorbowania lekowego, bezradnosci-beznadziei
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i destruktywna strategia radzenia sobie z choroba
nowotworowg a funkcjonowaniem fizycznym, emo-
¢jonalnym, poznawczym, w rolach zyciowych i rela-
cjach spolecznych oraz ogélna jakoscia zycia.

DYSKUSJA

Uzyskane wyniki badan wlasnych w zakresie réz-
nic miedzy nasileniem postawy i strategii zwigzanej
z przystosowaniem psychicznym do choroby nowo-
tworowej a poziomem jakosci zycia uwarunkowanej
stanem zdrowia sa spéjne z:

1) wynikami badan Haybittle i wsp. [8], Morris [9], Pet-
tingale [10], ktére stwierdzajg, ze pacjenci urucha-
miajacy konstruktywne strategie radzenia sobie
z chorobg nowotworowg osiagali wyzsza jakoscia
zycia;

2) badaniami Adamczak [11] oraz Chojnackiej-Szaw-
towskiej [12], w ktérych odnotowano, ze strategie
aktywne, konfrontacyjne wplywaja pozytywnie na
jakos¢ zycia;

3) badaniami Greer i wsp. [4, 5] oraz Thome i Halberg
[26], ktére wskazuja, ze konstruktywna strategia
radzenia sobie z choroba wigze sie z wysoka jako-
Scig zycia;

4) badaniami Adamczak [11] i Chojnackiej-Szawlow-
skiej [12], w ktorych stwierdzono, ze strategie opie-
rajace sie na biernoéci i rezygnacji wplywaja nega-
tywnie na jakos$¢ zycia;

5) badaniami Greer i wsp. [5], Thome i Halberg [26]
oraz badaniami Johansson i wsp. [21], w ktérych
zaobserwowano, ze pacjenci prezentujacy postawe
bezradnosci-beznadziei oraz postawe zaabsorbo-
wania lekowego wykazywali obnizony poziom
jakosci zycia.

Uzyskane wyniki badan wlasnych w zakresie
zwigzku miedzy przystosowaniem psychicznym do
choroby nowotworowej a jakoscia zycia uwarunko-
wanej stanem zdrowia sa sp6jne z wynikami badan:
1) Haybittle i wsp. [8], Morris [9], Pettingale [10], w kt6-

rych stwierdzono, ze pacjenci uruchamiajacy kon-

struktywne strategie radzenia sobie z choroba
nowotworowa osiggali wyzsza jakoscia zycia;

2) Adamczak [11] i Chojnackiej-Szawlowskiej [12],
w ktérych odnotowano, ze strategie aktywne, kon-
frontacyjne wplywaja pozytywnie na jako$¢ zycia;

3) Watson i wsp. [20], w ktérych zaobserwowano, ze
wysokie nasilenie postawy bezradnosci-bezna-
dziei wigzalo sie z niskim poziomem jakosci zycia;

4) Johansson i wsp. [21], w ktérych stwierdzono, ze
pacjenci przyjmujacy postawe bezradnosci-bez-
nadziei oraz postawe zaabsorbowania lekowego
wykazywali obnizony poziom jakosci zycia;

5) Greer i Morris [22] oraz Laarhoven i wsp. [23], w kt6-
rych odnotowano, ze postawa ducha walki jest zwig-
zana z wyzszym poziomem jakosci zycia.
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Uzyskane wyniki wskazuja takze, ze warto wspie-
ra¢ pacjenta w uruchamianiu przez niego strategii kon-
struktywnych, poniewaz pozwala to na osiggniecie
przez niego wyzszej jakosci zycia i lepsze funkcjono-
wanie.

Spojnos¢ wynikéw badan wilasnych z wynikami
cytowanych prac moze by¢ przestanka $wiadczaca
o poprawnosci metodologicznej badan wlasnych
pomimo zastosowania odmiennych procedur badaw-
czych w odniesieniu do cytowanych préb. Uzyskane
wyniki potwierdzaja zalozenie o wplywie strategii
radzenia sobie z chorobg na jako$¢ zycia we wszyst-
kich wymiarach funkcjonalnych. Otrzymane wyniki
stanowig cenng wskazéwke, ze warto diagnozowaé
rodzaj i site przyjmowanej przez pacjenta strategii,
poniewaz koresponduje to z poziomem jego jakosci
zycia. Uzyskane wyniki wskazujg, ze warto stymulo-
waé pacjenta do uruchamiania strategii konstruk-
tywnych, poniewaz pozwala to na osiggniecie przez
niego wyzszej jakosci zycia i lepsze funkcjonowanie,
co przeklada sie na wieksze zaangazowanie pacjen-
ta w proces terapeutyczny i lepsze rokowanie. Otrzy-
mane wyniki sugeruja, ze u pacjentéw z niska jako-
Scig zycia w celu jej podwyzszenia warto poszerzaé
diagnostyke o rozpoznanie rodzaju uruchamianej stra-
tegii radzenia sobie z choroba i poszerzenie zakresu
leczenia o psychoterapie ukierunkowang na prace
z negatywnymi postawami, takimi jak postawa leko-
wa oraz bezradno$é-beznadzieja, a takze na wypra-
cowywaniu pozytywnych postaw, takich jak postawa
walki i pozytywnego przewarto$ciowania. Przedsta-
wione wyniki badan sg kolejnymi danymi empirycz-
nymi, poszerzajacymi zakres wiedzy z zakresu psy-
chologicznych uwarunkowan szeroko pojetej jakosci
zycia pacjenta opierajacej sie nie tylko na stanie zdro-
wia, lecz takze na strategiach przystosowawczych do
choroby nowotworowej. Co wiecej, przeprowadzone
badania wydaja si¢ wazne ze wzgledéw praktycznych,
gdyz wiedza ta powinna ulatwi¢ wnikliwg diagnoze
funkcjonowania pacjenta, a tym samym pozwoli¢ na
zaplanowanie wlasciwej interwencji medycznej i psy-
chologicznej.
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