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STRESZCZENIE

Wprowadzenie: Doniesienia z badan potwierdzaja zwigzek stosowanych
strategii radzenia sobie ze stresem z r6znymi aspektami funkcjonowania
czlowieka, takze w chorobie. Luszczyca, autoagresywnie uwarunkowana
przewlekla choroba skéry, moze wywiera¢ negatywny wplyw na stan
psychiczny pacjenta i na jego funkcjonowanie psychospoteczne.

Cel pracy. Okreslenie zwigzku miedzy strategiami radzenia sobie ze
stresem a akceptacja choroby w grupie oséb chorych na tuszczyce.

Material i metodyka. Grupa badana sktadata sie z 87 os6b z tuszczyca
(45 kobiet i 42 mezczyzn) w Srednim wieku 41 lat. Zastosowano Kwe-
stionariusz Mini-Cope Carvera, Skale Akceptacji Choroby - AIS Felton,
Revenson, Hinrichsena, ankiete osobowa oraz skale PASI do oceny
nasilenia objaw6éw chorobowych.

Wyniki. Badani chorzy najczeéciej stosuja aktywne sposoby radzenia
sobie, a najrzadziej unikowe w postaci zazywania substancji psychoak-
tywnych. Ple¢ wplywa na stosowane strategie, natomiast wiek i stan
zdrowia mierzony skalg PASI nie réznicuja stosowanych strategii
i akceptacji choroby. Stwierdzono wystepowanie istotnego statystycz-
nie negatywnego zwigzku miedzy strategia zaprzestania dzialania
i obwiniania siebie a akceptacja choroby w badanej grupie chorych na
tuszczyce. Czas trwania schorzenia koreluje z rzadszym stosowaniem
strategii zaprzeczania oraz jest predyktorem akceptacji choroby.

Whioski. Rola strategii radzenia w badanej grupie nie okazala sie bar-
dzo istotna dla akceptacji tuszczycy. Nalezy zwraca¢ uwage na inne
zmienne, szczeg6lnie na czas trwania choroby.

ABSTRACT

Introduction. Studies confirm the relationship of coping strategies with
various aspects of human functioning. It is a factor in protecting the
mental and physical health of people, helping them adapt to new con-
ditions and, consequently, contributes to more adaptive functioning,
even in illness. Psoriasis, a chronic autoimmune skin disease, may have
a negative impact on the patient's mental state and his social functio-
ning, leading to a reduction in quality of life.

Objective. To determine the relationship between strategies of coping
with stress and acceptance of illness among people with psoriasis.

Material and methods. The study group consisted of 87 persons with
psoriasis (45 women and 42 men) with a mean age of 41 years. The stu-
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dy employed the Mini-Cope questionnaire of Carvera and colleagues,
The Acceptance of Illness Scale (AIS) by Felton, Revenson and Hinrich-
sen, a personal questionnaire and the PASI scale to measure psoriasis
intensity.

Results. Patients with psoriasis most frequently use active coping stra-
tegies and are least likely to use psychoactive substances - one of the
avoidance strategies. Gender differentiated coping strategies, while age
and skin condition measured by PASI did not differentiate strategies of
coping with stress and acceptance of illness. Statistical analysis showed
a significant negative relationship between cessation of action, self-bla-
me and acceptance of illness among people with psoriasis. Illness dura-
tion was negatively correlated with denial and was a predictor of
acceptance of illness.

Conclusions. The role of coping strategies proved not significant for
acceptance of illness. It is necessary to pay attention to other variables,

in particular illness duration.

WPROWADZENIE

Strategie radzenia sobie ze stresem

Strategie radzenia sobie ze stresem (strategie za-
radcze) sa elementem procesu radzenia sobie, a ozna-
czaja poznawcze i behawioralne wysitki skierowane
na specyficzne wymagania zewnetrzne i/lub wew-
netrzne, ktére oceniane sg jako obcigzajace lub prze-
kraczajace mozliwosci jednostki [1]. Strategie te,
podejmowane w konkretnej sytuacji stresowej, stoso-
wane sg w celu zmiany tej sytuacji lub zlagodzenia jej
skutkéw. Bedacy w dyspozycji jednostki i charaktery-
styczny dla niej zbidr strategii radzenia sobie definio-
wany jest jako indywidualny styl radzenia sobie [2].

Podstawa klasyfikacji strategii radzenia sobie ze
stresem sa dwa gléwne kryteria: modalnos¢ radze-
nia sobie, czyli wysiltki poznawcze lub behawioralne,
oraz kryterium funkcjonalne, czyli ukierunkowanie
strategii badZ na rozwigzanie problemu, badZ na
regulacje emociji [3].

Strategie zorientowane na rozwigzanie problemu
obejmuja wysitki skierowane na zmiane obiektywnej
sytuacji stresowej poprzez zmiane elementéw oto-
czenia lub sposobu interpretacji relacji podmiotu
z otoczeniem. Osoby, ktére stosuja te strategie, glow-
ny nacisk klada na problem i jego rozwiazanie, prze-
ksztalcenie lub zmiane sytuacji. Strategie zoriento-
wane na emocje obejmuja wysilki podejmowane
przez osobe w celu przezwyciezenia napiecia emo-
cjonalnego, aby nie utrudnialo ono kontaktéw
z innymi ludZmi i nie ztamalo odpornosci psychicz-
nej. Obie kategorie (zadaniowe i emocjonalne) pra-
wie zawsze wystepuja razem [4].
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Carver i wsp. [5], nawiazujac do klasycznego uje-
cia radzenia sobie ze stresem zaproponowanego
przez Lazarusa i Folkman, wyodrebnili kilkanascie
strategii radzenia sobie ze stresem [6]. Sposoby
radzenia sobie, takie jak aktywne radzenie sobie i pla-
nowanie, traktowane sa jako strategie skoncentrowa-
ne na problemie. Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego
zalicza si¢ do zachowan zaradczych ukierunko-
wanych na emocje. Z kolei np. zajmowanie sig czym$
innym to zachowanie unikowe [7].

W proces radzenia sobie ze stresem zazwyczaj
angazowana jest tylko czeé¢ sposréd strategii pozo-
stajacych w repertuarze jednostki. Ich dobér wyzna-
cza zar6wno sytuacja, z jaka jednostka ma do czy-
nienia, jak i wlasciwosci osobowosci tej jednostki
[4, 8]. Wielu autoréw uwaza, ze elastyczny spos6b
radzenia sobie ze stresem jest najbardziej efektywny.
Strategie wykorzystywane na jednym z etapéw pro-
cesu radzenia sobie ze stresem moga by¢ nieprzy-
datne na innym lub wrecz szkodliwe ze wzgledu na
konsekwencje dla dobrostanu, przystosowania sie
czy rozwoju podmiotu [9].

Radzenie sobie ze stresem i funkcjonowanie
psychospoteczne u chorych na tuszczyce

Luszczyca (psoriasis) to przewlekla i nawrotowa
choroba skory. Jest jedna z najczestszych dermatoz,
cho¢ czestosé jej wystepowania w populacji sie zmie-
nia [10, 11]. Nalezy do choréb dermatologicznych,
ktérych wplyw na stan psychiczny pacjenta zostal
w piémiennictwie najszerzej opisany [12]. Zwykle
choroba ujmowana jest w kategoriach silnego fizycz-
nego i psychicznego obcigzenia, ktére wpltywa na
wszystkie aspekty zycia pacjenta - relacje interper-
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sonalne, dobre samopoczucie, aktywnos¢ spoleczna
i zawodowa. Chorzy sa narazeni na doswiadczanie
silnego i dlugotrwalego stresu, dlatego podejmuja
rézne strategie radzenia sobie majace na celu obni-
zenie jego poziomu. Warto zaznaczy¢, ze strategie,
ktére sa skuteczne w krotkim okresie, moga by¢
szkodliwe w dluzszej perspektywie [13].

Osoby ze schorzeniami dermatologicznymi bar-
dzo czesto maja poczucie stygmatyzacji i odczuwaja
silny stres. Czesciej takze niz populacja ogoélna cier-
pia na réznego typu zaburzenia psychiczne. U wielu
chorych tuszczyca wspélwystepuje z zaburzeniami
psychicznymi, przede wszystkim z depresja i za-
burzeniami lekowymi [12, 14, 15]. W badaniach nie
stwierdzono zwigzkéw miedzy sposobami radzenia
sobie ze stresem a objawami leku, wykazano nato-
miast, Ze objawy depresyjne dodatnio koreluja z bez-
radnoscia, a ujemnie z mysleniem zyczeniowym
i zwrotem ku religii. Wysoki stopieri bezradnosci
moze zatem odgrywac pewna role w odsuwaniu sie
ludzi dotknietych depresja od ich duchowych prze-
konan [15].

Obok badann poréwnawczych z udzialem oséb
zdrowych i chorych na luszczyce prowadzone sa
badania nad réznicami w sposobach radzenia sobie
ze stresem u pacjentéw z réznego typu schorzeniami
dermatologicznymi.

Orzechowska i wsp. [16] dokonali analizy dwdéch
grup chorych: na tuszczyce oraz tradzik rézowaty.
Badaniom poddali zaréwno strategie radzenia sobie
ze stresem, jak i kontrole emocjonalna. Autorzy od-
kryli, Ze pacjenci z tuszczyca charakteryzuja sie wiek-
sza zdolnoscia do kontrolowania sytuacji bedacych
Zrédtem emocji, wlasciwag ich percepcja i interpretacja
w przeciwieristwie do 0soéb z tradzikiem ré6zowatym.
Dodatkowo wykazali, ze u chorych na tuszczyce
obserwuje sie nizszy poziom ogélnej pobudliwosci
emocjonalnej oraz maja oni wieksza tendencje do sto-
sowania strategii unikania mys$lenia o problemie.
Analiza danych wykonana w obu grupach wykazata,
ze wieksza zdolnos¢ do kontroli ekspresji emocji wia-
ze sie z rzadszym stosowaniem takich strategii, jak:
unikanie sytuacji stresowej, poszukiwanie wzmoc-
nienn zastepczych oraz akceptacja pojawiajacego sie
problemu. Wyzszy poziom odpornosci emocjonalnej
wspolwystepuje z czestszym rozwigzywaniem sytu-
acdji stresujacych, mniejszym unikaniem poznawczym
oraz rzadsza akceptacja sytuacji trudnej, a zdolnos¢
do kontrolowania sytuacji emotogennych wigze sie
z akceptacja napotkanych probleméw w badanych
grupach. W przypadku strategii radzenia sobie ze
stresem plec¢ nie zréznicowala w sposob istotny oséb
uczestniczacych w badaniu. W powyzszych bada-
niach wykazano, ze pozytywne aspekty kontroli emo-
cjonalnej koreluja z rzadszym stosowaniem mniej
korzystnych strategii radzenia sobie ze stresem [16].
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Badania przeprowadzone w ostatnich latach
potwierdzily, ze przewlekle choroby dermatologicz-
ne, zwlaszcza luszczyca, wplywaja niekorzystnie na
jakos¢ zycia pacjentéw [12, 17-19]. Chorzy na tuszczy-
ce, ktérzy sa podatni na doswiadczanie negatywnych
emocji, takich jak zmieszanie, gniew, niezadowolenie,
strach, poczucie winy, wrazliwos¢ na stres psycholo-
giczny, nizej oceniaja swoja jakosc zycia [17].

Poniewaz jednym z czynnikéw powodujacych
pojawienie sie zmian luszczycowych oraz ich kolejne
nawroty jest stres psychologiczny [20-22], a u okoto
40-80% pacjentéw do wysiewu zmian skérnych do-
szlo w wyniku wystapienia niekorzystnych czynni-
kéw psychospolecznych [23] - zagadnienie stresu
i radzenia sobie z nim jest szczegdlnie wazne.

Czesto osoby z tuszczyca nie sa w stanie catkowi-
cie pogodzi¢ sie ze swoja choroba oraz przyjmuja
wobec niej negatywna postawe, dlatego tak wazne
jest, aby ja zaakceptowali i nauczyli sie z nig zy¢ [24].

Akceptacja choroby

Na sposéb przystosowania do choroby i funkcjo-
nowania w niej wskazuje m.in. stopieri akceptacji
choroby. Jest on emocjonalnym wyznacznikiem spo-
sobu funkcjonowania w chorobie i przystosowania
sie do niej, przejawia si¢ w niewielkim nasileniu
negatywnych reakcji i emocji zwigzanych z aktualna
choroba. Wigksza akceptacja choroby wskazuje na
lepsze przystosowanie i mniejsze poczucie dyskom-
fortu psychicznego. Zaakceptowac wiasne schorze-
nie to rozpoznac i zrozumiec¢ ograniczenia oraz stra-
ty z niego wynikajace [25]. Pacjenci, ktérzy osiagneli
taki stan, reaguja na chorobe znacznie tagodniej niz
ci, ktérzy nie moga sie pogodzi¢ ze zlym stanem
zdrowia. Osoby pogodzone z wlasnym stanem zdro-
wia, pomimo chronicznych dolegliwosci, nie ocze-
kuja malo prawdopodobnych zdarzeri, mysla reali-
stycznie. Czuja si¢ sprawne, samowystarczalne,
niezalezne i wazne [26]. Akceptacja choroby nie jest
wyrazem stabosci i rezygnacji, lecz wynika z silty
osoby, ktéra przyjmuje i godzi sie z tym, na co nie
ma wplywu, a taka postawa pomaga jej funkcjono-
waé w chorobie [3]. Akceptacja schorzenia pozwala
na prawidlowe funkcjonowanie mimo réznorod-
nych zagrozen, ograniczen i probleméw, jakie niesie
ze soba utrata zdrowia [27].

Nie kazda choroba przewlekla musi wptywac na
pogorszenie jakosci zycia. Gdy powoduje urucho-
mienie indywidualnych zasobéw i wzrost aktywno-
§ci wlasnej, ktére pozwalaja realizowac¢ wytyczone
cele i zaspokaja¢ wazne potrzeby, to rezultatem jest
akceptacja choroby [28]. Sposéb radzenia sobie jest
uwazany za czynnik, ktéry w znacznym stopniu
moze wplywac na zdrowie cztowieka. W badaniach
psychologicznych nad funkcjonowaniem oséb cier-
piacych na luszczyce czesto pomija sie jednak temat
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strategii radzenia sobie ze stresem [15]. Poznanie
stosowanych sposobéw obnizania poziomu stresu
w sytuacji choroby, a nastepnie nauczenie wtasci-
wych moze bardzo pomdéc choremu w przystosowa-
niu sie do zaistniatych warunkéw zdrowotnych [17].

CEL PRACY

Gléwnym celem przedstawionych badan bylo
okreélenie zwigzku miedzy stosowanymi strategia-
mi radzenia sobie ze stresem a akceptacja choroby.
Ponadto podjeto prébe sprawdzenia, czy strategie
radzenia sobie ze stresem wraz z charakterystykami
stanu zdrowia - czasem trwania choroby i nasile-
niem objawéw - sa wyznacznikami akceptacji cho-
roby w grupie chorych na tuszczyce.

MATERIAL | METODYKA

Do oceny strategii radzenia sobie ze stresem za-
stosowano: kwestionariusz Mini-COPE Carvera
i wsp., skale AIS, Skale Oceny Nasilenia Luszczycy
(ang. Psoriasis Area and Severity Index — PASI) Fredriks-
son i Pettersson i ankiete osobowa.

Kwestionariusz Mini-COPE Carvera i wsp. bada
14 strategii radzenia sobie ze stresem: aktywne ra-
dzenie sobie - podejmowanie dzialari zmierzajgcych
do poprawienia sytuacji; planowanie - wybér i pla-
nowanie dzialan, ktére nalezatoby podja¢ w danej
sytuacji; pozytywne przewartoSciowanie - spostrze-
ganie problemu w bardziej korzystnym Swietle;
akceptacja - przyjecie zaistnialej sytuacji i proby
zaadaptowania sie do niej; poczucie humoru - zar-
towanie, traktowanie sytuacji jako zabawy; zwrot
ku religii - modlenie si¢ i medytowanie w celu zna-
lezienia ukojenia; poszukiwanie wsparcia emocjo-
nalnego - szukanie otuchy, zrozumienia i wsparcia
od innych; poszukiwanie wsparcia instrumentalne-
go - szukanie porady i pomocy od innych; czynno-
Sci zastgpcze - zajmowanie si¢ innymi czynnoscia-
mi, aby nie mys$le¢ o trudnej sytuacji; zaprzeczanie -
odrzucanie faktu zaistnienia sytuacji; wyladowanie
- uyjawnianie negatywnych emocji; zazywanie sub-
stancji psychoaktywnych - zazywanie srodkéw
psychoaktywnych dla zlagodzenia przykrych emo-
cji; zaprzestanie dziatan - rezygnacja z podejmowa-
nia wysitkéw w celu polepszenia sytuacji; obwinia-
nie siebie - krytykowanie i obwinianie siebie za
powstalg sytuacje. Kwestionariusz ten pozwala
okresli¢, ktére z danych strategii najczesciej stosuje
osoba badana. Skala cechuje sie wysoka trafnoscia
i rzetelnoscia [7].

Skala AIS (ang. Acceptance of Illness Scale), ktora
opracowali Felton, Revenson i Hinrichsen, do warun-
koéw polskich zostala zaadaptowana przez Juczyn-
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skiego. Pozwala ona na ocene stopnia akceptacji cho-
roby przez pacjenta. Akceptacja schorzenia przejawia
sie w mniejszym nasileniu negatywnych reakcji
i emocji zwigzanych z choroba i stosowang terapia.
Im wieksza jest akceptacja schorzenia, tym mniejsze
nasilenie negatywnych reakcji i emocji zwigzanych
z chorobg. Skala zawiera 8 stwierdzeni opisujacych
negatywne konsekwencje stanu zdrowia. Do kazde-
go stwierdzenia osoba badana ustosunkowuje sie,
wskazujgc odpowiednig cyfre od 1 - zdecydowanie
zgadzam sie, do 5 - zdecydowanie nie zgadzam sie.
Zaznaczenie odpowiedzi numer 1 oznaczato zle przy-
stosowanie do choroby, natomiast odpowiedzi
numer 5 - pelng akceptacje schorzenia. Suma akcep-
tacji choroby jest miarg wszystkich punktéw i miesci
sie w obszarze 8-40 punktéw. Za niski wynik uwaza
sie wartosci ponizej 20 punktéw, ktéry oznacza brak
lub niska akceptacje i przystosowanie sie do choroby
oraz silne uczucie dyskomfortu psychicznego, nato-
miast wartosci powyzej 30 punktéw $wiadcza o wy-
sokiej lub pelnej akceptacji [26].

Za pomocg PASI oceniany jest stopient zaawanso-
wania schorzenia. Skala stuzy do oceny ciezkosci sta-
nu klinicznego tuszczycy. Laczy w sobie ocene nasi-
lenia takich objawéw skérnych, jak: rumien, naciek,
zluszczanie, a takze szacunkowaq ocene powierzchni
ciala zajetej przez zmiany skérne [10]. Objawy ocenia
sie wedlug pieciopunktowej skali (0-4 punktow),
gdzie 0 oznacza brak objawéw, a 4 punkty - bardzo
duze ich nasilenie. Korficowy wynik moze wynosi¢
0-72 punktéw. Im wyzszy jest wynik, tym ciezsza
postac tuszczycy. Wartosé PASI do 10 punktéw ozna-
cza male nasilenie zmian luszczycowych, 10-50 punk-
tow - umiarkowane nasilenie tuszczycy, a powyzej
50 punktéw - duze nasilenie tej choroby.

Gléwnym celem ankiety osobowej bylo zebranie
i usystematyzowanie podstawowych informacji o oso-
bie chorej i jej stanie zdrowia.

Badania wykonano na oddziale szpitalnym
i w poradni po uzyskaniu zgody Komisji Etycznej
i kierownika Kliniki. Mialy one charakter anoni-
mowy i byly dobrowolne. Badaniami objeto 87 oséb
leczonych z powodu tuszczycy. Grupa badana skta-
dala sie z 45 (52%) kobiet i 42 (48%) mezczyzn. Sred-
ni wiek os6b badanych wynosit 40,92 roku [érednie
odchylenie (ang. standard deviation - SD) 13,77] przy
rozpietosci 18-70 lat. MezczyzZni i kobiety nie réznili
sie istotnie miedzy soba pod wzgledem wieku (Mg =
40,16 roku i My = 41,66 roku). Wiekszos¢ badanych
miala wyksztalcenie Srednie (n = 31; 36%), zawodo-
we (n=29;33%) lub wyzsze (n = 23; 26%). Pozostale
4 osoby (5%) mialy wyksztalcenie podstawowe.
Ponad potowa (n = 46; 53%) pozostawata w zwiazku
malzeniskim, a pozostali byli jeszcze wolni (n = 30;
35%) lub juz wolni (n = 10; 12%).
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Wiekszos¢ badanych oséb deklarowala niepowi-
Klany przebieg choroby (1 = 66; 76%), a pozostale skar-
zyly sie na wystepowanie réznych powiklani w prze-
biegu tuszczycy (n = 21; 24%). Sredni czas trwania
schorzenia wynosit 17,88 roku (SD = 12,77) przy roz-
pietodci od kilku miesiecy do 52 lat. Wiekszoé¢ pa-
cjentéw chorowata tylko na tuszczyce (n = 78; 90%),
a pozostali cierpieli dodatkowo z powodu innych
schorzen (n = 9; 10%). Sredni wynik PASI wyni6st
15,77 (SD = 9,17) przy rozpietosci 2-46 punktéw, co
wskazuje na umiarkowane nasilenie tuszczycy.

Analize wynikéw przeprowadzono za pomoca
programu Statistica 10,0 z wykorzystaniem testu
istotnosci réznic miedzy Srednimi #-Studenta, testu
korelacji Pearsona oraz analizy regresji wielokrotnej.

WYNIKI

Badani pacjenci najczesciej stosowali strategie
aktywne - planowanie i aktywne radzenie sobie ze
stresem, a najrzadziej strategie unikowa - zazywanie
substancji psychoaktywnych (tab. I).

U badanych chorych obserwowano przecietnie
nasilona akceptacje choroby (M = 27,46, SD = 8,58)
przy rozpietoéci 2-40 punktéw, co $wiadczy o du-
zym zréznicowaniu akceptacji choroby w badanej
grupie. Chorzy réznili sie miedzy soba w zakresie
stosowanych strategii radzenia sobie ze stresem ze
wzgledu na pleé¢ (tab. II). Kobiety istotnie rzadziej
niz mezczyzni stosowaly poczucie humoru, a istot-
nie czesciej wyladowanie.

W zakresie akceptacji choroby nie stwierdzono
istotnych statystycznie réznic w badanej grupie mie-

dzy kobietami (Mg = 26,49, Sp = 8,01) i mezczyznami
My =28,41, SD = 9,09). Pacjenci nie r6znili sie miedzy
soba na poziomie istotnym statystycznie w zakresie
stosowanych strategii radzenia sobie ze stresem
i akceptacji choroby ze wzgledu na wiek (mlfodsi
i starsi) oraz ze wzgledu na stopieri nasilenia obja-
woéw mierzonych skalg PASI, natomiast istotnie sie
r6znili ze wzgledu na czas trwania choroby. Osoby
chorujace dtuzej (Mpy, = 0,80, SD = 0,62) zdecydowa-
nie rzadziej stosowaly strategie zaprzeczania niz oso-
by chorujace krocej (Mg = 1,19, SD = 0,71, t = -2,76,
p = 0,007).

Zwiazek miedzy strategiami radzenia sobie
ze stresem a akceptacja choroby

Analizujac zwigzek miedzy stosowanymi strate-
giami radzenia sobie ze stresem a akceptacja choro-
by, stwierdzono wystepowanie negatywnej korelacji
tylko z dwoma strategiami: zaprzestaniem dziatari
i obwinianiem siebie (tab. III). Chorzy, ktérzy radzili
sobie ze stresem poprzez stosowanie zaprzestania
dziatan i obwiniania siebie, cechowali sie nizsza
akceptacja choroby.

W celu poglebienia analizy zwiazku strategii
radzenia sobie ze stresem z akceptacja choroby zasto-
sowano analize regresji wielokrotnej, ktéra pozwoli-
fa na wylonienie wyznacznikéw akceptacji choroby
sposréd stosowanych strategii oraz charakterystyk
demograficznych i stanu zdrowia badanych pacjen-
tow (tab. IV). Zmienne wlaczone do modelu razem
w niewielkim stopniu pozwolily na przewidywanie
akceptacji choroby badanych os6b - model jest na
granicy istotnosci i wyjasnia okoto 14% zmiennosci

Tabela |. Statystyki opisowe dla analizowanych strategii radzenia sobie ze stresem w badanej grupie pacjentéw (n = 87)
Table I. Descriptive statistics for the analyzed variables in the study group (n = 87)

Strategie radzenia sobie M SD Minimum Maksimum
aktywne radzenie sobie 2,01 0,63 0,00 3,00
planowanie 2,02 0,66 0,00 3,00
pozytywne przewarto$ciowanie 1,62 0,49 0,50 3,00
akceptacja |,87 0,67 0,00 3,00
poczucie humoru 0,85 0,62 0,00 2,50
zwrot ku religii 0,87 091 0,00 3,00
poszukiwanie wsparcia emocjonalnego 1,68 0,71 0,50 3,00
poszukiwanie wsparcia instrumentalnego [,65 0,70 0,00 3,00
zajmowanie sie czym$ innym 1,56 0,80 0,00 3,00
zaprzeczanie |,00 0,69 0,00 3,00
wyfadowanie 1,32 0,70 0,00 3,00
zazywanie substancji psychoaktywnych 0,51 0,72 0,00 3,00
zaprzestanie dziafan 0,86 0,67 0,00 3,00
obwinianie siebie 1,25 0,79 0,00 3,00

M — $rednia, SD — odchylenie standardowe
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Tabela Il. Istotnos¢ réznic miedzy srednimi w zakresie nasilenia stosowanych strategii radzenia sobie ze stresem ze wzgledu na plec

'tlj'zg;zn;f?he significance of differences between means due to severity of coping strategies used by gender of the respondents
Strategie radzenia sobie Kobiety (n = 43) Mezczyzni (n = 44) t p
M SD M SD

aktywne radzenie sobie 2,03 0,68 |,99 0,60 0,34 0,736
planowanie 2,01 0,62 2,03 0,69 -0,16 0,874
pozytywne przewarto$ciowanie [,62 0,55 1,63 0,42 -0,08 0,934
akceptacja 1,83 0,72 |91 0,61 -0,58 0,562
poczucie humoru 0,66 0,62 1,03 0,56 2,91 0,005
zwrot ku religii 1,05 0,95 0,69 0,84 1,84 0,069
poszukiwanie wsparcia emocjonalnego |, 77 0,73 |,59 0,68 [ 17 0,247
poszukiwanie wsparcia instrumentalnego |, 74 0,75 1,56 0,65 [,25 0,216
zajmowanie sig¢ czyms innym [,71 0,83 [,41 0,76 1,76 0,082
zaprzeczanie |,02 0,73 0,98 0,65 0,31 0,757
wytadowanie 1,48 0,70 I,16 0,68 2,15 0,034
zazywanie substancji psychoaktywnych 0,40 0,68 0,61 0,75 -1,43 0,157
zaprzestanie dziafan 0,90 0,67 0,82 0,68 0,53 0,596
obwinianie siebie 1,38 0,78 [,13 0,79 1,54 0,127

M — $rednia, SD — odchylenie standardowe, t — wynik w tescie t-Studenta, p — poziom istotnosci

akceptacji choroby (skorygowany R2 = 0,139, F(19,62)
= 1,69, p < 0,063). Sposréd wiaczonych zmiennych
czas trwania choroby okazal sie wyznacznikiem jej
akceptacji w badanej grupie. Gdy choroba trwata
dluzej, pacjentom cierpigcym na tuszczyce latwiej
byto ja akceptowacd.

OMOWIENIE

Analizujac przebieg procesu chorowania, obecnie
uwzglednia sie takze wewnetrzng aktywnosé podmio-
tu, czyli radzenie sobie [3], gdyz kazda choroba niesie
specyficzne problemy psychologiczne. W zwiazku
z tym stosowane sposoby radzenia sobie z trudnoscia-
mi w interakgji ze sklonnoscia do okreslonego sposobu
reagowania emocjonalnego i behawioralnego moga
wplywac na spos6éb chorowania. Wyniki badan poka-
zujg, ze indywidualne radzenie sobie i wktadany w nie
wysitek ksztattuje skutki choroby i jej przebieg [29, 30].

Najnowsze dane uzyskane przez Zahera i wsp.
[15] dowodza, ze osoby z tuszczyca w poréwnaniu
z osobami zdrowymi réznig sie w sposéb istotny
pod wzgledem stosowanych metod radzenia sobie
ze stresem. Po pierwsze, chorzy ci cechuja sie wiek-
sza bezradnoscia. Po drugie, wystepuje u nich wiek-
sza tendencja do zaprzeczania trudnosciom (ang.
denial), maja wieksza sklonnosé do psychicznego
odrywania sie od sytuacji trudnej (ang. mental disen-
gagement) oraz rzadziej akceptuja swoja chorobe.
W badaniach Zahera i wsp. wykazano, ze chorzy na
tuszczyce w sytuacji stresu sg w wigkszym stopniu
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sklonni zwraca¢ sie w kierunku religii. Zaleznosci
takiej nie ujawnity dane uzyskane w Wielkiej Bryta-
nii [31] - przyczyna tego stanu rzeczy moga by¢ réz-
nice kulturowe. Przedstawione w tym doniesieniu
wyniki sa podobne do rezultatéw otrzymanych
przez Brytyjczykéw. Chorzy na tuszczyce czesciej
stosowali aktywne strategie radzenia sobie, ktére

Tabela Ill. Istotno$¢ korelacji miedzy stosowanymi strategiami
radzenia sobie a akceptacjg choroby w badanej grupie chorych
Table Ill. The significance of correlations between coping strategies
used and acceptance of illness in the study group

Strategie radzenia sobie Akceptacja choroby
r p
aktywne radzenie sobie 0,030 0,782
planowanie 0,086 0,428
pozytywne przewarto$ciowanie 0,173 0,110
akceptacja 0,164 0,128
poczucie humoru 0,058 0,594
zwrot ku religii -0,038 0,729
poszukiwanie wsparcia emocjonalnego 0,070 0,521
poszukiwanie wsparcia instrumentalnego 0,044 0,683
zajmowanie sie czym$ innym 0,026 0,814
zaprzeczanie —0,065 0,549
wytadowanie 0,127 0,241
zazywanie substancji psychoaktywnych 0,041 0,706
zaprzestanie dzialan -0,250 0,019
obwinianie siebie -0,273 0,011

r — wskaznik korelacji r-Pearsona, p — poziom istotnosci
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Tabela IV. Wyniki analizy regresji wielokrotnej dla zmiennej akceptacja choroby w grupie badanych chorych
Table IV. Results of multiple regression analysis for acceptance of illness in the study group

Zmienne wlaczone do modelu b* Bt.std. —zb* b Bt.std.—zb  t(62) p
26,97 7,610 3,54 0,001
czas chorowania [lata] 0,325 0,142 0,22 0,096 2,28 0,026
aktywne radzenie sobie -0,105 0,163 —1,43 2,223 -0,64 0,524
planowanie -0,007 0,176 -0,09 2,321 -0,04 0,968
pozytywne przewarto$ciowanie 0,155 0,147 2,79 2,644 1,06 0,295
akceptacja 0,032 0,147 0,42 1,954 0,22 0,830
poczucie humoru 0,055 0,136 -0,77 1,891 0,41 0,686
zwrot ku religii -0,059 0,121 -0,59 [,199 -0,49 0,626
poszukiwanie wsparcia emocjonalnego 0,114 0,136 1,39 |,664 0,83 0,407
poszukiwanie wsparcia instrumentalnego -0,026 0,150 -0,32 1,842 0,17 0,862
zajmowanie sie czym$ innym -0,091 0,130 —1,00 [,425 -0,70 0,487
zaprzeczanie —0,033 0,138 041 [,733 -0,24 0,813
wyladowanie 0,249 0,143 3,07 1,760 [,74 0,086
zazywanie substancji psychoaktywnych 0,018 0,146 0,22 |,748 0,13 0,900
zaprzestanie dziafan -0,168 0,145 2,13 1,840 —1,16 0,252
obwinianie siebie -0,166 0,139 -1,84 1,531 -1,20 0,235
plec 0,178 0,136 3,08 2,357 1,31 0,196
wiek -0,178 0,143 0,11 0,091 -1,25 0,217
liczba hospitalizagji -0,240 0,129 -0,24 0,128 -1,87 0,066
PASI — wynik ogdlny -0,216 0,128 -0,20 0,121 —1,69 0,097

b* — wynik regresji wielorakiej, Bt. std. — z b* — biqgd wyniku regresji wielorakiej, b — wspdtczynnik regresji, Bf. std. — z b — biqd standaryzowanego

wspdiczynnika regresji, t(62) — wartosc statystyki, p — poziom istotnosci

obejmuja wysitki skierowane na zmiane obiektywnej
sytuacji stresowej przez korekte elementéw otocze-
nia lub sposobu interpretacji relacji podmiotu z oto-
czeniem, a rzadziej unikowe. By¢ moze nalezy zgo-
dzi¢ sie z interpretacja Zahera, ze przyczyna tych
réznic tkwi w kulturze.

Znaczenie przewagi aktywnych strategii radzenia
sobie jest szczegolnie wazne z punktu widzenia psy-
choneuroimmunologicznego, gdyz poddawanie sie
(ang. giving up) jest niekorzystnym sposobem radze-
nia sobie ze stresem, gdy staje sie gtéwnym sposo-
bem zachowania w sytuacji trudnej. Subiektywnie
za$ takie zachowanie jest odczuwane jako bezrad-
nos¢ i beznadziejnosé i moze utrudnia¢ proces zdro-
wienia [3, 32]. Metaanalizy 43 badar [33] dostarczyty
wynikéw umozliwiajacych poréwnanie skutecznosci
unikowych i nieunikowych strategii radzenia sobie
ze stresem. Stwierdzono, ze w dluzszym czasie bar-
dziej korzystne dla adaptacji sa strategie nieunikowe,
gdyz zwiazki unikania z napieciem oraz z depresja
byly wyrazne. Szczegdlnie negatywnie oceniono ten
spos6b radzenia sobie ze stresem w zwigzku z chro-
niczng chorobg i wydarzeniami interpersonalnymi.
Wraz z uplywem czasu unikowy sposéb radzenia
sobie ze stresem moze prowadzi¢ do wyczerpania
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zasob6éw psychologicznych i fizycznych, redukujac
mozliwosci przystosowawcze jednostki [34].
Stosowanie aktywnych strategii radzenia sobie
koreluje z zasobami osobistymi, np. z preznoscia (ang.
resiliency - definiowana jest jako wzglednie trwala
cecha osobowosci, ktéra warunkuje elastycznosé
poznawcza i emocjonalng oraz umozliwia jednostce
dostosowanie wlasnego postepowania do okoliczno-
§ci) [35]. Dzigki takim wynikom mozna posrednio
wnioskowaé o sile osobowosci, znajac stosowane
przez jednostke strategie radzenia sobie ze stresem.
Badani chorzy cechuja si¢ érednia akceptacja cho-
roby. Wynik ten jest wyzszy od uzyskanego w bada-
niach przez Zalewska i wsp. [36]. Wyzszy poziom
akceptacji koreluje z bardziej optymistycznym
podejéciem do zycia, mniejszym prze$wiadczeniem
o wplywie innych na wtasne zdrowie oraz rzadszym
stosowaniem strategii radzenia sobie zorientowa-
nych na przezywanie emocji, ktére sprzyjaja dbaniu
o stan zdrowia. Pacjenci, u ktérych obserwuje sie
wieksza tendencje do zaprzeczania trudnosciom
(ang. denial), rzadziej akceptuja swoja chorobe [15].
Podobny wynik uzyskano w niniejszej pracy. Im
wiecej jest unikowego radzenia sobie, tym mniejsza
akceptacja choroby. Te wyniki potwierdzajg znacze-
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nie akceptacji choroby - nie jest to postawa rezygna-
cyjna, lecz adekwatne przystosowanie sie do zaist-
nialej sytuacji.

Ranga uzyskanego zwigzku miedzy radzeniem
sobie a akceptacja nie jest jednak zbyt pewna, gdyz
wyniki te nie zostaly potwierdzone w analizie regre-
sji wielokrotnej. Wyznacznikiem akceptacji choroby
okazuje sie czas trwania choroby, ktéry takze korelu-
je negatywnie ze strategia zaprzeczania. Rola stanu
klinicznego w akceptacji schorzenia w badaniach
jest bardzo zréznicowana [3]. Przyktadowo w grupie
0s6b z choroba Gravesa-Basedowa stwierdzono
zwigzek czasu jej trwania z funkcjonowaniem w cho-
robie. Im dluzej trwata choroba, tym czeéciej pacjenci
z chorobg Gravesa-Basedowa podejmowali odpo-
wiednie zachowania prozdrowotne, a na poziomie
poznawczym narastato u nich przekonanie, ze nie sg
sami w stanie kontrolowaé swojego zdrowia. Podob-
ne wyniki uzyskano takze w grupie os6b z reumato-
idalnym zapaleniem stawéw. Wraz z uptywem czasu
trwania choroby kobiety zachowywaly sie bardziej
niejednoznacznie: stawaly sie¢ zmienne i martwiace,
a zarazem wytrwale i pogodzone z zyciem. U mez-
czyzn obserwowano wieksza liczbe zachowar adap-
tacyjnych [37].

Stan kliniczny wyrazony nasileniem objawéw
mierzonych skalg PASI takze nie réznicowal ani sto-
sowanych strategii radzenia sobie, ani akceptacji
choroby. Jak pokazuja wyniki, nie zawsze stan kli-
niczny ujawnia zwigzki z psychologicznym funkcjo-
nowaniem pacjentéw. Na przyklad, poziom stezenia
hormonéw tarczycy nie réznicowatl oséb z autoagre-
sywnymi chorobami tarczycy w zakresie akceptacji
choroby [3].

Okazalo sie, ze plec istotnie réznicuje stosowanie
strategii radzenia sobie, a wiek nie. Wyniki badan
podkreslaja jego istotng role w wyjasnianiu funkcjo-
nowania psychologicznego w niektérych chorobach,
np. w cukrzycy typu 1, w reumatoidalnym zapale-
niu stawdéw, a w innych nie [3, 38]. Réznice piciowe
w populacji dotycza przede wszystkim nasilenia
ogoélnej wrazliwosci, wyzszego poziomu neuroty-
zmu i mniejszej pewnoéci siebie w grupie kobiet
[38, 39]. Wyniki badan klinicznych potwierdzaja, ze
kobiety zglaszaja wiecej skarg na stan zdrowia [40].
Ma to przelozenie na poziom biochemiczny, gdyz
w sytuacji stresowej, pomimo podobnego stezenia
wolnego kortyzolu u kobiet i mezczyzn, zauwazono
réznicujacy wplyw plci na system immunologiczny
w wyniku modulacji wrazliwoéci glukokortykoste-
roidéw przez produkcje cytokin [41]. Kobiety i mez-
czyzni takze inaczej spostrzegaja sposoby utrzyma-
nia zdrowia [42].

Uzyskane wyniki uzasadniajg celowos¢ obejmo-
wania pacjentéw z tuszczycg pomoca psychologicz-
na zmierzajacg do modelowania strategii radzenia
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sobie ze stresem oraz budowania u chorych pozy-
tywnych postaw. Moga one pozwoli¢ pacjentowi
przystosowac sie do choroby, aktywnie uczestniczy¢
w procesie leczenia oraz podnies¢ ocene jakosci swo-
jego zycia [17, 18, 29].
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