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Introduction. Cancer diseases still have the strongest impact on the human psyche,
leading to the overwhelming life crisis. Each person, depending on personality traits and well-
developed defense mechanisms, reacts individually to the diagnosis of the disease. Attitude
towards the disease affects the quality of life and the outcome of treatment.

Aim. Determination of factors determining the style of adaptation to cancer in patients
during oncological treatment.

Materials and methods. The research was conducted in a group of 229 randomly
selected patients in Fr.. B. Markiewicz Specialist Hospital of the Podkarpacki Oncological
Center. in Brzozéw. The method used was a diagnostic survey and a survey technique. Research
tools were the author's questionnaire, ,,The scale of mental adaptation to cancer” - Mini-MAC
(Mental Adjustment to Cancer) in the adaptation of Z. Juczynski and the numerical scale of
pain assessment NRS (Numeric Rating Scale). In the statistical analysis, the following tests
were used: Kruskal Wallis and the symmetric measure V Kramer based on the chi-square test.
The statistical significance level p<0.05 was assumed.

Results. The level of adaptation to the disease in the studied group of oncological
patients was on an average level, which indicates good adaptation to cancer. The dominant style
of struggling with cancer was the construction style with the intensity of a fighting spirit and
positive re-evaluation. The destructive style had a low intensity in the studied group, especially
for a low level strategy of helplessness / hopelessness. Better adaptation has been demonstrated
in individuals who do not experience pain and assess their health well.

Conclusions. Factors not related to the style of coping with cancer were
sociodemographic variables. Feeling of pain, self-esteem of health and applied methods of
treatment influenced the style of coping with cancer in oncologically treated patients. The
constructive style prevailing in the studied group in the struggle with cancer may positively
affect the prognosis, duration of the survival, lack of remission of the disease and a better quality
of life of patients treated oncologically.

Keywords: neoplastic disease, Mini-MAC scale, treatment, sociodemographic
factors.

Wstep. Choroby nowotworowe maja nadal najsilniejszy wptyw na psychike cztowieka,
prowadzac do wszechogarniajgcego kryzysu zyciowego. Kazdy cztowiek w zaleznos$ci od cech
osobowos$ci oraz wyksztatlconych mechanizméw obronnych indywidualnie reaguje na
rozpoznanie choroby. Postawa wobec choroby wplywa na jakos¢ zycia i wynik leczenia.

Cel pracy. Okreslenie czynnikow warunkujacych styl przystosowania do choroby
nowotworowej u pacjentow w trakcie leczenia onkologicznego.

Material i metody. Badania przeprowadzono w grupie 229 losowo wybranych
pacjentow w Szpitalu Specjalistycznym Podkarpackim Osrodku Onkologicznym im. ks. B.
Markiewicza w Brzozowie. Postuzono si¢ metoda sondazu diagnostycznego oraz technika
ankiety. Narzedziami badawczymi byly autorski kwestionariusz ankiety, ,,Skala
Przystosowania Psychicznego do Choroby Nowotworowej — Mini-MAC (Mental Adjustment to
Cancer)” w adaptacji Z. Juczynskiego oraz numeryczna skala oceny bolu NRS (Numeric
Rating Scale). W analizie statystycznej zastosowano testy: Kruskala Wallisa oraz miare
symetryczng V Kramera opartg o test chi-kwadrat przyjeto poziom istotnosci statystycznej
p=<0,05.

Wyniki. Poziom przystosowania do choroby w badanej grupie pacjentow
onkologicznych byt na $rednim poziomie, co $wiadczy o dobrym przystosowaniu do choroby
nowotworowej. Dominujgcym stylem zmagania si¢ z chorobg nowotworowg byl styl
konstrukcyjny z natgzeniem ducha walki i pozytywnego przewartosciowania. Styl destrukcyjny
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miat niskie nasilenie w badanej grupie, za szczegoOlnie na niskim poziomie strategig
bezradnos$ci/beznadziejnosci. Lepsze przystosowanie wykazano u osob nie do§wiadczajacych
dolegliwosci bolowych oraz dobrze oceniajacych swoj stan zdrowia.

Whnioski. Czynnikami nie majacymi zwigzku ze stylem radzenia sobie w chorobie
nowotworowej byly zmienne socjodemograficzne. Odczuwanie bolu, samoocena stanu zdrowia
oraz stosowane metody leczenia wplywaty na styl zmagania si¢ z chorobg nowotworowa u os6b
leczonych onkologicznie. Dominujacy w badanej grupie styl konstruktywny w zmaganiu si¢ z
chorobg nowotworowa moze pozytywnie wptywaé na rokowanie, dtugos¢ przezycia, brak
remisji choroby oraz lepsza jako$¢ zycia pacjentow leczonych onkologicznie.

Slowa kluczowe: choroba nowotworowa, skala Mini-MAC, leczenie, czynniki
socjodemograficzne.

Wstep

Nowotwory w Polsce stanowiag drugg przyczyne zgonéw. W 2013 roku z tego powodu
zmarto 26% mezczyzn i 23% kobiet. W ostatnim dziesigcioleciu utrzymuje si¢ wzrost
zachorowan na choroby nowotworowe. W 2013 roku zarejestrowano 156,5 tys. nowotworow
oraz 94 tys. zgonow. W Polsce zyje ponad 574 tys. 0sob z chorobg nowotworowa. Nowotwory
stanowig gtdwna przyczyng umieralnosci osob przed 65 r.z. U m¢zczyzn najczesciej rozpoznaje
si¢ nowotwory: pluc, prostaty, pecherza moczowego oraz okr¢znicy i odbytnicy. U kobiet sg to
nowotwory: piersi, ptuc, trzon macicy, okr¢znicy i jajnika [1].

Choroby nowotworowe maja nadal najsilniejszy wpltyw na psychike czlowieka,
prowadzac do wszechogarniajacego kryzysu zyciowego. W momencie diagnozy osoba zmaga
si¢ wieloma problemami natury fizycznej i psychicznej tj. uporczywe leczenie, lek o przysztosc,
zmiana tempa zycia i rol spolecznych, problemy egzystencjalne, relacje z innymi ludzmi. Staje
si¢ pacjentem onkologicznym, co wiaze si¢ z pigtnem cierpienia i zblizajacej si¢ $mierci.
Problemy pojawiaja si¢ juz w chwili podejrzenia choroby i1 utrzymuja si¢ w czasie diagnostyki,
az do momentu potwierdzenia rozpoznania, co jest powodem silnego napi¢cia emocjonalnego.
Perspektywa choroby przewlektej wyzwala wiele emocji 1 zachowan czesto niezrozumiatych
dla otoczenia tj.: silna zto$¢, gniew, agresja, rozpacz, zamknigcie si¢ w sobie, a nawet proby
suicydalne. Osoba musi zmieni¢ wiele w swoim zyciu. Trudne do zaakceptowania jest poczucie
naznaczenia i stygmatyzacji chorobg. Stres zwigzany z chorobg moze sta¢ si¢ chroniczny.
OdpowiedZz emocjonalna na chorobe uwarunkowana jest czynnikami: indywidualnym
rozumieniem choroby, doswiadczeniami choroby nowotworowej, plcig, wystepowaniem
zaburzen psychicznych, problemami zyciowymi oraz osobowoscig [2].

Choroba przewlekla stanowi obcigzenie, krytyczne wydarzenie zyciowe, a

przekraczajac mozliwosci adaptacyjne, zagraza jej dobrostanowi bio-psycho-spotecznemu i
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duchowemu [3, 4]. Zaktoca procesy zyciowe, powoduje zmiany z funkcjonowaniu
somatycznym, psychicznym i spotecznym. Wymusza zmian¢ zachowania i stylu Zycia
(codzienna aktywno$¢, praca zawodowa, zycie rodzinne, czas wolny). Powoduje
przeorientowanie wartosci, przekonan, zachowan i celow do aktualnych mozliwosci chorego.
W sferze fizycznej przynosi konsekwencje w postaci: bolu, zmiany wygladu i zaburzen
seksualnych. W sferze psychicznej powoduje zmiane w obrazie wlasnego ciata, znieksztatcenia
poznawcze oraz posttraumatyczny wzrost. W sferze emocjonalnej to przede wszystkim
negatywne, ale i pozytywne emocje oraz zmienno$¢ reakcji emocjonalnych. W sferze
spotecznej dochodzi do zmian w petnieniu rdl spotecznych i stygmatyzacji chorych [4].

Zachorowanie na nowotwor to silny stresor wywolujacy traume. Rozpoznanie choroby
pojawia si¢ nieoczekiwanie i nagle, a czesto choroba stanowi zagrozenie dla zdrowia i zycia.
Informacja o diagnozie nowotworu jest zrédtem negatywnych emocji przejawiajacych sig¢
bezradnos$cia 1 strachem. Choroba nowotworowa nie stanowi jednorazowego do$wiadczenia
stresowego, a jest ciggiem zdarzen roztozonych w czasie [5, 6]. Zwigzane jest to z dlugim
procesem leczenia trwajacym nawet kilka miesigcy, na ktore sktadaja si¢ leczenie: chirurgiczne,
chemioterapeutyczne, radiologiczne oraz hormonalne. Nastepnie pojawiajg si¢ skutki uboczne
terapii oraz Igk przed remisjg. Do§wiadczenia te kumuluja si¢ 1 stanowig silny stresor dla
chorego [5]. Niektorzy autorzy podkreslaja pozytywne konsekwencje choroby, obejmujace
rozne aspekty zycia: w odniesieniu do otaczajgcego $wiata, do siebie 1 innych oséb. W sytuacji
traumatycznej czlowiek radzi sobie na rdzne sposoby. Radzenie sobie z choroba i1
przystosowanie uwarunkowane sa sytuacja i czasem. Niezmiernie istotny jest okres jaki uptynat
od diagnozy oraz czynniki osobowosciowe. Pomagaja optymizm i1 wytrzymatos¢, a takze
funkcjonowanie osoby przed chorobg [7]. Sitg istotng w przywracaniu rOwnowagi psychicznej
jest nadzieja powrotu do zdrowia, do$¢ skuteczna w poczatkowych etapach choroby. W
dalszych etapach pojawia si¢ silne nastawienie emocjonalne, ktore jest proba zminimalizowania
negatywnych emocji [8]. Z powodu panujacej w spoteczenstwie kancerofobii choroba
nowotworowa powoduje poczucie naznaczenia i stygmatyzacji, co w nastgpstwie prowadzi do
izolacji cztowieka [9].

Kazdy cztowiek w zalezno$ci od cech osobowosci oraz wyksztatconych mechanizméw
obronnych indywidualnie reaguje na rozpoznanie choroby. Postawa wobec choroby wptywa na
jakos¢ zycia 1 wynik leczenia. Osoby, ktére akceptuja chorobg podejmujg walke o powrdt do
zdrowia, a dodatkowo doswiadczajg mniej negatywnych emocji [10]. Przystosowanie do
choroby wynika z radzenia sobie z choroba, jej nastgpstwami oraz zmianami jako$ci zycia.

Wyroznia si¢ dwa style w walce z choroba: konstruktywny i destrukcyjny. Pierwszy obejmuje
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strategie ducha walki oraz pozytywnego przewartosciowania. Duch walki pozwala osobom do
przyjmowania choroby jako rodzaju osobistego wyzwania i podjecia dzialan w zwalczaniu
choroby. Pozytywne przewarto$ciowanie polega na przeorganizowaniu tak problemu jakim jest
choroba, by pomimo jej obecnosci odnalez¢ zadowolenie 1 nadziej¢ z przezytych lat. Styl
destrukcyjny obejmuje bezradno$¢ — beznadziejno$¢ oraz zaabsorbowanie lgkowe. Bezradnos¢
— beznadziejnos¢ wynika z poczucia bezsilnosci, zagubienia i poddania si¢ chorobie.
Zaabsorbowanie lekowe wyraza niepokdj wynikajacy z choroby, traktowanej jako zagrozenie
powodujace strach trudny do opanowania [11]. Jak podkres§la wielu autorow wybor strategii
walki z chorobg wptywa na rokowanie, dtugos$¢ przezycia, brak remisji choroby oraz lepsza
jako$¢ zycia [12]. Ocena preferowanych przez osoby strategii jest istotna na kazdym etapie

zmagania si¢ z chorobg nowotworowg [11].

Cel pracy
Okreslenie czynnikow warunkujacych styl przystosowania do choroby nowotworowej

u pacjentéw w trakcie leczenia onkologicznego.

Material i metody

Badania przeprowadzono w grupie 229 losowo wybranych pacjentow w Szpitalu
Specjalistycznym Podkarpackim Os$rodku Onkologicznym im. ks. B. Markiewicza w
Brzozowie. Do badan zakwalifikowano chorych leczonych z powodu choroby nowotworowe;j
bedacych w czasie leczenia onkologicznego. Kolejnymi kryteriami byty: stan zdrowia
pacjentéw pozwalajacy im na wypelienie kwestionariuszy ankiety oraz dobrowolna zgoda na
udziat w badaniu. Przeprowadzono je zgodnie z zasadami Deklaracji Helsinskiej. Kazdy
ankietowany zostal poinformowany o celu i1 zasadach prowadzenia badan. Respondenci mieli
mozliwos¢ wycofania swojej zgody na udziat w badaniu na kazdym etapie ich prowadzenia.
Postuzono si¢ metoda sondazu diagnostycznego oraz technika ankiety. Narzedziami
badawczymi byty autorski kwestionariusz ankiety oraz Skala Przystosowania Psychicznego do
Choroby Nowotworowej — Mini-MAC (Mental Adjustment to Cancer)” W adaptacji Z.
Juczynskiego. Narzedzie autorskie zawierato pytania dotyczace stanu socjo-demograficznego
pacjentow oraz sytuacji zdrowotnej. Skala Mini-MAC autorstwa Watsona i wsp. (1988 r.),
adaptowana do polskich warunkow przez Juczynskiego (1997 r.) sktada si¢ z 29 stwierdzen.
Pozwala na pomiar strategii radzenia sobie z chorobg nowotworowag. Pierwsza konstruktywna
okreslana postawag aktywng, mobilizujacg do pojecia walki o zdrowia 1 zycie, obejmuje

pozytywne przewarto$ciowanie (PP) i duch walki (DW), natomiast na destrukcyjng zwigzang z
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postawa pasywng przejawiajacg si¢ lgkiem 1 rezygnacja z walki skladajg si¢ bezradnos$¢ —
beznadziejnos¢ (B/B) i zaabsorbowanie lekowe (ZL). Wyniki dotyczace kazdej z czterech
strategii zawierajg si¢ w przedziale od 7 do 28 punktéw. Kazde pytanie oceniane jest w
czterostopniowej skali, gdzie 1 oznacza zdecydowanie nie, 2 raczej nie, 3 raczej tak, 4
zdecydowanie tak. Poszczeg6lne strategie zawierajg rowno po 7 pytan. Zaabsorbowanie lekowe
obejmuje pytania 2, 12, 17, 23, 24, 27, 29. Duch walki to pytania 3, 4, 8, 9, 13, 14, 19.
Stwierdzenia 1, 6, 11, 16, 20, 26, 28 odnoszg si¢ do bezradno$ci-beznadziejnosci, natomiast 5,
7, 10, 15, 18, 22, 25 pozytywne przewartosciowanie. Suma punktow dwoch strategii
sktadajacych si¢ na styl zmagania z chorobg nowotworowg jest przeksztatcana na jednostki
standaryzowane — steny w skali od 1 do 10. Warto$¢ stenowa od 1 do 4 (10-24 pkt) oznacza
niskie wyniki. Wyniki 5-6 stena (25-29 pkt) uznaje si¢ za przecigtne, natomiast 7-10 stena (30-
40 pkt) za wysokie. Interpretacja wynikOw oznacza, ze im wyzszy wynik tym wieksze nasilenie
zachowan w zakresie zmagania si¢ z chorobg nowotworowa [12, 13]. Numeryczna skala oceny
bolu NRS pozwala na okreslenie nasilenia bolu. Ocena bolu dokonywana jest w skali od 1 do,
przy czym 1 oznacza zupetny brak bolu a 10 najsilniejszy wyobrazalny bol [14]. W analizie
statystycznej zastosowano testy: Kruskala Wallisa oraz miar¢ symetryczng V Kramera opartg o
test chi-kwadrat przyjeto poziom istotnosci statystycznej p<0,05.

Srednia wieku ankietowanych wyniosta 56,1 lat, najmlodszy pacjent miat 18 lat a
najstarszy 84 lata. Najwiekszy odsetek (24,9%) stanowili badani w przedziale wieku od 61 do
70 lat. Nieco mniej pacjentdéw bylo w przedziatach wiekowych 51-60 lat (22,3%) oraz 41-50
lat (21,8%). Badani powyzej 71 lat stanowili 16,6%, a najmniejszy odsetek to osoby ponizej 40
lat (14,4%). Wiekszos$¢ (59,0%) stanowily kobiety, a 41,0% me¢zczyzni. Najwigcej 0sob bylo w
zwigzku (66,4%), natomiast pozostali deklarowali stan wolny (33,6%). Mieszkancy miasta
stanowili 54,1% a wsi 45,9% og6éhu badanych. Najczesciej osoby deklarowaly wyksztatcenie
srednie 44,1% 1 zawodowe 30,1%. Wyksztalcenie wyzsze wskazalo 15,7% badanych, a
podstawowe 10,0% respondentéw. Na emeryturze lub rencie byto 58,1% os6b, a zawodowo
pracowato 27,1% ogoétu badanych. Zdecydowanie mniej oséb deklarowato utrzymywanie si¢ z
zasitku chorobowego (11,8%), natomiast 4,0% badanych wskazalo na inne Zrodta utrzymania.
Sredni okres od zdiagnozowania choroby nowotworowej u pacjentéw wyniost 7,71 miesiecy, a
czas leczenia 7,17 miesigcy. Stan zdrowia pacjenci ocenili na $rednim poziomie (3,16 — w
pieciostopniowej skali), a nasilenie dolegliwosci bélowych na poziomie 3,38 (w 10 stopniowe;]
skali). Najwigkszy odsetek (18,3%) stanowily osoby z rakiem piersi. Nieznacznie mniej
chorych miato raka jelita grubego (17,5%) oraz z rakiem kosci i skory (15,3%). Nowotwory

uktadu pokarmowego stanowity 13,5%, a narzadéw rodnych (w tym jajnika i jader i gruczotu
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krokowego) 11,8%. Z rakiem ptluca bylo 6,6%, uktadu krwiotworczego 1 krwi (5,2%).
Nieznacznie mniej pacjentow miato zdiagnozowanego nowotwory uktadu moczowego (nerki,

pecherza moczowego) (4,8%), natomiast pozostate nowotwory stanowity 7,0%.

WynikKi

Analizujac stopien przystosowania psychicznego do choroby nowotworowej wykazano,
ze w odniesieniu do stylu destrukcyjnego najwiekszy odsetek osob (75,5%) uzyskal przecietne
wyniki. Niskie wyniki stwierdzono u 15,7% chorych, natomiast wysokie u 8,7% o0sob. Oznacza
to $rednie nasilenie postawy pasywnej $wiadczacej o poczuciu Igku i ogolnej rezygnacji.
Rozpatrujac styl konstruktywny mniej niz potowa pacjentow (48,9%) uzyskata przecietne
wyniki. Niskie wyniki §wiadczace o matej mobilizacji w walce o wlasne zdrowie i zycie
uzyskato tylko 3,1% chorych. Wyniki wysokie oznaczajace wysoka aktywno$¢ w walce z
chorobg stwierdzono u 48,0% pacjentow.

W badanej grupie dominowat styl konstruktywny (44,98) radzenia sobie z choroba
nowotworowg. Na zblizonym poziomie byly strategie walki z chorobg tj. duch walki (22,91) i
pozytywne przewartosciowanie (22,07). Wskazniki stylu destrukcyjnego byly na przecigtnym
poziomie (35,97). Najmniejsze nasilenie wykazano w zakresie strategii bezradno$¢-
beznadziejnos¢ (16,72), natomiast nieznacznie wyzsza intensyfikacja dotyczyta

zaabsorbowania lgkowego (19,25). Doktadne wyniki przedstawiono w tabeli 1.

Tabela. 1. Ogolne wskazniki stylow i strategii radzenia sobie z choroba nowotworowa

Lp. | Style i strategie radzenia w chorobie nowotworowej n X M SD | Min | Max
1. | Zaabsorbowanie lekowe 229 119,25| 20,00 | 3,08 7 28
2. | Duch walki 229 12291| 22,00 | 3,24 | 12 | 28
4. | Bezradno$¢-beznadziejnosé 229 116,72 | 17,00 | 3,38 7 26
5. | Pozytywne przewarto$ciowanie 229 122,07| 22,00 | 2,67 | 10 28
6. |Styl destrukcyjny 229 (35,97 | 37,00 | 5,79 | 14 | 52
7. | Styl konstruktywny 229 144,98 | 44,00 | 529 | 29 | 56

n — liczba; X — $rednia; M — Mediana; SD (Standard Deviation — Odchylenie Standardowe);
Min. — Minimum; Max. — Maximum.

Poszukiwano czynnikow, ktore majg zwigzek ze strategig i stylem radzenia sobie w
chorobie nowotworowej. Destrukcyjnego stylu zmagania si¢ z choroba nie rdznicowaty
zmienne socjo-demograficzne: pte¢ — p=0,25, wiek badanych p=0,90, miejsce zamieszkania —
p=0,66, wyksztatcenie — p=0,66, stan cywilny — p=0,06 i aktywnos$¢ zawodowa badanych —
p=0,17. Ze stylem destrukcyjnym zmagania si¢ pacjentow z choroba nowotworowa nie miato

takze zwigzku odczuwanie dolegliwosci bolowych — p=0,06. Konstruktywnego stylu walki z
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chorobg nie r6znicowaty zmienne socjodemograficzne: pte¢ — p=0,25, wiek — p=0,73, miejsce
zamieszkania — p=0,13, wyksztalcenie — p=0,83, stan cywilny — p=0,34 oraz aktywno$¢
zawodowa badanych — p=0,44. Niemal dwukrotnie wigksze nasilenie stylu konstruktywnego
(63,6%) byto u pacjentow nie odczuwajacych bolu w poréwnaniu do osob doswiadczajacych

tej dolegliwosci (38,3%) — p<<0,001 (tab. 2). Pozostale odpowiedzi przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Styl konstruktywny zmagania si¢ z chorobg a odczuwanie dolegliwosci boélowych

Dolegliwosci bolowe

Lp. |Styl konstruktywny tak nie

o n 3 4

1. | Niski % 21 45

. . n 84 28

2. Sredni % 596 318

. n 54 56

3. | Wysoki % 383 636

Ocdlem n 141 88

g % 100,0 100,0
p<0,001, V Kramera=0,27, Chi-kwadrat=16,81

U wigkszego odsetka 0sob (83,8%), ktore poddane byty terapii przeciwbdlowej czgsciej
wystepowat Sredni poziom destrukcyjnego stylu radzenia sobie z chorobg nowotworowa niz u
0sOb nie przyjmujacych lekéw przeciwbolowych (63,4%). Wyzsze nasilenie destrukcyjnego
stylu zmagania si¢ z chorobg bylo u pacjentow nie stosujacych leczenia przeciwbdlowego
(12,9%), anizeli u poddanych terapii przeciwbolowej (5,9%) — p=0,002 (tab. 3).

Niemal dwukrotnie wigcej 0sob (61,0%), ktore przyjmowaty leki przeciwbdlowe niz
nie poddanych terapii przeciwbolowej (31,2%) uzyskato $rednie wyniki stylu konstruktywnego
— p<0,001 (tab. 5). Zdecydowanie wigkszy odsetek pacjentow nie przyjmujacych lekow
przeciwbolowych (64,5%) 1 tylko 36,8% poddanych terapii przeciwbolowej cechowal
konstruktywny styl radzenia sobie z chorobg nowotworowa — p<0,001 (tab. 4).
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Tabela 3. Styl destrukcyjny zmagania si¢ z chorobg a przyjmowanie lekow przeciwbdolowych

. Przyjmowanie lekow przeciwbolowych

Lp. |Styl destrukcyjny tak nie
L n 14 22

1. Niski % 103 237
. . n 114 59

2. Sredni % 83 8 634
. n 8 12

3. Wysoki % 5.9 12.9
Oodl n 136 93

gotem % 100,0 100,0

p=0,002, V Kramera=0,23, Chi-kwadrat=12,43

Tabela 4. Styl konstruktywny zmagania si¢ z chorobg a przyjmowanie lekéw przeciwbolowych

Przyjmowanie lekow
Lp. |Styl konstruktywny przeciwbolowych
tak nie
s n 3 4
1. Niski % 22 43
, ) n 83 29
2. Sredni % 61.0 312
. n 50 60
3. |Wysoki % 368 64,5
Owdlem n 136 93
& % 100,0 100,0
p<0,001, V Kramera=0,29, Chi-kwadrat=19,71

Wysokie wyniki stylu destrukcyjnego zmagania si¢ z choroba nowotworowa uzyskat
najwigkszy odsetek pacjentow poddanych trzem metodom leczenia choroby nowotworowe;j

(15,4%), a najmniejszy tylko leczeniu operacyjnemu (4,0%) — p=0,05 (tab. 5).

Tabela 5. Styl destrukcyjny zmagania si¢ z chorobg a metoda leczenia chorych onkologiczne

Rodzaj leczenia:

Lp. | Styl destrukcyjny Operacyjne Operacyjne / radioterapia/ Radioterapia/
chemioterapia chemioterapia
o n 7 9 20
1. | Niski %| 280 11,5 15,9
. . n 17 57 99
2. | Sredni %| 680 731 78,6
. n 1 12 7
3. | Wysoki %| 40 154 5,6
Owdlem n 25 78 126
g0’ % | 100, 100,0 100,0

p=0,05, V Kramera=0,15, Chi-kwadrat=9,72
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Niskie wyniki stwierdzono najczgsciej u pacjentow po leczeniu zabiegowym (28,0%) a
najrzadziej po radioterapii, chemioterapii i leczeniu operacyjnym (11,5%) — p=005 (tab. 5).
Wysokie wyniki stylu konstruktywnego radzenia sobie z choroba nowotworowsg
uzyskali czesciej pacjenci (71,8%) poddani trzem metodom terapii, natomiast najrzadziej
(24,0%) leczeni tylko operacyjnie — p<0,001 (tab. 6). U zadnego z pacjentow (0,0%) leczonych
zabiegowo nie stwierdzono niskich wynikow konstruktywnego stylu zmagania si¢ z chorobg

nowotworowg — p<0,001 (tab. 6). Pozostate wyniki przedstawiono w tabeli 6.

Tabela 6. Styl konstruktywny zmagania si¢ z chorobg a metoda leczenia chorych onkologicznie

Rodzaj zastosowanego leczenia:
Lp. | Styl konstruktywny Operacvine Operacyjne / radioterapia/ Radioterapia/
peracyl chemioterapia chemioterapia
L n 0 1 6
. . n 19 21 72
2. |Sredni % 76,0 26,9 57,1%
. n 6 56 48
3. | Wysoki % 24,0 718 38,1%
Owdlem n 25 78 126
gote % 100,0 100,0 100,0%
p<0,001, V Kramera=0,26

Nasilenie dolegliwosci bolowych nie miato zwigzku z przyjetym stylem radzenia sobie
z chorobg nowotworowa przez pacjentow — p=0,29. Wyniki niskie stylu destrukcyjnego
czesciej uzyskiwali pacjenci z wysoka oceng stanu zdrowia (3,31), natomiast wyzsze nasilenie
stylu destrukcyjnego pacjenci z niskg oceng stanu zdrowia (2,65) — p=0,02 (tab. 7), co swiadczy

o tym, ze im wyzsza samoocena stanu zdrowia tym mniejsze nasilenie stylu destrukcyjnego.

Tabela 7. Styl destrukcyjny zmagania si¢ z chorobg a ocena stanu zdrowia

Lp. Styl destrukcyjny Samoocena stanu zdrowia
1. Niski A 3:’3%1
2. Sredni )rj 31’713?
3. Wysoki ﬁ 2;55
Ogodlem )é 3;21 g
Z 0,02

* —W skali od 1 do 5 (1 najnizszy a 5 najwyzszy). Z — test Kruskal Wallis’a.
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Samoocena stanu zdrowia pacjentdw nie miala zwigzku ze stylem konstruktywnym
walki z choroba nowotworowa — p=0,1. Analizujac stopien nasilenia dolegliwos$ci bélowych
wykazano, ze niskie wyniki stylu konstruktywnego uzyskali pacjenci z najwyzszym nasileniem
bolu (4,5), natomiast wyniki wysokie chorzy z najnizszym stopniem odczuwania bolu (2,91) —

p=0,002 (tab. 8).

Tabela 8. Styl konstruktywny zmagania si¢ z chorobg a ocena stanu zdrowia i dolegliwosci

bolowych
Lp. | Styl konstruktywny Nasilenie dolegliwosci bolowych **
1. |Niski X 4.0
n 6
. . X 3,82
2. Sredni N 100
. X 2,91
3. Wysoki 0 109
. X 3,38
Ogotem 0 215
Z 0,002

** W skali NRS: 0-10 (0 — brak bolu / 10 — najwyzszy poziom bolu).
Z — test Kruskal-Wallis’a

Nie wykazano zalezno$ci istotnych statystycznie miedzy rodzajem nowotworu a stylem
destrukcyjnym — p=0,75 w odniesieniu do warto$ci stenowych oraz wartosci $rednich — p=0,6.
Najwyzszy poziom stylu konstruktywnego zmagania si¢ z choroba nowotworowa wykazano u
chorych nowotworem krwi 1 uktadu krwiotworczego (47,92), a najnizszy u osob z rakiem
narzadow rodnych (42,67) i w grupie innych nowotworow (42,75) — p=0,0001 (tab. 9). Strategie
zmagania si¢ byly zréznicowane ze wzgledu na rozpoznanie nowotworu: zaabsorbowanie
Igkowe — p=0,54 oraz bezradno$c¢-beznadziejnos¢ — p=0,38 (tab. 9). Strategie ducha walki
najczesciej wykazywali chorzy z nowotworem uktadu krwiotworczego 1 krwi (24,17) a
najnizszg z rakiem narzadéw rodnych (21,74) i z innymi nowotworami (20,81) — p=0,007 (tab.
9). Pozytywne nastawienie cechowato najcze¢sciej pacjentdw z rakiem ukladu krwiotworczego
1 krwi (23,75), natomiast najrzadziej chorych z rakiem narzadéw rodnych (20,93) i z innymi
nowotworami (20,94) — p=0,007 (tab. 9).
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Tabela 9. Rodzaj nowotworu a styl zmagania si¢ z chorobg nowotworowa

Styl zmagania si¢ z choroba Strategia zmagania si¢ z chorobg
Lp. | Nowotwor . zaabsorbowanie duch bezradno$¢-
destrukcyjny konstruktywny lekowe walki beznadziejno$é

1 Rak piersi X 35,79 46,55 19,29 23,74 16,50
n 42 42 42 42 42

5 Rak jelita grubego X 36,70 46,63 19,30 23,98 17,40
n 40 40 40 40 40

3 Rak kosci i X 36,49 43,77 19,80 22,09 16,69
' szpiczak mnogi n 35 35 35 35 35

4 Rak uktadu X 36,03 44,03 19,19 22,65 16,84
' pokarmowego n 31 31 31 31 31

5. |Rak phuca X 35,13 46,13 19,47 23,67 15,67
n 15 15 15 15 15

6 Rak krwi i uktadu | X 32,00 47,92 17,50 24,17 14,50
' krwiotworczego n 12 12 12 12 12

2 Rak uktadu X 36,73 45,09 19,00 22,82 17,73
) moczowego n 11 11 11 11 11

8 Rak narzadow X 37,07 42,67 20,00 21,74 17,07
' rodnych n 27 27 27 27 27

9 Inne X 34,81 41,75 18,00 20,81 16,81
' n 16 16 16 16 16

Ogolem X 35,97 44,98 19,25 22,91 16,72
n 229 229 229 229 229

Z 0,6 0,0001 0,545 0,007 0,383

Z — test Kruskal Wallis’a.
Najwiece] osob z wysokim nasileniem stylu konstruktywnego wykazano w grupie z
rakiem, krwi 1 ukladu krwiotwoérczego (83,3%), natomiast najmniej z rakiem koSci 1

szpiczakiem mnogim (28,6%) p=0,02 (tab. 10).

Tabela 10. Rodzaj nowotworu a styl konstruktywny zmagania si¢ z chorobg nowotworowag

Nowotwor
o 'chs o = 80
[=)) N 87 S QO 8)
Lp. | SV z | & | €5 25| 5 | 22| 28|58 .
konstruktywn ] = a2 s 3 52 83 = c
ywny — (2] e = g = - 2 o N N S <
= S sE | =8 - s | 28| g9
s | 2 g g | E
- n 1 0 1 2 1 0 0 1 1
1. | Niski % | 24 0.0 2.9 65 6.7 0.0 0.0 37 63
> | Srodni n | 15 14 24 17 6 2 6 16 12
: ¢ % | 357 | 350 | 686 | 548 | 400 | 167 | 545 | 593 | 750
3. | wysoki n| 26 26 10 12 8 10 5 10 3
: % | 619 | 650 | 286 | 387 | 533 | 833 | 455 | 370 | 188
Oudtom n | 42 40 35 31 15 12 11 27 16
& % | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 1000 | 1000 | 1000 | 1000 | 1000 | 1000
p=0,02, V Kramera=0,26
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Niskie natezenie stylu konstruktywnego uzyskali chorzy z rakiem ptuca (6.7%) 1 uktadu
pokarmowego (6,5%), natomiast chorzy z rakiem jelita grubego, krwi i uktadu krwiotworczego
I uktadu moczowego nie wykazali niskiego natezenia stylu aktywnego zmagania si¢ z chorobg

nowotworowg — p=0,02 (tab. 10).

Dyskusja

Osoby w obliczu choroby nowotworowej przyjmuja dwie roézne postawy
przystosowania. Jedng z nich jest postawa aktywna zwigzana z walkg o zdrowia i zycia,
natomiast druga pasywna prowadzi do rezygnacji [5]. Jak wynika z badan osoby przejawiajace
mniejsze zaabsorbowanie lekowe oraz bezradno$é, a wicksza wole walki wykazuja lepsze
funkcjonowanie fizyczne, poznawcze, emocjonalne i spoteczne w chorobie [16]. Doniesienia
naukowe opisujace przystosowanie si¢ do choroby nowotworowej dotycza chorych z r6znymi
rodzajami nowotworow [5, 9, 17, 18, 19].

W badanej grupie dominowat konstruktywny styl (44,98) zmagania si¢ z chorobg
nowotworowa. Mniejsze nasilenie uzyskano w zakresie stylu destrukcyjnego (35,97). Takiez
samo nasilenie stylow zmagania si¢ z choroba nowotworowg wykazali inni autorzy [5, 9, 11,
18, 19]. Roznice dotyczyty stopnia nasilenia stylu przystosowania do choroby. I tak nasilenie
stylu destrukcyjnego u pozostatych autoréw byto nizsze niz w badaniach wlasnych. Wyzszy
poziom stylu konstruktywnego w porownaniu do badah wlasnych uzyskata Malicka i wsp. [18],
natomiast u pozostatych autorow bylo ono nizsze [5, 11, 19, 18]. Najnizsze nasilenie stylu
konstruktywnego zmagania si¢ z chorobg wykazala Kozak 1 wsp. [19].

W badaniach wlasnych najnizszy poziom stylu destrukcyjnego wykazano u pacjentow
w nowotworami ukladu krwiotworczego a najwyzszy z nowotworami narzadow rodnych.
Wyzsze wyniki w zakresie stylu destrukcyjnego uzyskano w badaniach Kozak i wsp. [19] w
przypadku nowotworéow zotadka, trzustki, jelita grubego, prostaty. Jedynie chorzy z
nowotworem narzagdoéw rodnych uzyskali nizsze nasilenie stylu destrukcyjnego [19]. U
pozostatych autorow [5, 11, 17, 18] styl destrukcyjny w przypadku pozostalych nowotworow
byt na nizszym poziomie niz w badaniach wilasnych. Analizujac styl konstruktywny w
poszczegolnych nowotworach nizsze jego nasilenie uzyskano jedynie u pacjentéw z rakiem
trzustki [5, 17, 19], jelita grubego [5, 17, 18], prostaty [17, 18] i zotadka [18], pegcherza
moczowego [17], ptuc [5, 17], ukladu krwiotworczego 1 krwi [17], piersi [5, 17]. Wyzsze
nasilenie stylu konstruktywnego zmagania si¢ z chorobg wykazano w nowotworach narzagdéw

rodnych [11, 17, 18, 19], jelita grubego [15] piersi [18] i innych [17].
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Na radzenie sobie z chorobg wptywajg rozne czynniki jak np. moment terapii, rodzaj
metody leczenia. Do innych czynnikow zalicza si¢ wparcie, aktywno$¢ zawodowa oraz relacje
W rodzinie oraz rehabilitacja [20]. Zaden z czynnikéw socjodemograficznych (wiek, pteg,
wyksztatcenie, stan cywilny, miejsce zamieszkania, aktywno$¢ zawodowa) w badaniach
wilasnych nie miaty zwigzku z przyjetymi przez pacjentéw stylami zmagania si¢ z chorobg
nowotworowg. Wiek nie réznicowat przystosowania do choroby w badaniach Boryczko-Pater
I wsp. [21] i Rogala i wsp. [11] oraz Baczewskiej i wsp. [17]. W innych doniesieniach lepsze
przystosowanie byto u chorych powyzej 65 r.z. [16]. W badaniach Kapela i wsp. [15] wiek miat
zwigzek z pozytywnym przewarto§ciowaniem oraz stylem konstruktywnym. Wyzsze wyniki
uzyskano u starszych pacjentow.

Podobnie jak w badaniach wtasnych wyksztalcenie pacjentéw w badaniach Rogala i
wsp. [11] nie mialo zwigzku ze stylem zmagania si¢ z chorobg nowotworowa. W badaniach
Humeniuk i wsp. [20] lepsze przystosowanie do choroby wykazano u osob lepiej
wyksztatconych, natomiast u pacjentéw w badaniach Kapela i wsp. [15] wyksztalcenie
wpltywalo na strategic bezradnos$¢-beznadziejnos¢ oraz zaabsorbowanie lekowe 1 nasilenie stylu
destrukcyjnego.

Miejsce zamieszkania nie miato zwigzku z przystosowaniem do choroby nowotworowe;j
zaréwno u pacjentéw w badaniach wlasnych jaki i u chorych przebadanych przez Rogala i wsp.
[11], Humeniuk i wsp. [20], Kapela i wsp. [15] oraz Religioni i wsp. [5].

Identycznie jak w badaniach wlasnych stan cywilny nie mial zwigzku z
przystosowaniem do choroby w badaniach Rogala [11] i Kapela i wsp. [15]. Jedynie osoby
bedace w zwigzkach cze$ciej wybieraly strategic bezradno$ci-beznadziejnosci oraz
pozytywnego przewartosciowania niz bedace w zwigzkach [11]. W badaniach Humeniuk 1 wsp.
[20] lepsze przystosowanie do choroby wykazano u pacjentow zyjacych w zwiazkach.

Wybor stylu zmagania si¢ z chorobg miat zwigzku z sytuacjg materialng chorych w
badaniach Rogala 1 wsp. [11] oraz Religioni 1 wsp. [15]. Chorzy deklarujacy ztg sytuacje
materialng przejawiali sktonnos$¢ do stosowania strategii destrukcyjnych [11]. W badaniach
Religioni 1 wsp. [5] status zawodowy takZze roznicowal style radzenia sobie z choroba
nowotworowg, natomiast Baczewska i wsp. [17] nie wykazali takiej zaleznosci.

Kobiety bardziej niz mezczyzni sg zaniepokojone choroba, odczuwaja wigkszy lek i
niepokdj, majg obawy, przed remisjg ze choroby oraz pogorszeniem stanu zdrowia [22]. Ple¢
to czynnik, ktéry w badaniach wlasnych nie réznicowat stylow zmagania si¢ z chorobg
nowotworowa. Potwierdzito to wyniki jedynie badan Kapela i wsp. [15]. W innych badaniach

wykazano zrdznicowanie postawy wobec choroby u kobiet i mezczyzn. W badaniach
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Baczewskiej 1 wsp. [17] u kobiet stwierdzano czgSciej bezradnos$¢-beznadziejno$¢ niz u
mezczyzn. W badaniach Humeniuk i wsp. [20] uzyskano lepsze przystosowanie do choroby u
kobiet, a u Boryczko-Pater i wsp. [21] mezczyzni wykazywali lepsze przystosowanie do
choroby nowotworowej przed operacjg onkologiczng i bezposrednio po zabiegu, natomiast
kobiety w pdzniejszym okresie.

Bol to czgsta dolegliwo$¢ w przebiegu leczenia chorob nowotworowych. W badaniach
Kapela i wsp. [15] 20,7% doswiadczato bolu. Bol wplywa na przystosowanie psychiczne do
choroby [23, 24]. Przyjecie stylu destrukcyjnego zmagania si¢ z chorobg nowotworowg nie
miato zwigzku w badanej grupie z odczuwaniem 1 nasileniem dolegliwosci bolowych. Styl
konstruktywny czesciej wystepowal u pacjentow nie odczuwajacych dolegliwosci boélowych
(63,6%) w porownaniu do do$wiadczajacych bolu (38,3%). Mozna to interpretowaé jako
wspomaganie zmaganie si¢ z bolem wynikajace z aktywnej postawy wobec choroby, lub
efektywniejsze przyjecie konstruktywnej postawy wobec choroby nowotworowej w sytuacji
nie odczuwania dolegliwosci bolowych. Dodatkowo im wicksze nasilenie dolegliwosci
bolowych tym pacjenci czgsciej uzyskiwali nizsze wyniki w stylu konstruktywnym zmagania
si¢ z chorobg nowotworowa. W badaniach Kapela 1 wsp. [15] stwierdzono, ze im wyzszy
poziom bolu tym wigksze zaabsorbowanie lekowe oraz duch walki a takze wyzsze nasilenie
stylu destrukcyjnego.

Choroba nowotworowa wptywa na samooceng stanu zdrowia [15]. Samoocena stanu
zdrowia pacjentow miata wplyw na przyjecie destrukcyjnego stylu walki z chorobg
nowotworowa. Pacjenci, ktorzy nizej ocenili stan swojego zdrowia czgsciej wykazywali
wyzsze wyniki w zakresie pasywnej postawy w zmaganiu si¢ z chorobg nowotworowa.
Samoocena stanu zdrowia nie wplywata na przyjmowanie przez pacjentéw konstruktywnego
stylu zmagania si¢ z choroba nowotworowa.

Leczenie stosowane w zwalczaniu dolegliwosci bolowych wynikajacych z choroby
nowotworowej w badaniach wlasnych wptywalo istotnie na przyjmowanie stylu walki z
chorobg nowotworowa. Postawe pasywnag wobec choroby nowotworowej wykazywali czg$ciej
pacjenci nie przyjmujacych lekéw przeciwbdlowych (10,3%) niz poddawani leczeniu
przeciwbolowemu (23,7%). Styl konstruktywny czesciej wykazywali pacjenci nie poddawani
terapii przeciwbolowej (64,5%) niz stosujacy leczenie przeciwbolowe (36,8%).

Samo rozpoznanie choroby nowotworowej obniza funkcjonowanie os6b nawet o 50%.
Dodatkowy wptyw ma zastosowane leczenie, ktore znacznie obniza sfer¢ emocjonalng [15].
Przystosowanie do choroby ma zwiazek nie tylko z rodzajem nowotworu, ale takze przebiegiem

klinicznym, leczeniem i nast¢pstwami. Leczenie niesie ze sobg wiele konsekwencji fizycznych,
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psychicznych 1 spotecznych. Leczenie chirurgiczne jest najlepiej psychicznie akceptowang
metoda terapii. Najczesciej obawy dotycza uszkodzenia ciata i zmiany funkcjonowania po
zabiegu. Chemioterapia zwigzana jest z wystepowaniem niepozadanych objawow po leczeniu,
ktore zmieniajg codzienne funkcjonowanie chorych. Objawy utrzymujg si¢ przez caty czas
trwania leczenia. Radioterapia takze stanowi zrodto niepozgdanych objawow [23]. W
badaniach wilasnych stosowane metody leczenia mialy zwigzek z przyjmowaniem przez
pacjentéw stylu zmagania si¢ z chorobg nowotworowa. Styl destrukcyjny przyjmowali
najczesciej pacjenci poddawani leczeniu radioterapig, chemioterapig i operacyjnie oraz
radioterapig i chemioterapig, natomiast najrzadziej leczeniu tylko metoda operacyjng. Styl
konstruktywny w badaniach wtasnych przyjmowali najczgsciej pacjenci poddaniu leczeniu
zabiegowemu a rzadziej trzem lub dwom metodom leczenia. W leczeniu i opiece nad
pacjentami z choroba nowotworowg nalezy stosowa¢ wiasciwa terapie oraz podejmowaé
dzialania zapewniajace pozytywne przystosowanie do choroby, co poprawi efekty leczenia ale

wplywanie takze na wyzsza satysfakcje i jakos¢ zycia.

Whioski

Czynnikami nie majacymi zwiazku ze stylem radzenia sobie w chorobie nowotworowej
byty zmienne socjodemograficzne. Odczuwanie bolu, samoocena stanu zdrowia oraz
stosowane metody leczenia wptywaty na styl zmagania si¢ z chorobg nowotworowa u 0sob
leczonych onkologicznie. Dominujacy w badanej grupie styl konstruktywny w zmaganiu si¢ z
choroba nowotworowa moze pozytywnie wptywa¢ na rokowanie, dtugo$¢ przezycia, brak

remisji choroby oraz lepszg jako$¢ zycia pacjentow leczonych onkologicznie.
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