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Streszczenie

Wstep: Trudna sytuacja sktania pacjentéw onkologicznych do wyboru réznych
strategii radzenia sobie i powoduje, Zze potrzebuja oni szczegbélnego wspar-
cia. Sie¢ wsparcia to takze grono profesjonalistow, ktérzy towarzysza chorym
w procesie terapeutycznym.

Cel pracy: Ocena wsparcia otrzymywanego od zespotu pielegniarskiego w opi-
nii pacjentéw z choroba nowotworowga oraz przystosowania tych pacjentéw do
choroby poprzez wybér strategii radzenia sobie.

Materiat i metody: Badaniami objeto 53 osoby obojga ptci z rozpoznaniem
choroby nowotworowej w przedziale wiekowym od 18. do 35. roku zycia. W ba-
daniu zastosowano kwestionariusze ankiet: skale Mini-MAC, polska wersje Ber-
linskiej Skali Wsparcia Spotecznego (Berlin Social Support Scale — BSSS) oraz
kwestionariusz demograficzno-epidemiologiczny.

Wyniki i wnioski: W catej grupie badanych najczesciej wybierana byta strategia
ducha walki (M = 23,2) i styl konstruktywny radzenia sobie (M = 44,6). W3srod
kobiet Srednie wartosci odnoszace sie do spostrzeganego dostepnego wspar-
cia i aktualnie otrzymywanego wsparcia byty nieco mniejsze, a w przypadku
podskal zapotrzebowanie na wsparcie i poszukiwanie wsparcia byty wyzsze niz
u mezczyzn. Wykazano statystycznie istotne réznice w strategii pozytywnego
przewartosciowania (p = 0,0435) w odniesieniu do starszej podgrupy wieko-
wej. U pacjentéw z chorobg trwajaca ponad rok najwiecej zwigzkéw z czasem
trwania choroby miaty pary podskal z BSSS oraz strategie stylu konstruktywne-
go skali Mini-MAC. Wsparcie udzielane przez zesp6t pielegniarski mozna uznac
za jeden z istotnych czynnikéw determinujacych wybor strategii radzenia sobie
pacjentéw z chorobg nowotworowa.

Abstract

Introduction: The difficult situation leads patients with cancer to choose from
a variety of coping strategies and means that they need a special support.
A support network is not only family, but also a bunch of professionals who
accompany patients in the therapeutic process.

Aim of the study: Evaluate the support received from the nursing team in the
opinion of patients with cancer and the evaluation of these patients adapt to
the disease through the selection of coping strategies.

Material and methods: The study included 53 people of both sexes diagnosed
with cancer (ages: 18 to 35 years old). In the study used: the scale Mini-MAC,
Berlin Social Support Scale, and a epidemiological questionnaire.

Results and conclusions: The most common strategy of choice among the
group was a fighting spirit (M = 23.2). Style constructive coping style was the
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most popular choice (M = 44.6). Among women, the average values for per-
ceived support available and actually obtaining support were slightly lower than
in men, and in the case subscale of the need for support and seeking support
were higher than those of the opposite sex. Statistical analysis revealed the ex-
istence of differences in strategy a positive revaluation (p = 0.0435) in relation
to older subpopulation. In patients with cancer lasted more than a year most
compounds with disease duration subscales had a pair of BSSS and a strategy
of constructive style in scale Mini-MAC. The support provided by a nursing team
can be considered as one of the important factors determining the choice of
coping strategies of patients with cancer.

Stowa kluczowe: choroba nowotworowa, strategie radzenia sobie, mtodzi dorosli.

Key words: cancer, coping strategies, young adults.

Wstep

Za jedna z najbardziej stresujacych sytuacji
w zyciu czlowieka mozna uznaé rozpoznanie cho-
roby nowotworowej. Jej obecno$¢ moze pociggac
za sobg konsekwencje emocjonalne i behawioral-
ne, zwlaszcza u 0oséb mlodych. Determinanty ma-
jace udzial w procesach zmagania si¢ z chorobg
nowotworowaq czesto sg zwigzane z samym spo-
strzeganiem choroby [1, 2]. U os6b cierpigcych na
nowotwoér mozna zauwazy¢ towarzyszaca temu
procesowi depresje, lek czy poczucie gniewu oraz
zmiany we wzorcach zachowan. Obecno$¢ trans-
formacji jest normalng reakcja na stres, jednak
wérdd chorych istnieja réznice w sposobach radze-
nia sobie z trudnymi sytuacjami. Istotna przyczyna
wspomnianych réznic sg indywidualne dla kazdej
jednostki strategie radzenia sobie z sytuacjg trud-
ng, a sposoby konfrontacji z problemami wplywaja
na jakos¢ zycia [1-5]. Przyjety sposéb zachowania
zalezy miedzy innymi od przeszlych zdarzen, ja-
kich dana osoba do$wiadczyla. Uznaje sie, ze osoba
mloda, nieposiadajaca jeszcze bogatego bagazu do-
Swiadczen, moze mie¢ trudnosci z opanowaniem
stresu wynikajacego z rozpoznania choroby nowo-
tworowej [1]. Czas, w jakim osoba przystosuje sie
do sytuacji, zalezy od rozmaitych czynnikéw zwia-
zanych z podatnoscia na stres. Zachodzace zmiany
zwigzane z chorobg moga stanowi¢ trudnos¢ w ra-
dzeniu sobie w sytuacjach dnia codziennego, lecz
moga mie¢ roéwniez charakter pozytywny i pro-
wadzi¢ do przewartoéciowania dotychczasowego
zycia [1, 6-8]. Radzenie sobie z sytuacjg trudng nie
jest trwalg cecha osobowosci, lecz konstelacja pro-
cesOw poznawczych i zachowan, ktére sg reakcja
na sytuacje stresowe. Radzenie sobie spelnia dwie
funkcje: instrumentalng — zorientowana na danym
problemie i skierowang na jego rozwigzanie, oraz
drugg - funkcje regulacji emocji, majgca na celu
opanowanie uczué¢ zwiazanych ze stresorem [1,
8-10]. Stosunek do informacji o stanie zdrowia stat
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sie podstawa wyodrebnienia poznawczych sty-
l6w radzenia sobie: poszukujacego i unikajacego
informacji. Poszukiwanie informacji idzie w parze
z tendencjg do zwalczania negatywnych czynni-
koéw i konfrontacji z chorobg, a unikanie skutkuje
ucieczka i wycofaniem [11-13].

Znaczaca role w podtrzymaniu zdrowia i mozli-
wosci oddzialywania na stan emocjonalny pacjenta
odgrywa wsparcie. Personel medyczny stoi przed
zadaniem, jakim jest pomoc pacjentowi w odzy-
skaniu zdrowia w ujeciu somatycznym i psychicz-
nym. Otwarta postawa, rozmowa zawierajaca ele-
ment zrozumienia i akceptacji sytuacji chorego ma
w sobie bezcenny czynnik terapeutyczny, popra-
wia jako$¢ zycia i zwieksza poziom samoopieki pa-
cjenta [14-16]. We wspélpracy z pacjentem zesp6l
pielegniarski powinien zwréci¢ uwage nie tylko
na odczuwany przez niego bol i stan emocjonalny
[17, 18], lecz takze oceni¢ poziom akceptacji choro-
by i adaptacji do niej. Mozna oczekiwa¢, ze dzieki
wsparciu ze strony zespolu medycznego i posza-
nowaniu godnosci pacjenta jego bierny stosunek
do choroby zmieni sie w czynny, a brak akceptacji
choroby i zlo$¢ przetransformuje na che¢ do walki
i pelne zaangazowanie [14, 17, 18].

Celem badania byla ocena wsparcia otrzymy-
wanego od zespolu pielegniarskiego w opinii pa-
cjentéw z chorobg nowotworowg oraz ocena przy-
stosowania tych pacjentéw do choroby poprzez
wyb0r strategii radzenia sobie.

Material i metody

Badanie zostalo przeprowadzone zgodnie z za-
sadami Deklaracji Helsifiskiej, za zgoda dyrekto-
réw placéwek leczacych miodych dorostych z cho-
roba nowotworowg na terenie Krakowa: Centrum
Onkologii, Oddziatu Klinicznego Onkologii Szpi-
tala Uniwersyteckiego, Szpitala Specjalistycznego
im. L. Rydygiera, Szpitala Specjalistycznego im.
J. Dietla. Na badanie uzyskano zgode Komisji
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Bioetycznej (KBET/42/B/2013). Zespodl pielegniar-

ski ww. placoéwek leczniczych nie byl dodatkowo

przygotowywany do celéw niniejszego badania,
nie byly ustalane schematy postepowania w udzie-
laniu wsparcia wspélne dla wszystkich placowek.

Wsparcie udzielane pacjentom przez pielegniarki

wynikalo z funkcji i kompetencji zawodowych,

posiadanych zasobéw wiedzy nabytej w trakcie
ksztalcenia zawodowego i praktyki zawodowe;.

Pacjenci oceniali je przy uzyciu kwestionariusza

BSSS. Przed badaniem pacjenci zostali poprosze-

ni, by przy ocenie wsparcia udzielanego im przez

zespoOl pielegniarski dotozyli wszelkich staran, aby
poming¢ czynniki mogace wplyngé na ich obiek-
tywng ocene.

Badaniami objeto 53 osoby obojga pici z roz-
poznana chorobg nowotworowg, w tym 21 ko-
biet (39,6%) oraz 32 mezczyzn (60,4%). Srednia
wieku grupy badanej wyniosta 27,5 *5,4 roku.
Ze wzgledu na duza réznice wieku minimalnego
i maksymalnego respondentéw podzielono na
dwie podgrupy: 18-26 lat i 27-35 lat. Szczegdélowa
charakterystyke grupy zawiera tabela 1. Kryterium
wlaczenia do badan stanowily: potwierdzona cho-
roba nowotworowa, przebyty przynajmniej jeden
cykl chemioterapii, brak wspdlistnienia innych
choréb somatycznych, brak zaburzen psychiczno-
-emocjonalnych potwierdzonych przez specjaliste,
brak innej trudnej sytuacji zyciowej zadeklaro-
wanej przez respondenta (np. rozpad zwigzku/
malzefistwa, utrata kogo$ bliskiego), brak prze-
bycia leczenia, ktére skutkowaloby widocznymi
nastepstwami fizycznymi (utrata wzroku, stuchu,
mastektomia).

W badaniu wykorzystano:

- polska wersje Berlifiskiej Skali Wsparcia Spotecz-
nego (Berlin Social Support Scales — BSSS), ktorej
autorami sa Schwarzer, Schulz, bLuszczynska
i Kowalska, oceniajaca poziom wsparcia. Uzyto
czterech podskal: spostrzegane dostepne wspar-
cie, zapotrzebowanie na wsparcie, poszukiwanie
wsparcia, aktualnie otrzymywane wsparcie;

— skale Mini-MAC autorstwa Watson i wsp. w ada-
ptacji Juczynskiego [19]. Skala Mini-MAC jest na-
rzedziem badajacym przystosowanie psychiczne
do choroby nowotworowej. Zawiera 29 stwier-
dzen mierzacych cztery strategie radzenia sobie;

— kwestionariusz demograficzno-epidemiologicz-
ny wilasnego autorstwa.

Do analizy statystycznej uzyto programu Sta-
tistica 10.0 (StatSoft Inc., 2011). W przypadku skal
jakosciowych wyniki przedstawiono za pomoca
liczebnosci (1) oraz wskaznika struktury (%). Dla
zmiennych na skalach ilosciowych wyznaczono
podstawowe miary statystyki opisowej: $rednig
arytmetyczng, mediane, kwartyle, wartosci mi-

nimalne i maksymalne oraz odchylenie standar-
dowe. Zgodnos¢ rozpatrywanych zmiennych ilo-
Sciowych z rozkladem normalnym badano przy
uzyciu testu Shapiro-Wilka. Z uwagi na to, ze roz-
kiady istotnie odbiegaly od rozkiadu normalnego,
a takze liczebnosci poréwnywanych grup byly
niewielkie i ré6zne, do weryfikacji hipotez zasto-
sowano metody nieparametryczne. Do poréwnan
miedzy grupami wykorzystano test U Manna-
-Whitneya (w przypadku dwéch grup poréwnaw-
czych) oraz test Kruskala-Wallisa (dla trzech grup).
Analize korelacji pomiedzy skalami Mini-MAC
i BSSS wykonano za pomoca wspoélczynnika kore-
lacji rang Spearmana. ZaloZono poziom istotnosci
o = 0,05. Za istotne statystycznie uznawano wyni-
ki, gdy wyliczone prawdopodobienistwo testowe p
spelnialo nieréwnosé p < 0,05.

Wyniki
Wyniki analizy kwestionariusza Mini-MAC

W catej grupie badanych najczesciej wybierana
strategia radzenia sobie byla strategia okreslana

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy
Table 1. Characteristics of the study group

Ptec n %
kobieta 21 39,6
mezczyzna 32 60,4

Wiek
18-26 lat 21 39,6
27-35 lat 32 60,4

wiek M = SD (min.—maks.) 27,5 +5,4 (18-35)

Miejsce zamieszkania

wies 15 28,3
mate miasto 19 35,8
duze miasto 19 35,8
Czas trwania choroby
do 1 roku 32 60,4
powyzej 1 roku 21 39,6
Rozpoznanie
nowotwor jajnika 10 18,9
nowotwor piersi 6 11,3
nowotwor jadra 17 32,1
nowotwor skory 8 15,1
biataczki i chtoniaki 12 22,6
razem 53 100,0
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Tabela 2. Wyniki kwestionariusza Mini-MAC dla ogétu respondentéw (n = 53)
Table 2. The results of the questionnaire Mini-MAC — all respondents (n = 53)

Strategia M Me Min. Maks. Q1 Q3 SD
zaabsorbowanie lekowe 18,4 19 8 30 14 23 5,7
duch walki 23,2 24 16 28 21 26 3,3
bezradnos¢ i beznadziejnosc 11,3 11 7 21 8 13 3,7
pozytywne przewartosciowanie 21,4 21 13 27 20 24 2,9
styl konstruktywny 44,6 45 33 54 42 48 53
styl destrukcyjny 29,9 32 15 49 22 35 8,8

M — $rednia arytmetyczna, Me — mediana, Min. — warto$¢ minimalna, Maks. — wartos¢ maksymalna, Q1 — dolny kwartyl, Q3 — gérny kwartyl, SD — odchylenie

standardowe

Tabela 3. Wybierane strategie a wiek pacjentéw — wyniki testu U Manna-Whitneya dla kwestionariusza Mini-MAC
Table 3. Selected strategies and age of the patients — the results of the U Mann-Whitney test for the questionnaire Mini-MAC

Strategia M Me Min. Maks. Q1 Q3 SD
zaabsorbowanie lekowe 18,4 19 8 30 14 23 57
duch walki 23,2 24 16 28 21 26 3,3
bezradnos¢ i beznadziejnosc 11,3 11 7 21 8 13 3,7
pozytywne przewartosciowanie 21,4 21 13 27 20 24 2,9
styl konstruktywny 44,6 45 33 54 42 48 53
styl destrukcyjny 29,9 32 15 49 22 35 8,8

M — srednia arytmetyczna, Me — mediana, Min. — wartos¢ minimalna, Maks. — wartos¢ maksymalna, Q1 — dolny kwartyl, Q3 — gérny kwartyl, SD — odchylenie

standardowe
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Rycina 1. Pte¢ badanych a wybierane strategie — wynik analizy kwestionariusza Mini-MAC
Figure 1. Of sex respondents and selected strategies — the result of the analysis of the questionnaire Mini-MAC

jako duch walki (M = 23,2), a dominujacym stylem
byt styl konstruktywny (tab. 2.). Wyniki uwzgled-
niajace ple¢ przedstawia ryc. 1. Nie wykazano
istotnych statystycznie réznic pomiedzy wybiera-
nymi strategiami a plcia.

Analiza kwestionariusza wykazala, ze w grupie
pacjentéw w wieku 18-26 lat i w wieku 27-35 lat
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dominowat styl konstruktywny, a gléwna strategia
byt duch walki (ryc. 2.). Analiza badan przepro-
wadzona testem U Manna-Whitneya wykazala, ze
istotne statystycznie réznice istnieja jedynie w od-
niesieniu do strategii pozytywnego przewartoscio-
wania (p = 0,0435) (tab. 3.). Porownanie wartosci
mediany oraz $redniej arytmetycznej wskazuje, ze
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Rycina 2. Wiek badanych a wybierane strategie — wynik analizy kwestionariusza Mini-MAC
Figure 2. Age of respondents and selected strategies — the result of the analysis of the questionnaire Mini-MAC
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Rycina 3. Miejsce zamieszkania pacjentéw a wybierane strategie — wyniki analizy kwestionariusza Mini-MAC
Figure 3. Place of residence patients and selected strategies — the results of the analysis of the questionnaire Mini-MAC

liczba punktéow

wyzszymi wartosciami na tej podskali charaktery-
zowali sie ankietowani ze starszej grupy wiekowe;j.

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie réz-
nic (analiza przy uzyciu testu Kruskala-Wallisa)
pomiedzy wybieranymi strategiami i stylami w za-
leznosci od miejsca zamieszkania badanych — wies,
male miasto (ponizej 20 tys. mieszkancéw) i duze
miasto (powyzej 20 tys. mieszkanicow). U wiekszo-
Sci respondentow podzielonych ze wzgledu na
miejsce zamieszkania dominowal styl konstruk-
tywny nad destrukcyjnym. Duch walki oraz pozy-
tywne przewarto$ciowanie byly najczesciej wybie-
ranymi strategiami (ryc. 3.).

Zaréwno wsroéd pacjentéw z choroba nowo-
tworowa trwajaca do 12 miesiecy, jak i chorujacych

powyzej 1 roku przewazal styl konstruktywny
(M = 445 i M = 44,9) nad destrukcyjnym
M =29,0iM = 31,2). Test U Manna-Whitneya
nie wykazatl istotnych statystycznie r6znic miedzy
grupami wyodrebnionymi ze wzgledu na czas
trwania choroby.

Wyniki dla kwestionariusza BSSS

Suma $rednich wartosci dla czterech wykorzy-
stanych podskal kwestionariusza BSSS (spostrze-
gane dostepne wsparcie M = 30,0; zapotrzebowa-
nie na wsparcie M = 11,7; poszukiwanie wsparcia
M = 15,1 oraz aktualnie otrzymywane wsparcie
M = 49,2) wyniosla M = 105,8 (tab. 4.). Wéréd an-
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kietowanych kobiet $rednie wartosci odnoszace sie
do podskali spostrzegane dostepne wsparcie i ak-
tualnie otrzymywane wsparcie byly nieco mniejsze
niz u mezczyzn (kobiety - M = 29,9 + M = 48,3,
mezczyzni — M = 30,0 + M = 49,9), natomiast
Srednie wartosci dla podskali zapotrzebowanie na
wsparcie i poszukiwanie wsparcia byly nieznacz-
nie wieksze u kobiet niz u mezczyzn (M = 12,0 +
+M=159vs M = 11,5 + M = 14,5). Wynik testu
U Manna-Whitneya nie wykazat istotnych staty-
stycznie zaleznosci pomiedzy plcig a podskalami
kwestionariusza BSSS.

W grupie wiekowej 18-26 lat érednie wartosci
dla wykorzystanych podskal byly mniejsze (M =
= 103,7) od $rednich wartosci dla grupy starszej
(M = 107,2). Analiza testem U Manna-Whitneya
wykazala istnienie istotnych statystycznie réznic
miedzy poréwnywanymi grupami w odniesieniu
do skali poszukiwanie wsparcia (p = 0,0287) oraz ak-
tualnie otrzymywane wsparcie (p = 0,0386). W obu
przypadkach wigksze wartosci median i Srednich
dotyczyly grupy starszej (27-35 lat) (tab. 5.).

Po podziale pacjentéw na trzy grupy ze wzgle-
du na miejsce zamieszkania najwyzsze wartosci
calosciowej $redniej arytmetycznej (M = 109,6)
i mediany (Me = 112) uzyskano dla grupy za-
mieszkujgcej duze miasto. Dla mieszkaficow wsi
mediana (Me = 105) oraz $rednia arytmetyczna
(M = 103,2) mialy warto$¢ najnizszg. Ankietowa-
ni zamieszkujacy mate miasto uzyskiwali wartosci
wieksze od mieszkancéw wsi oraz mniejsze od
mieszkancoéw duzych miast (M = 104,2, Me = 108).
Test Kruskala-Wallisa nie wykazat jednak istotnych
statystycznie r6znic wskazujacych na wplyw miej-
sca zamieszkania na wartosci uzyskiwane przez
badanych pacjentow w poszczegdlnych podska-
lach kwestionariusza BSSS.

Ankietowani z grupy z czasem trwania choro-
by powyzej 1 roku uzyskali wyzsze wartosci me-
diany (Me = 111) i $redniej arytmetycznej (M =
= 107,0) w poréwnaniu z respondentami, u kto-
rych choroba trwata krécej niz 1 rok (M = 105,1,

Me = 109). Test U Manna-Whitneya nie wykazat
jednak istotnych statystycznie zaleznosci pomie-
dzy czasem trwania choroby a wartosciami dla po-
szczegOlnych podskal kwestionariusza BSSS.

Korelacje dla par zmiennych ze skali Mini-MAC
i BSSS (tab. 6.) bez podzialu na grupy, przeprowa-
dzone przy wykorzystaniu wspélczynnika rang
Spearmana, wykazaly istnienie wyraznych, istot-
nych statystycznie zwigzkéw pomiedzy stylem
konstruktywnym (oraz wchodzgcymi w jego skiad
strategiami duch walki i pozytywne przewarto-
Sciowanie) a podskalami kwestionariusza BSSS.
Korelacje te maja kierunek dodatni. Rosngcym
warto$ciom na skalach stylu konstruktywnego to-
warzyszg rosngce wartosci na skalach wsparcia.

Styl destrukcyjny i jego skladowe (zaabsorbo-
wanie lekowe oraz bezradno$¢ i beznadziejnos¢)
zasadniczo nie koreluja z BSSS, z trzema wyjatkami:
—bezradno$¢ i beznadziejnos¢ vs spostrzegane do-

stepne wsparcie — R = -0,41, p = 0,0024,
—bezradno$¢ i beznadziejnos¢ vs aktualnie otrzy-
mywane wsparcie — R = -0,31, p = 0,0233,
—styl destrukcyjny wvs spostrzegane dostepne
wsparcie - R = -0,32, p = 0,0193.

Po podziale respondentéw na grupy ze wzgle-
du na ple¢ okazuje sie, ze wérdéd mezczyzn z BSSS
koreluje tylko styl konstruktywny i jego skladowe
(styl konstruktywny vs wszystkie podskale kwe-
stionariusza BSSS — R = 0,59, p = 0,004). Z kolei
wsrdod kobiet oprocz korelacji stylu konstruktyw-
nego z podskalami BSSS zachodzg istotne zwigzki
réwniez dla stylu destrukcyjnego i jego sktado-
wych (np. bezradno$¢ i beznadziejno$¢ vs wszyst-
kie podskale kwestionariusza BSSS — R = -0,54,
p = 0,021). Zmniejszajagcym sie wartosciom wspar-
cia towarzysza rosnace wartoéci dla strategii stylu
destrukcyjnego.

Przy analizie korelacji pomiedzy kwestionariu-
szami z uwzglednieniem podzialu na grupy wie-
kowe 18-26 lat oraz 27-35 lat zauwaza sie wiecej
istotnych zwigzkéw w starszej grupie wiekowej,
zaréwno dla stylu destrukcyjnego, jak i konstruk-

Tabela 4. Miary statystyki opisowej dla kwestionariusza BSSS dla ogétu badanych
Table 4. Measures of descriptive statistics for BSSS questionnaire for all respondents

Skala M Me Min. Maks. Q1 Q3 SD
spostrzegane dostepne wsparcie 30,0 32 22 32 29 32 2,9
zapotrzebowanie na wsparcie 11,7 13 4 16 10 14 2,5
poszukiwanie wsparcia 15,1 16 5 20 13 18 3,9
aktualnie otrzymywane wsparcie 49,2 51 28 57 49 51 4,2
BSSS razem 105,8 109 79 119 100 113 10,8

M = $rednia arytmetyczna, Me — mediana, Min. — warto$¢ minimalna, Maks. — wartos¢ maksymalna, Q1 — dolny kwartyl, Q3 — gérny kwartyl, SD — odchylenie

standardowe
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Tabela 5. Wiek badanych a ocena wsparcia — wyniki testu
U Manna-Whitneya dla kwestionariusza BSSS

Table 5. The age of respondents and assessment support — the
results of the U Mann-Whitney test for BSSS questionnaire

Tabela 6. Korelacje miedzy kwestionariuszami Mini-MAC
i BSSS ogbtem, bez podziatu na grupy

Table 6. The correlation between questionnaires Mini-MAC and
BSSS in total, without division into groups

Skala z p Para zmiennych R Spearman p
spostrzegane dostepne wsparcie 0,0 0,9922 LEK & spostrzegane dostepne wsparcie -0,23 0,1050
zapotrzebowanie na wsparcie 0,4 0,6574 LEK & zapotrzebowanie na wsparcie -0,05 0,7077
poszukiwanie wsparcia 2,2 0,0287 LEK & poszukiwanie wsparcia -0,05 0,7015
aktualnie otrzymywane wsparcie 2,1 0,0386 LEK & aktualnie otrzymywane wsparcie -0,20 0,1532
BSSS razem 1,4 0,1635 LEK & BSSS razem -0,12 0,4095
Z — wartos¢ statystyki testu U Manna-Whitneya, p — prawdopodobieristwo WAL & spostrzegane dostepne wsparcie 0.42 0.0018
testowe p < 0,05 ’ ’
WAL & zapotrzebowanie na wsparcie 0,52 0,0001
. L. . WAL & poszukiwanie wsparcia 0,43 0,0013
tywnego, choé przewazaja istotne statystycznie
zwiazki dla strategii stylu konstruktywnego. Jed- | WAL & aktualnie otrzymywane wsparcie 0,38 0,0045
nakze tylko w tej grupie wiekowej istotne staty- |\ya| & BSSS razem 049 0.0002
stycznie zwigzki pojawily sie w przypadku stra- :
tegii stylu destrukcyjnego i wszystkich uZytych BEZ & spostrzegane dostepne wsparcie -0,41 0,0024
podskal skali BSSS. BEZ & zapotrzebowanie na wsparcie -0,03 0,8367

Werd p'rzedstaw1c1e1{ mlF)dsze] grupy wieko- BEZ & poszukiwanie wsparcia -0,14 0,3031
wej korelacja dotyczy gtéwnie stylu konstruktyw- : -
nego (styl konstruktywny os wszystkie podskale BEZ & aktualnie otrzymywane wsparcie -0,31 0,0233
kwestionariusza BSSS - R = 0,66, p = 0,0012) oraz | BEZ & BSSS razem -0,27 0,0543
jednej strategii stylu destrukcyjnego (bezradnos¢ [, ¢ spostrzegane dostepne wsparcie 0,46 0,0005
i beznadziejnos¢ vs spostrzegane dostepne wspar-
cie— R = —0,51, p= 0,0171)_ POZ & zapotrzebowanie na wsparcie 0,62 0,0000

Badanie zwigzkéw pomiedzy wsparciem a sty- | POZ & poszukiwanie wsparcia 0,58 0,0000
lami radzenia sobie z choroba nowotworowa oo, ¢ \iaiie otrzymywane wsparcie | 0,55 | 0,0000
z uwzglednieniem miejsca zamieszkania wykazu-
je istotne statystycznie korelacje wéréd pacjentéw | POZ & BSSS razem 0,68 | 0,0000
zamieszkujacych wie$ i male miasto. U mieszkaii- | KON & spostrzegane dostepne wsparcie 0,47 0,0004
,COW duZyCh mlasf wykiazlano Zdecydowanle mn,le] KON & zapotrzebowanie na wsparcie 0,65 0,0000
istotnych zwigzkéw. Wsréd chorych z malego mia-
sta i wsi istotne zwiazki wystepowaly zaréwno dla | KON & poszukiwanie wsparcia 057 | 0,0000
wartosci Stylu konstruktywnego, jak i deStI'UkCYj' KON & aktualnie otrzymywane wsparcie 0,52 0,0001
n wsrdéd mieszkancoéw duz miasta — jedy-

€80, wsrod mies cow duzego miasta —jedy- [\ o\ ¢ gscs razem 0,65 | 0,0000
nie dla strategii stylu konstruktywnego.

Przy analizie korelacji pomiedzy kwestionariu- | DES & spostrzegane dostgpne wsparcie | -0,32 | 0,0193
szami z uwzglednieniem czasu trwania choroby no- | pes & zapotrzebowanie na wsparcie ~0,05 0,7489
wotworowej (do 1 roku i powyzej 1 roku) zauwaza . )

. . .. . P . DES & poszukiwanie wsparcia -0,10 0,4791
sie wiecej istotnych zwigzkéw w grupie badanych
chorujacych ponad 12 miesiecy. Zauwazalne jest to | DES & aktualnie otrzymywane wsparcie | 0,22 | 0,1219
w wiekszej liczbie istotnych statystycznie korelacji | pgs & BssS razem -0,18 01971

oraz w wyzszych wartosciach R Spearmana.
Wsréd pacjentéw z choroba nowotworowa
trwajaca ponad 1 rok najwiecej zwigzkéw z cza-
sem trwania choroby maja pary podskal BSSS oraz
strategii stylu konstruktywnego skali Mini-MAC.
Wsréd par zwigzanych ze stylem destrukcyjnym
radzenia sobie istnieje mniej istotnych zwigzkow.
W przypadku respondentéw chorujacych na no-
wotwor ponizej 1 roku nie zaobserwowano wielu
istotnych statystycznie zwigzkéw pomiedzy kwe-
stionariuszami, natomiast te istniejace wystepuja

LEK — zaabsorbowanie lekowe, WAL — duch walki, BEZ — bezradnos¢ i bezna-
dziejnos¢, POZ — pozytywne przewartosciowanie, KON — styl konstruktywny,
DES — styl destrukcyjny; BSSS razem — wszystkie uzyte podskale kwestiona-
riusza BSSS

gléwnie w parach zwigzanych z podskalami BSSS
i strategiami stylu konstruktywnego kwestiona-
riusza Mini-MAC. Ze stylem destrukcyjnym 1a-
czy sie jedna para zmiennych: bezradnos¢ i bez-
nadziejno$¢ vs spostrzegane dostepne wsparcie
(R =-0,47, p = 0,0067).
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Dyskusja

Zachorowanie na nowotwor, czesto w sposob
nieu$wiadomiony, sklania do wyboru strategii
radzenia sobie. Dokonany wybér bywa niekiedy
odzwierciedleniem cech osobowosci, indywidual-
nego podejécia do zycia, umiejetnosci akceptacji
trudnych sytuacji zyciowych, uwarunkowan reli-
gijnych czy tez otrzymywanego wsparcia spolecz-
nego. Bardzo czesto skuteczno$¢ strategii radzenia
sobie zalezy od zwigzku pomiedzy odbieraniem
i charakterystyka stresora, poczucia kontroli nad
samym soba oraz od indywidualnych strategii [20].
W badaniu wlasnym znamienna wiekszos¢ re-
spondentéw charakteryzowala sie wyborem stra-
tegii stylu konstruktywnego w walce z choroba.
Zaréwno kobiety, jak i mezczyzni wybrali strategie
ducha walki i pozytywnego przewartosciowania
jako dominujacy sposéb radzenia sobie z trudng
sytuacja.

Z analizy badania wynika, Ze ple¢ nie jest zmien-
na réznicujaca wybor strategii radzenia sobie. Po-
mimo braku istotnych statystycznie zwigzkow
mozna bylo zaobserwowaé tendencje wskazuja-
ca, ze kobiety wykazuja wieksze zaabsorbowanie
lekowe niz mezczyzni, odmiennie od wynikéw
badan innych autoréw [11, 21]. W badaniu Micha-
towskiej-Wieczorek [21] u kobiet wykazano silniej-
sza potrzebe korzystania z réznych form wspar-
cia spolecznego, co znalazlo potwierdzenie takze
w wynikach naszych badan — wskaznik poszuki-
wania wsparcia i zapotrzebowania na wsparcie byt
wiekszy u kobiet niz u mezczyzn, aczkolwiek nie-
istotnie statystycznie. Ponadto w grupie kobiet za-
obserwowano, ze zmniejszajacym sie wartosciom
wsparcia towarzysza rosnace wartosci dla strategii
destrukcyjnych. Mozna dzieki temu zalozy¢, ze
kobiety sa bardziej podatne na wplywy z zewnatrz
i swoje zachowania uzalezniajg od otrzymywane-
g0 wsparcia.

Dosy¢ czesto umiejetnosc lepszego radzenia so-
bie z sytuacja trudna jest kojarzona z wiekiem — za-
kiada sie, ze czlowiek starszy ma wieksze doswiad-
czenie, co pozwala mu siegna¢ po konstruktywne
metody rozwigzywania probleméw. W badaniach
Kurowskiej i Jaworskiej [11], podobnie jak w ba-
daniu wlasnym, powyzsze stwierdzenie znalazio
potwierdzenie — starsi respondenci wykazywali
wieksza akceptacje choroby. W starszej podgrupie
badanych (27-35 lat) obserwuje sie wyzsze warto-
Sci skali pozytywnego przewartoSciowania, ktéra
jest dominanta konstruktywnego stylu radzenia
sobie, jak réwniez zaobserwowano wyzsze war-
tosci aktualnie otrzymywanego wsparcia i poszu-
kiwania wsparcia. Natomiast korelacje, w ktérych
obnizala si¢ warto$¢ wsparcia otrzymywanego,
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wskazaly wzrost tendencji do wyboru strategii
stylu destrukcyjnego. Réwniez Havva i wsp. [22]
dowodza, ze wraz z wiekiem wzrasta liczba za-
chowan destrukcyjnych, prowadzacych czesto
do depresji. W badaniu wlasnym mlodzi dorosli
z choroba trwajaca powyzej roku charakteryzowali
sie zar6wno strategiami stylu konstruktywnego,
jak i destrukcyjnego. Nalezy jednak zauwazy¢, ze
wraz z wiekszymi warto$ciami otrzymywanego
wsparcia wzrastaly zachowania przynalezne do
strategii stylu konstruktywnego. Dla pacjentow
chorujacych krécej niz rok istotne statystycznie
zwigzki w wiekszosci towarzyszyly strategiom
konstruktywnym, z wyjatkiem bezradnosci i bez-
nadziejnosci, ktérej wartoéci obnizaly sie wraz
z mniejszymi wartoéciami spostrzeganego dostep-
nego wsparcia.

Ocena wplywu miejsca zamieszkania na wybie-
rane strategie radzenia sobie nie wykazala istot-
nych zwigzkéw, podobnie jak u innych autoréow
[11].

Poczucie otrzymywanego wsparcia to poczucie
braku osamotnienia. Bemana [23] oraz Mushtaq
i wsp. [24] zwracaja uwage na zwigzek samotno-
Sci z zachowaniami destrukcyjnymi. Z ich obser-
wacji mozna wnioskowac, ze obecnos¢ drugiego
czlowieka jest nieocenionym zrédlem wartosci de-
terminujacych jako$¢ zycia. Takze otrzymywane
wsparcie od bliskich jest znaczace dla jakosci zycia,
czego dowodzi Skeels i wsp. [25]. Sie¢ wsparcia to
nie tylko najblizsza rodzina i przyjaciele, lecz takze
osoby sprawujace profesjonalng opieke. Koniecz-
ne jest, aby chorzy mieli $wiadomos¢ istnienia
réznych zrédel wsparcia spolecznego i inicjatyw,
ktére w pozytywny sposéb przyczynia sie do za-
pobiegania zachowaniom destrukcyjnym i wybo-
ru pozadanych strategii radzenia sobie. Wedlug
Havva i wsp. [22], Leeg [26] oraz Roux i wsp. [27]
pracownicy ochrony zdrowia sa wazni dla utrzy-
mania dobrego samopoczucia pacjentéw. Valente
i wsp. [28] wskazuja na pozytywny zwigzek po-
miedzy udzielanym wsparciem a pozadanymi za-
chowaniami zdrowotnymi, podajac przyklad za-
leznosci pomiedzy brakiem wsparcia a wigkszym
poziomem depresji i gorsza zdolnoscig znoszenia
bélu. Wyniki badania wlasnego wskazuja na istot-
ny zwigzek pomiedzy wsparciem otrzymywanym
od zespolu pielegniarskiego w opinii miodych do-
roslych a podejmowang przez nich strategia stylu
konstruktywnego. Ponadto mozna zauwazy¢, ze
mniejszej wartosci aktualnie udzielanego wsparcia
i spostrzeganego dostepnego wsparcia towarzy-
sza wyzsze wartosci strategii stylu destrukcyjne-
go. Richardson i wsp. [29] podkredlaja, ze pacjenci
oczekuja od personelu medycznego empatii, po-
zytywnego podejécia oraz rzetelnych informacji
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dotyczacych stanu zdrowia. Takze Yu i wsp. [30]
zZwracaja uwage, ze poprawna wzajemna komu-
nikacja miedzy personelem a pacjentem moze by¢
nie tylko wazng metodg pozwalajaca na osiggnie-
cie adaptacji, lecz takze celem dobrze przeprowa-
dzonej interwencji psychospolecznej. Zesp6t przy-
czynia sie do zmniejszenia poczucia bezradnosci
i beznadziejnosci, dajac tym samym szanse na
konstruktywna walke z choroba oraz pomoc przy
wyborze strategii radzenia sobie.

Brakowi wsparcia i niskiej jakosci zycia zwigza-
nej z ograniczeniami wynikajacymi z choroby to-
warzyszy czesto uczucie niepokoju i stresu. Bada-
nia Antonova i wsp. [31], jak réwniez Santos i wsp.
[32] pokazuja Scisty zwigzek pomiedzy ekspozycja
psychiczng na stres a zwigkszonym ryzykiem roz-
woju nowotworu w przyszlosci, co w przypadku
mlodych doroslych nabiera istotnego znaczenia.
Zauwaza sie tutaj mechanizm btednego kota, gdyz
samo zachorowanie na nowotwoér indukuje wyso-
ki poziom stresu. Jedng z determinant fagodzacych
poziom stresu jest wsparcie otrzymywane od oto-
czenia. Baker-Glenn i wsp. [33] zwracaja uwage,
Ze 0soby z wyzszym poczuciem niepokoju i stresu
maja wieksze zapotrzebowanie na pomoc, co nale-
zy uwzgledni¢ przy planowaniu holistycznej opie-
ki nad pacjentem z chorobg nowotworowa.

Przedstawione wyniki nalezy uznaé za donie-
sienia wstepne ze wzgledu na liczebnos¢ grupy
i niewykluczony wplyw innych zmiennych na
uzyskane rezultaty, pomimo deklarowania przez
respondentéw obiektywnej oceny wsparcia otrzy-
mywanego od zespolu pielegniarskiego.

Whioski

1. Wsparcie udzielane przez zesp6l pielegniarski
mozna uzna¢ za jeden z istotnych czynnikéw
determinujacych wybor strategii radzenia sobie
pacjentéw z chorobg nowotworowa.

2. Podnoszenie wsréd zespolu pielegniarskiego
$wiadomosci znaczenia umiejetnego udzielania
wsparcia moze mie¢ kluczowe znaczenie w pro-
cesie diagnostyczno-terapeutycznym pacjentéw
z chorobg nowotworowa.

3. Udzielane wsparcie moze by¢ pomocne w ksztal-
towaniu u pacjentéw przekonania o mozliwo-
Sciach walki z choroba nowotworowg, a takze
moze zwieksza¢ zaufanie chorych do cztonkéw
zespolu terapeutycznego.
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