Halina Nowakowska

WYBRANE CZYNNIKI PSYCHOSPOLECZNE I MEDYCZNE
A JAKOSC ZYCIA CHORYCH NA CUKRZYCE TYPU 1.

Rozprawa na tytut doktora nauk medycznych

Promotor: dr hab. n. med. Bogustaw Borys

specjalista psycholog kliniczny

Gdanski Uniwersytet Medyczny
Katedra Pielggniarstwa, Zaktad Zarzadzania, Pracownia Pedagogiki i Dydaktyki Medyczne;j
Gdansk 2010



Wyrazy wdzi¢cznosci skladam Panu dr hab. n. med. Bogustawowi
Borysowi za poswigcony czas oraz okazana mi zyczliwos¢.
Slowa podzi¢kowania kieruj¢ do Pana dr n. med. Bogumila Wolnika

za udzielone konsultacje diabetologiczne.



Spis tresci
Wstep
Czesé 1. Cukrzyca typu 1 a jakos¢ zycia chorych — aspekt teoretyczny
Rozdzial 1. Cukrzyca — choroba metaboliczna.
1.1. Klasyfikacja cukrzycy.
1.2. Cukrzyca typu 1.
1.3. Wspolczesne metody leczenia cukrzycy typu 1 — ciagly podskorny wlew
insuliny.
1.4. Opieka nad chorymi na cukrzyce typu 1.
Rozdzial 2. Jako$¢ zycia zwigzana ze stanem zdrowia.
2.1. Pojecie jakosci zycia — definicje
2.2. Jako$¢ zycia w chorobach przewleklych
Rozdzial 3. Psychoterapeutyczne aspekty leczenia chorob przewleklych.
3.1. Choroba przewlekla jako sytuacja trudna.
3.2. Style radzenia sobie w sytuacjach trudnych.
3.3. Psychologiczne uwarunkowania choroby przewleklej ze szczegélnym
uwzglednieniem cukrzycy typu 1.
Czg¢s¢ 11. Badania wlasne.
Rozdzial 1. Metodologiczne podstawy badan.
1.1. Problemy badawcze.
1.2. Narzedzia badawcze.
1.2.1. Autorski kwestionariusz ankiety.
1.2.2 Kwestionariusz SF — 36
1.2.3. Inwentarz osobowosci - kwestionariusz NEO-FFI.
1.2.4. Kwestionariusz Inwentarz Stanu i Cechy L¢ku - STAL
1.2.5. Skala Le¢ku i Depresji - Hospital Anxiety and Depression Scale
1.2.6. Kwestionariusz CISS ( Coping Inventory for Sressful Situations)
1.2.7. Modyfikacja ,,drabinki Cantrilla”
1.3. Dobor proby badawczej, terenu badan.
1.4. Organizacja i przebieg badan
1.5 Metody statystycznej analizy danych.

Rozdzial 2. Analiza wynikow badan wlasnych.

2

N B W W

11
12
16
16
19
21
21
25

28
31
31
32
33
33
34
35
37
37
38
38
39
40
40
41



2.1. Wyniki badan. 41
2.1.1. Charakterystyka badanych grup na podstawie ankiety demograficznej. 41

2.1.2. Ocena jakosci zycia chorych. 55
2.1.3. Ocena jakosci zycia chorych dokonana kwestionariuszem SF-36 60
2.1.4. Preferowane style radzenia sobie ze stresem. 70
2.1.5. Zwiazki mi¢dzy stylami radzenia sobie z chorobg a poziomami l¢ku. 72
2.1.6. Nasilenie I¢gku, depresji i rozdraznienia. 76
2.1.7. Cechy osobowosci badanych. 81

3.1. Omowienie i dyskusja wynikow. 83
3.1.1. Ocena jakosci zycia chorych. 83
3.1.2. Preferowane sposoby i strategie radzenia sobie ze stresem. 86
3.1.3. Poziom l¢ku, depresji i rozdraznienia. 87
3.1.4. Cechy osobowosci badanych. 88

3.2. Whnioski: 90
Streszczenie: 91
Summary: 93
PiSmiennictwo: 95
Aneks 112



Wstep

Na przestrzeni ostatnich lat obserwuje si¢ coraz wigksze i glgbsze zainteresowanie
badaniami nad jako$cia zycia chorych przewlekle. Toczace si¢ w organizmie czlowieka
przewlekte procesy chorobowe, prowadza do réznorodnych zaburzen w sferze somatycznej,
psychicznej a takze aktywnosci spotecznej. Dlatego tez postgpowanie terapeutyczne, zgodne z
aktualnym rozwojem medycyny i technologii, winno rdwniez uwzglednia¢ aspekty
emocjonalne, psychiczne i spoteczne (Anderson R.F.i wsp., 1995, Evans D.R., 1996, S¢k H.,
Pasikowski T., 1998).

W badaniach naukowych, dotyczacych skutkdw chorob przewlektych, odchodzi sig¢ od zasady
wylacznie biologicznego oceniania zdrowia cztowieka. Przyjmuje si¢ holistyczny punkt
widzenia, w ktoérym szczegdlna uwage znajduja emocjonalne doznania chorego, jego
samopoczucie 1 mozliwos$ci funkcjonowania w zyciu codziennym (Bartnik M. 1 wsp., 1994).

Wspotczesne pojmowanie jako$ci zycia, jest czym$ wigcej niz tylko subiektywna ocena
stanu zdrowia, poczyniona przez samego chorego. Pozwala ono oceni¢ tez w jakim stopniu
pojawienie si¢ u cztowieka objawow chorobowych, wptyneto na zmiang w jego zyciu, w jaki
sposob ograniczyto jego dotychczasowe funkcjonowanie oraz jak dany pacjent odnajduje sig
w nowej sytuacji. Analiza jako$ci zycia daje nam réwniez odpowiedZ na pytanie w jaki
sposob pacjent radzi sobie z choroba, a co za tym idzie daje cato$ciowe spojrzenie na wptyw
jaki proces chorobowy wywiera na status fizyczny, psychiczny i spoteczny dotknigtego nim
cztowieka.

Sposrod przewleklych choréb metabolicznych, cukrzyca to schorzenie stanowiace
powazny i stale wzrastajacy problem zdrowotny ludzi w r6znym wieku. Literatura przedmiotu
wskazuje, ze cukrzyca typu 1, to schorzenie powodujace liczne zmiany ogdlnoustrojowe.

Jest stanem, ktorego obecnos$¢ ingeruje we wszystkie dziedziny zycia cztowieka. Cukrzyca
zaliczana jest do tych choréb, w ktorych los pacjenta oraz jakos$¢ jego zycia w duzej mierze
uwarunkowane sa stopniem przygotowania pacjenta do radzenia sobie w chorobie. W
schorzeniu tym, to sam pacjent podejmuje decyzje majace znamienny wplyw na przebieg
choroby, starajac si¢ adaptowac do codziennych sytuacji pozyskane od lekarzy i pielggniarek
zalecenia, informacje oraz rady. Nalezy wigc odrzuca¢ w praktyce model opieki
diabetologicznej o przewazajacym charakterze biomedycznym na rzecz modelu
wielosktadnikowego, uwzgledniajacego dominujaca role osoby z cukrzyca 1 konieczno$¢ jej

partnerskiego udzialu w procesie leczenia. Aby pozyskaé chorego do tak pojgtej wspolpracy
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w leczeniu, nieodzownym wydaje si¢ rozpoznanie jego cech osobowosci, ustalenie modelu
jaki przyjmuje on w celu radzenia sobie z choroba.

Terapia cukrzycy jest procesem interdyscyplinarnym, obejmuje dziatania medyczne,
edukacyjne oraz psychologiczne. Istotnym jej elementem jest niewatpliwie  edukacja
terapeutyczna. Nauczanie chorego samokontroli winno by¢ wspomagane psychologicznymi
metodami terapeutycznymi. Wydaje sig, iz sa one nieodzowne w wypracowaniu wespot z
chorym, najbardziej optymalnych zachowan stuzacych przystosowaniu si¢ do trudnej sytuacji
jaka jest wystapienie przewleklej choroby. Wybor strategii winien uwzgl¢dnia¢ zachowanie
satysfakcjonujacej chorego jakos$ci zycia. Badanie jako$ci zycia chorego powinno staé si¢
jednym z elementdw rutynowej opieki diabetologicznej, gdyz dostarcza warto$ciowych
informacji o problemach jakie napotyka chory w radzeniu sobie z choroba. Ich rozpoznanie
moze by¢ pomocne w udoskonalaniu terapii.

Niniejsza praca jest podejsciem badawczym, majacym na celu wskazanie mozliwos¢
zastosowania teoretycznych koncepcji psychologicznych w wypracowaniu i utrzymaniu
poziomu jako$ci zycia, satysfakcjonujacego chorego, z cukrzyca typu 1. Prezentowane w
pierwszej czg$ci pracy rozwazania teoretyczne, sa proba spojrzenia na zjawisko choroby
przewlektej, w kontekscie stresu psychologicznego i radzenia sobie z sytuacja stresowa.
Dokonana w drugiej cze$ci pracy, analiza jako$ci zycia chorych z rozpoznana cukrzyca typu
1, jest préba oceny wplywu schorzenia oraz zastosowanych metod terapii na catoksztalt zycia

chorego.



Czesé 1. Cukrzyca typu 1 a jakoS¢ zycia chorych — aspekt
teoretyczny

Rozdzial 1. Cukrzyca — choroba metaboliczna.

Termin ,,cukrzyca” oznacza grupg¢ chordb oraz zaburzen metabolicznych, o
odmiennej etiologii. Ogolna definicja, niezmienna od lat brzmi nastgpujaco: ,, cukrzyca jest to
grupa chordb metabolicznych, charakteryzujacych si¢ hiperglikemia wynikajaca z defektu
wydzielania i/lub dziatania insuliny” (za: Zalecenia kliniczne dotyczace postgpowania u
chorych na cukrzyce, 2009, s. A3).

Znamienna dla catej grupy chordb objetych pojeciem cukrzyca, jest stala, patologiczna

hiperglikemia na czczo, migdzy positkami lub tylko po positkach. Wynika ona z upos$ledzenia
wydzielania insuliny, a co za tym idzie jej niedoboru, przez komorki B wysp trzustki. Moze
by¢ tez wyrazem uposledzenia reakcji na insuling komorek, tkanek, narzadow obwodowych
takich jak: watroba, mig$nie, tkanka thuszczowa — stan taki zwany jest insulinoopornoscia.
Liczne badania nad cukrzyca, powoduja, iz uznaje si¢ definiowanie tego schorzenia za
proces otwarty. (Matecki M. 2005, Sieradzki J. 2006, Fabian W. i wsp. 2008)
Czesto wyzej wymienione nieprawidtowosci regulacyjne wspotistnieja 1 wspotdziataja.
Dhugotrwata hiperglikemia wywiera toksyczny wplyw na komorki, tkanki 1 narzady
organizmu cztowieka, dajac objawy klinicznych zespotow okreslanych jako mikro i makro
angiopatie (Taton J.,Czech A., Bernas M. 2008 [a].)

Cukrzyca jest schorzeniem ogolnoustrojowym o wieloczynnikowym podiozu,
wynikajacym zardwno z predyspozycji genetycznej a takze czynnikdéw Srodowiska.

Za rozwdj cukrzycy odpowiadaja rézne mechanizmy patogenetyczne. Jedna z
przyczyn, wedlug licznych autorow, moga by¢ nie do konca sprecyzowane czynniki
srodowiskowe, miedzy innymi takie jak: wysokoenergetyczna dieta z duza iloScia
weglowodanow, pdznie macierzynstwo (wiek matki powyzej 40 r.z.), krotki okres karmienia
niemowlat piersia, wczesne karmienie niemowlat mlekiem krowim, przebyte infekcje
wirusowe, narazenie na zwiazki toksyczne, czynniki stresogenne (Janeczko D. 2000,

Bingley P.J 2000, Akerblom H.K 2002, Hermann R. 2003).



Inni badacze, szczegdlna role przypisuja czynnikom genetycznym, a zwlaszcza genom uktadu
HLA, zwracaja réwniez uwage na zaburzenia obrony immunologicznej o podiozu
genetycznym ( Fuchtenbusch M. i wsp.1998, Roche EF. i wsp. 2005).

W ciagu ostatniego dziesigciolecia dostrzegany jest niepohamowany wzrost liczby
zachorowan na cukrzyce, obecnie zalicza si¢ ja do chorob spolecznych i cywilizacyjnych.
Czestos¢ jej wystgpowania w Swiecie osiaga rozmiar epidemii. Okresla si¢ iz, w 2010 roku
liczba chorych na $wiecie wyniesie 221 milionéw (Amons A. 1997, King H. i wsp. 1998,
Yach D. i wsp. 2004). Szacuje sig, iz w 2030r liczba chorych w $wiecie wzro$nie do 366
milionéw. Choroba ta jest na 6 miejscu wsrdd wszystkich przyczyn zgondw.

W Polsce na cukrzycg, we wszystkich postaciach, choruje obecnie okoto 5% populacji,
czyli ok. dwa miliony osob. Szacuje sig, ze liczba zachorowan w ciagu najblizszych 25 lat
podwoi sig. Obserwuje si¢ rowniez, 5-8% roczny wzrost zachorowalnosci na cukrzycg typu
1 w naszym kraju, jest to jeden z najwyzszych wskaznikow w §wiecie (Janeczko D. 2000,
Taton J. 2001, Sieradzki J. 2006 , Taton J., Czech A., Bernas M. 2008 [b], Fabian i wsp.
2008).

1.1. Klasyfikacja cukrzycy.

Jak wspomniano wczes$niej, cukrzyca zaliczana jest do przewlektych chorob
metabolicznych. Jej podstawowym objawem jest podwyzszone stezenie glukozy we krwi. Nie
jest jednak schorzeniem jednorodnym. Dzieli si¢ na wiele jednostek chorobowych.
Klasyfikacja cukrzycy obejmuje nastgpujace klasy kliniczne (Adamiec R. 1998, Zalecenia
kliniczne dotyczace postgpowania u chorych na cukrzyce, 2009).

e Cukrzyce typu 1, uwarunkowana jest immunologiczne lub tez moze wystgpowac jako
posta¢ idiopatyczna. Zazwyczaj pojawia si¢ u zdrowych, nieotylych dzieci i mtodziezy,
moze jednak dotkna¢ osoby w kazdym wieku. Jej patomechanizm zwiazany jest ze
zniszczeniem komorek B wysp Langerhansa w trzustce. Komorki B, moga ulec temu
procesowi pod wplywem wiruséw lub w wyniku autoagresji organizmu. Degradacja
komorek B, prowadzi zazwyczaj do bezwzglednego niedoboru insuliny. Objawy kliniczne
poprzedzone sa zwykle diugotrwatym, autoagresyjnym procesem niszczenia komorek,

odpowiedzialnych za produkcj¢ insuliny. Pierwszym objawem choroby moze by¢



kwasica ketonowa, ale réwniez tagodna hiperglikemia (Janeczko D. 2000,Strojek K
2004, Fabian W. 1 wsp. 2008)

Cukrzyce typu 2, stanowi ok. 95% wszystkich przypadkow tego schorzenia. Postaé ta ma
podstepny poczatek, przez dtugi okres czasu pozostaje bezobjawowa, w zwiazku z czym
nie jest rozpoznawana, w tym okresie rozwijaja si¢  juz cigzkie powiklania.
Charakteryzuje si¢ postgpujacymi zaburzeniami wydzielania insuliny, jest zalezna od
oporno$ci organizmu na insuling. Istnieje wiele mechanizméw prowadzacych do tego
typu cukrzycy, jej etiologia nie jest doktadnie znana. Do jej ujawnienia predysponuje
otyto$¢, odpowiadajaca za insulinooporno$¢. Ryzyko rozwoju tego schorzenia wzrasta z
wiekiem, stopniem nadwagi oraz minimalizacja aktywno$ci fizycznej (Czyzyk A. 2001,
Strojek K. 2004).

Inne formy cukrzycy, wyrozniamy tutaj: defekty genetyczne komoérek B wysp trzustki
(MODY- Maturity Onset Diabetes of the Young,). Te formy cukrzycy, literatura opisuje
osiem jej odmian, charakteryzuja si¢ wystgpowaniem od ok. 25 r. z, ale takze
odnotowuje si¢ jej pojawianie si¢ w okresie dziecinstwa lub dojrzewania. Cecha swoista
jest tu brak zalezno$ci od uktadu HLA jak rowniez od immunologicznego zniszczenia
komorek B.

Kolejna specyficznag forma cukrzycy sa: rzadkie genetyczne defekty dziatania insuliny.
Jest to grupa rzadkich zespotow do ktorych nalezy np. zespdt dermatologiczny
rogowacenia ciemnego, objawiajacy si¢ hiperpigmnetacja skory gtownie w obszarze szyi,
pach, pachwin, a takze wysokim st¢zeniem insuliny.

Inne specyficzne postaci to: choroby zewnatrzwydzielniczej czg$ci trzuski np — zapalenie
trzuski, urazy trzustki jej nowotwory, cukrzyca polekowa i wywotana substancjami
chemicznmi.

Choroby wewnatrzwydzielniczej czesci trzustki np — akromegalia, nadczynnos$¢
tarczycy, zesp6t Cushinga. Do tej klasy cukrzycy zaliczamy rowniez jej rzadkie formy
wywotane procesem immunologicznym, np. przebiegajace jako neurologiczny ,,zespot
sztywnego cztowieka”. Jest to choroba autoimmunologiczna os$rodkowego uktadu
nerwowego, u chorych tych w 1/3 przypadkow rozwija si¢ cukrzyca.

Inne specyficzne postaci cukrzycy moga rowniez wywotywac leki lub chemikalia np —

pentamidyna, kwas nikotynowy, alfa interferon, a takze infekcje wirusowe



np. — rozyczka wrodzona, cytomegalia. (Majkowska L., Czekalski s.2002, Kokot F.
Taton Cz. 2004, Sieradzki J. 2006).

e (Cukrzyce cigzarnych — oznacza kazde zaburzenie tolerancji glukozy, ktore wystapito lub
zostato po raz pierwszy rozpoznane podczas ciazy. Definicja ta obowiazuje bez wzgledu
na to, czy wobec kobiety zastosowano leczenie dieta czy tez insulinoterapig.
Insulinoporno$¢ towarzyszy kazdej ciazy a spowodowana jest rosnacym stezeniem takich
hormonéw jak: progesteron, laktogen tozyskowy, prolaktyna, kortyzol. Forma ta
wystepuje w 3-6% og6tu ciaz ( Fallucca F. 1997, Wojcikowski C. 1 wsp. 2002, Janeczko
D. Tuszynska A. 2000, Dabelea D. i wsp. 2005, ).

1.2. Cukrzyca typu 1.

Liczne badania nad cukrzyca spowodowaty, iz obecnie w bardzo odmienny sposéb
rozumiemy to schorzenie. Charakterystycznym tego dowodem jest odej$cie od terminologii
»cukrzyca insulinozalezna — typ 1 oraz ,,cukrzyca insulinoniezalezna — typ 2”.

Aktualnie uznaje si¢ zalezno$¢ od insuliny kazdej postaci tego schorzenia (Janeczko D,
Tuszynska A. 2000, Otto-Buczkowska E. 2006).

Cukrzyca typu 1 obejmuje przypadki, ktérych cecha charakterystyczna jest
zniszczenie komorek B, prowadzace do catkowitej utraty zrodia insuliny w organizmie oraz
regulatora jej wydzielania. Zniszczeniu ulega wigc mechanizm wytwarzania energii
niezbgdnej organizmowi do zycia. Szacuje si¢, ze cukrzyca typul, stanowi 10 % wszystkich
przypadkéw cukrzycy (Majkowska L., Czekalski S. 2002). Podziat tej cukrzycy wynika z jej
etiologii.

Cukrzyca typu 1 moze mie¢ postac:
¢ autoimmunologiczna, stanowiaca 5-10% wszystkich przypadkow tej choroby.

¢ idiopatyczna, dziedziczona genetycznie, ktorej przyczyny nie sa znane.

W postaci autoimmunologicznej cukrzycy typu 1, spowodowanej nieprawidtowos$ciami
w funkcjonowaniu uktadu immunologicznego, organizm btednie atakuje wlasne komorki 3
trzustki. Poczatkowo limfocyty T niszcza btong komorkowa wysp trzustkowych, co daje

wzrost przepuszczalno$ci tej blony. W miarg trwania tego procesu niszczeniu ulegaja komorki



3, w konsekwencji prowadzi to do rozwoju cukrzycy. W tej postaci cukrzycy czgsto
wspotistnieja inne choroby autoimmunologiczne, takie jak: choroba trzewna, miastenia,
zapalenie tarczycy Hashimoto, bielactwo (Szymczyk I. 2008, Taton J., Czech A., Bernas M.
2008 [c]).

Niektore przypadki cukrzycy typu 1, maja nieznang dotad przyczyng. Te formy cukrzycy
zaliczamy do grupy cukrzycy idiopatycznej. Choroba dziedziczona jest genetycznie, nie nosi
ona cech niszczenia komorek wyspowych trzustki w wyniku autoagresji, nie wiaze si¢ takze
z nieprawidtowos$ciami genow w ukladzie zgodnosci tkankowej — HLA. Wystgpowanie tej
rzadkiej postaci cukrzycy dominuje wsrod ludnosci pochodzenia azjatyckiego i1 afrykanskiego
(Atkinson M.A. 2000, Otto-Buczkowska E. 2003).

Cecha wspolna cukrzycy typu 1, niezaleznie od jej etiologii jest bezwzgledny
niedobdr insuliny. Tempo niszczenia komoérek B bywa réznorodne, szybkie obserwujemy u
dzieci. W schorzeniu tym objawy wystepuja gwattownie, narastaja w ciagu kilku dni lub
tygodni, cecha charakterystyczna jest znaczne podwyzszenie stgzenia glukozy we krwi oraz

sktonnos¢ do ketozy.

Objawy i kryteria rozpoznawania cukrzycy typu 1.

Rozpoznanie cukrzycy typu 1, z uwagi na gwaltowno$¢ proceséw niszczenia
komoérek wyspowych trzustki, nie sprawia wigkszych klopotow, nie wymaga badan
przesiewowych. Destrukcja ok. 90% komorek B powoduje ujawnienie si¢ choroby.

Pierwsze objawy to:

® wzmozone pragnienie — polidypsja

e wielomocz — poliuria,

¢ wielokrotne oddawanie moczu zwlaszcza w nocy,

e utrata wagi ciala,

e spadek sil,

® narastajace objawy odwodnienia, dajace zmiany w obrebie Sluzowki jamy ustnej i
gardta, stany zapalne w okolicy zewngtrznych narzadéw plciowych ( Atkinson M.A.
2000, Szymczyk 1. 2008).

Pojawienie si¢ tych znamiennych objawow, a takze analiza nizej wymienionych

parametréw biochemicznych krwi chorego, pozwalaja na rozpoznanie cukrzycy.
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e przygodny — o dowolnej porze dnia, niezaleznie od positku - pomiar poziom glukozy
we krwi petnej o stezeniu >200 mg/dl, oraz wyzej wymienione objawy choroby.

e stezenie glukozy w osoczu krwi zylnej na czczo - pod warunkiem minimum o$mio
godzinnego czasu nie przyjmowania positku - > 126 mg/dl (taki wynik uzyskany
przynajmniej dwukrotnie)

e uzyskanie warto$ci > 200mg/dl po dwoch godzinach od podania glukozy doustnie w
dawce 75 gramow (Otto-Buczkowska E. 2003, Zozulinska D. 2004, Collwell J.A.
2004)

Leczenie cukrzycy typu 1.

Pacjenci z rozpoznang cukrzyca typu 1, wymagaja leczenia insuling. Po raz pierwszy

wykorzystano ja w tym celu w 1922 r. w Szpitalu Miejskim w Toronto, 14 letniemu choremu
podano wowczas 15 mililitréw wyciagu z trzustek wolowych. W Polsce produkcj¢ insuliny
rozpoczeto w 1924r. Sa to daty znamienne, bowiem od tego momentu, cukrzyca z choroby
Smiertelnej przeksztalcila si¢ w chorobg przewlekta (Czupryniak L. i wsp. 2005, Nathan D.M.
2000, Czupryniak L., Loba J. 2006).
Pierwotnie uznano insuling za lek na cukrzyce, bardzo szybko jednak okazato sig, iz pozwala
ona jedynie na kontrole glikemii. W cukrzycy typu 1, podaz insuliny jest dziataniem
substytucyjnym. Ma ono na celu odtworzenie fizjologicznego sposobu jej wydzielania, na
ktéry sklada si¢ wydzielanie podstawowe, niezalezne od przyjmowanych positkow, oraz
szybki wyrzut tego hormonu do krwi zwiazany ze spozyciem pokarmu (Czupryniak L., Loba
J. 2004). W kolejnych latach udoskonalano technik¢ pozyskiwania insuliny. Obecnie
stosowana, insulina humanizowana, skladem aminokwasowym odpowiada insulinie
wytwarzanej w organizmie czlowieka. Otrzymywana jest na drodze inzynierii genetyczne;j.
Liczba dostgpnych preparatéw insuliny, umozliwia taki ich dobor w terapii, ktory zapewnia
kazdemu choremu optymalna kontrole metaboliczna choroby. Wprowadzenie do leczenia
cukrzycy, insulin analogowych, ktére najwierniej nasladuja fizjologiczny profil wydzielania
tego hormonu, przyczynito si¢ do zwigkszenia bezpieczenstwa terapii oraz uczynito ja
bardziej przyjazna dla chorego (Krzymien J. 2000, Czupryniak L. i wsp. 2003, Trepinska M.
2004, Stefanski A., Grzeszczak W. 2006, Fowler M.J. 2008).



Podstawowym celem leczenia cukrzycy jest uzyskanie wartosci jak najbardziej
zblizonych do prawidlowego stezenia glukozy we krwi na czczo 1 przed positkami tj. 70-110
mg/dl (3,9-6,1 mmol/l) (za: Zalecenia kliniczne dotyczace postgpowania u chorych na
cukrzycg, 2009, s. A3). Shuzy temu intensywna insulinoterapia.

Termin ten nie oznacza jedynie wielokrotnego podawania leku. Pojecie to zawiera w sobie
takie elementy terapii jak:

e podawanie kilka razy dziennie insuliny, przy pomocy nowoczesnych wstrzykiwaczy,

¢ dokonywanie kilkakrotnych w ciagu doby pomiaréow glikemii,

e uzaleznianie dawki insuliny od sktadu positku oraz jego kalorycznosci,

¢ planowanie wysitku fizycznego.

Istota takiej terapii jest zmienno$¢ stasowanych dawek insuliny, owa zmienno$¢ uwzglednia
roznorodng diete, stosowana przez chorego, rézne nat¢zenie wysitku fizycznego a takze
wspotistnienie innych chorob np. infekeji wirusowych ( Jarosz-Chobot P. 2005).

Metoda intensywnej insulinoterapii zapewnia choremu podaz insuliny nasladujaca
fizjologiczne zaopatrzenie organizmu w ten hormon, pozwala uzyskaé stan wyrownania
cukrzycy, zmniejsza czgstotliwos¢ wystepowania hiperglikemii i hipoglikemii, daje choremu
mozliwos¢ swobodnego doboru positkow, w zaleznosci od upodoban i1 nieograniczonego
planowania wysiltku fizycznego. Integralna czg$cia tej terapii jest ksztalcenie pacjenta w
zakresie samodzielnie prowadzonego leczenia. Jest to niezwykle wazny aspekt z uwagi na
fakt, iz efektywnos$¢ terapii w duzym stopniu zalezy od chorego, ktoéry samodzielnie musi

planowac¢ diete, ustala¢ dawke insuliny, regulowac swoja aktywnos$¢ fizyczna.

Powiktania cukrzycy typu 1.

Powiktania cukrzycy dotycza nieomal kazdego narzadu i uktadu. R6zne powiklania
cukrzycy sa konsekwencja tak czasu trwania nieprawidtowej kontroli glikemii jak 1 stopnia jej
nasilenia.

Ostre powiktania  sa wyrazem pojawiajacych si¢ nagle zaburzen metabolicznych,
przebiegajacych z nieprawidlowosciami w gospodarce wodno-elektrolitowej 1 kwasowo-
zasadowej (Mudaliar S.R., Henry R.R. 2000, Dutawa J., Holecki M. 2009).

Zasadniczy problem w terapii tego schorzenia stanowia powiklania przewlekte, gdyz

prowadza one do obnizenia jako$ci zycia chorego, kalectwa ale tez przedwczesnej $mierci.
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Leczenie ich wymaga ogromnych nakladow finansowych Z uwagi na ten fakt, w calym
swiecie doktada si¢ wszelkich staran by skutecznie leczy¢ zaburzenia gospodarki
weglowodanowej, a takze wykrywaé rozwijajace si¢ powiklania w jak najwcze$niejszym
stadium, jest to bowiem jedyna droga do ograniczenia wystgpowania pdznych powiklan
spowodowanych cukrzyca.
Najnowsze doniesienia wskazuja iz, hiperglikemia juz we wczesnym okresie pozostawia
slady w komorkach uktadu naczyniowego i1 narzadach, co powoduje rozwéj powiktan
cukrzycowych w przysztosci (Czyzyk A. 1997, Shaw K.M. 1998, Sieradzki J. 2006, Thnat
M.A. i wsp. 2007).
Do ostrych powiktan cukrzycy typu 1 zaliczamy:

¢ hipoglikemig,

e stany hiperglikemiczne takie jak: kwasica i1 $piaczka ketonowa,
Przyczyna hipoglikemii, zazwyczaj bywaja nieprawidtlowosci w podazy insuliny, bledy
dietetyczne, nadmierny wysitek fizyczny, naduzywanie alkoholu, ciaza. Przyczyny
hiperglikemii to: blgdy w insulinoterapii, przerwanie leczenia insuling, wspoélistniejaca
choroba alkoholowa, ropne infekcje. (Stanowisko Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego
2008 [a], Wolnik B., Nosowicz M. 2009[a]).

Do przewleklych powiktan cukrzycy zaliczamy: mikroangiopatie cukrzycowe,
wystgpujace jako: retinopatie (dotyczace narzadu wzroku), nefropatie (dotyczace nerek),
neuropatie (dotyczace nerwow obwodowych oraz uktadu autonomicznego). Poéznym
powiktaniem sa takze, makroangiopatie wystgpujace jako: choroba niedokrwienna serca,
choroba naczyn mozgowych oraz choroba niedokrwienna naczyn konczyn dolnych.
(Rutkowski B. 2003, Pasierski T. 2004, Witek P. 2008).

Z uwagi na fakt, iz w$rod chorych na cukrzyce znacznie czgsciej wystgpuja zaburzenia
funkcjonowania poznawczego, proponuje si¢ aby obnizenie w zakresie tego typu
funkcjonowania zaliczy¢ do grupy przewlektych powiktan cukrzycy. Pojawiajaca si¢ obecnie
w diabetologii koncepcja zaktada, ze insulina wraz z innymi neuropeptydami, obok waznej
roli jaka odgrywa w regulacji przyjmowania pokarmdéw, znaczaco wpltywa na funkcje
poznawcze organizmu (Florys B. 2004).

Funkcje poznawcze daja czltowiekowi mozliwo$¢ uzyskania orientacji w otoczeniu,
analizowania sytuacji, formulowania wnioskéw, podejmowania decyzji, odpowiedzialne sa

tez za dziatanie. Intensyfikacja deficytow poznawczych moze wplywac¢ na zaburzenia
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funkcjonowania spotecznego chorych, szczegdlnie przez ostabienie mozliwosci

rozwiazywania probleméw czy tez nabywania nowych umiej¢tnosci (Talarowska M. 1 wsp.

2009).

1.3. Wspolczesne metody leczenia cukrzycy typu 1 — ciagly

podskorny wlew insuliny.

Poczatek historii osobistych pomp insulinowych przypada na druga potowe lat
siedemdziesiatych, wowczas byly to urzadzenia wykorzystywane tylko w szpitalnictwie,
migdzy innymi ze wzgledu na rozmiary urzadzenia ( wielko$¢ szafy). Intensywny rozwdj
leczenia poprzez ciagly podskorny wlew insuliny, mial miejsce w Stanach Zjednoczonych i
przypadt na koniec lat dziewigc¢dziesiatych (Pickup J.C i wsp. 2001, Pankowska E. 2007).

Zgodnie z prezentowanymi w wielu publikacjach doniesieniami, mozna wymieni¢
wiele korzysci jakie przynosi ciagly podskorny wlew insuliny. Glownie wskazuje si¢ na
osigganie zblizonych do prawidlowych stezen glukozy we krwi, ograniczenie ryzyka
wystepowania epizodow hipoglikemii oraz lepsze przystosowanie leczenia do zmian trybu
zycia chorego. Niewatpliwie ta forma podawania insuliny daje chorym wigksza niezaleznos¢
oraz zadowolenie ze stanu zdrowia (Barnard K.D., i wsp. 2007).

Leczenie pompa insulinowa jest precyzyjniejsze, urzadzenie podaj¢ insuling z
doktadnoscia do 0,1 jednostki, dla poréwnania stosowanie, bedacych w powszechnym uzyciu
wstrzykiwaczy, zapewnia doktadno$¢ od 0,5 do 1 jednostki insuliny. Ta precyzja w
dawkowaniu leku istotna jest w terapii dzieci.

Jedna z ogromnych korzys$ci, przemawiajacych za upowszechnianiem pomp, jest ulatwienie
odpowiedniego czasu i dawkowania insuliny do positkow 1 dawek korygujacych, a takze
mozliwo$¢ wprowadzenia réznej szybkosci wlewu podstawowego insuliny (Pankowska E.
2007, Shapiro - Braithwaite S. 2008).

Jest to terapia, ktora wymaga dobrej wspotpracy chorego z zespotem leczacym.
Kandydaci winni mie¢ silna motywacj¢ do wspdtodpowiedzialnosci za proces leczenia,
interpretacji i wykorzystania pozyskanych w wyniku samokontroli pomiaréw glikemii do
leczenia poprzez podskorny wlew insuliny .

Technologia pomp insulinowych rozwija si¢ w szybkim tempie. Obecnie dostgpnych jest

wiele urzadzen usprawniajacych oraz wspomagajacych ich dzialanie, takich jak: czujniki
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stezenia glukozy, czujniki przesylajace warto$¢ stezenia glukozy do pomp, kalkulatory
dawek, bazy danych weglowodanéw.

Powyzsze urzadzenia daja wigksze mozliwos$ci dobrej kontroli glikemii, niewatpliwie rowniez
poprawiaja komfort zycia chorego ( Brown A.W., 2008).

Przetomem w leczeniu cukrzycy typu 1. moze sta¢ si¢ automatyzacja kontroli glikemii.
Czujniki, stuzace do ciaglego monitorowania st¢zenia glukozy beda dostarczaty precyzyjnych
informacji o poziomie glikemii terapeutom ale takze choremu. Czujniki te oraz pompy
insulinowe, stwarzaja nowe mozliwosci terapeutyczne, sa jednak zrédtem obciazania chorego

stopniem skomplikowania owej terapii (Weinzimer S.A i wsp. 2008).

1.4. Opieka nad chorymi na cukrzyce typu 1.

Leczenie cukrzycy jest postgpowaniem kompleksowym. Sktada si¢ z wielu
elementow, ktore wdraza si¢ do terapii w réznych fazach choroby. Opiekg nad chorymi z
rozpoznang cukrzyca, powinien sprawowac¢ interdyscyplinarny zespot, sktadajacy si¢ z:
lekarzy, pielegniarek, dietetykow, psychologéw, fizjoterapeutow. Niezwykle istotne jest
zaangazowanie samego chorego w proces leczenia (Sheridan Ch.L., Radmacher S.A.,
1998[a], Delamater A. 2006).

Celem wspotczesnego leczenia cukrzycy  jest poprawa jakosci zycia chorych.
Kluczowym zadaniem terapii jest osiagnigcie pelnej akceptacji 1 satysfakcji chorego z
leczenia. Jako kolejne wymienia si¢: dzialania zmierzajace do niwelowania objawow
hiperglikemii 1 hipoglikemii, zapobieganie ostrym i przewleklym powiklaniom choroby,
osiaganie dlugosci zycia analogicznej jak dla 0sob zdrowych, zmniejszanie umieralnosci
(Koblik T. 1 wsp. 2008).

Cele tak ujmowanego leczenia osiagane sa poprzez:
® metaboliczne wyrownanie cukrzycy, ktore oznacza normalizacj¢ poziomu cukru we
krwi oraz wskaznika hemoglobiny glikowane;,
e brak cukru i acetonu w moczu.

Zmiana dotychczasowego stylu zycia chorego jest niewatpliwie wyrazem osiagania
celow terapeutycznych w leczeniu. Owa zmiana dotyczy rezygnacji z takich uzywek jak
alkohol 1 papierosy, stosowania diety uwzgledniajacej indywidualnie okreslone

zapotrzebowanie na kalorie 1 rodzaj sktadnikéw pokarmowych, zwigkszenia i regularnosci
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wysitku fizycznego, utrzymywania prawidlowej masy ciata. W tradycyjnych zaleceniach
uwypukla si¢ koniecznos$¢ redukceji nadwagi az do osiagniecia optymalnej wartosci BMI, tj.
18,5-25 kg/m’

BMI — wskaznik masy ciata, jest to wspdtczynnik powstaty przez podzielenie masy ciata
podanej w kilogramach przez kwadrat wysoko$ci podanej w metrach. Dla oséb dorostych
warto$¢ BMI przedstawia si¢ nastepujaco: 18,5-24,9 — warto§¢ prawidlowa, 25,0-29,9 —
okres przed otyloscia, 30,0-34,9 to I stopien otytosci, 35,0-39,9 to II stopien otylosci, >= 40 to
III stopien otytosci tzw otytos¢ kliniczna (Burkiewicz A. 2006, Pitacinski S., Wierusz-
Wysocka B. 2009).

Na leczenie cukrzycy skladaja si¢ nastgpujace elementy: edukacja chorego oraz jego
najblizszej rodziny, insulinoterapia, samokontrola, przestrzeganie zalecen dietetycznych,
aktywnos$¢ fizyczna, wsparcie psychologiczne oraz leczenie innych zaburzen
towarzyszacych cukrzycy (Strojek K. 2004, Sieradzki J. 2006, Stanowisko Polskiego
Towarzystwa Diabetologicznego 2008 [c]).

Wspotczesnie leczenie cukrzycy w znacznym stopniu oznacza samokontrolg ze strony
pacjenta, chory w znaczacy sposob ponosi odpowiedzialno$¢ za prowadzenie cukrzycy.
Edukacja terapeutyczna w zakresie samodzielnego prowadzenia leczenia jest integralnym
elementem planu postgpowania calego zespotu interdyscyplinarnego w odniesieniu do
chorego z cukrzyca typu 1. Edukacja chorego jest nowoczesnym narzedziem terapeutycznym,
ktorej wplyw na efektywno$¢ leczenia, stawiany jest na rowni z leczeniem
farmakologicznym czy dietetycznym. W wigkszosci krajow na $wiecie, edukacja chorego na
cukrzyce zajmuja si¢ pielggniarki. Wyniki wielu prac dowodza , iz to one maja najlepszy
kontakt z chorym na ptaszczyZnie wyczucia ich potrzeb zdrowotnych ( Drzewoski J 1 wsp.
2002).

Prekursorem edukacji pacjentow chorych na cukrzycg, byl Joslin, ktéory juz w 1916
postulowat konieczno$¢ utworzenia zawodu edukatora i1 specjalizacji diabetologicznej dla
pielggniarek ( Andreson R.M., Patrias R. 2008, Czupryniak L., Loba J. 2006).

Edukacja powinna by¢ podjeta w chwili zdiagnozowania cukrzycy typul. Pozwala ona
choremu zrozumie¢ istote choroby, pozna¢ i wdraza¢ zasady jej leczenia ale najistotniejszym
jej zadaniem jest umozliwienie odnalezienia sposobu na samodzielne, o dobrej jakosci, zycie

z choroba (Szewczyk A. Pietrusinska J. 2004).
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Dziatania edukacyjne pozwalaja na zmiang roli pacjenta z biernego wykonawcy zalecen
lekarza, na aktywnego partnera, ktory jest wspdtodpowiedzialny, ktéry w sposob §wiadomy
wspotuczestniczy w procesie leczenia, przez co zyskuje wigksza niezalezno$¢ (Brackenridge
B.P 1995, Taton J. w wsp. 2008 [d]).

Edukacja chorych nie moze obejmowac¢ jedynie przekazywania aktualnej wiedzy. Winna
uwzglednia¢ dziatania majace na celu oceng stopnia przyswojenia tresci a takze sprawdzac
umiej¢tnos¢ wdrazania ich, przez chorego, do praktyki zycia codziennego (Koziarska -
Rosciszewska M. 2008) . Musi by¢ dostosowana do indywidualnych potrzeb oraz mozliwos$ci
intelektualnych chorego. Tak realizowany proces daje choremu mozliwo$¢ przejecia
odpowiedzialno$ci za efekty terapii, czyni go aktywnym wspotuczestnikiem leczenia, dajac
szanse na dobra kontrole glikemii oraz uniknigcie powiktan (Czech A., Taton J., Bernas M.
2000, Wojnarowska B. 2007).

Kolejnym istotnym celem leczenia cukrzycy jest osiaganie optymalnych kryteriow
wyrownania gospodarki weglowodanowej, takich jak poziom glikemii oraz wskaznik
hemoglobiny glikowanej. American Diabetes Association (ADA), zaleca dokonywanie
pomiaru hemoglobiny glikowanej, jako standardowa laboratoryjna metodg, pozwalajaca
ocenia¢ poziom kontroli glikemii oraz skuteczno$¢ terapii cukrzycy.

Hemoglobina glikowana stanowi gléwna frakcje hemoglobiny zwiazanej z glukoza, w
warunkach prawidlowych wystgpuje w niewielkich ilosciach w krwinkach czerwonych.
Wystegpowanie konkretnego rodzaju hemoglobiny u ludzi uwarunkowane jest genetycznie,
najczesciej wystepujacy typ to hemoglobina A. U pacjentow z cukrzyca, majacych
prawidtowe ste¢zenie hemoglobiny, odsetek HbA . jest silnie powiazany z poziomem glukozy
(Smaldone A. 2008).

Rekomendowane poziomy glikemii na czczo, uzyskiwane przez chorego  podczas
samokontroli, to 70-110 mg/dl, za$ poziom glikemii po positku (w wyniku samokontroli) to
wartosci < 140 mg/dl (za: Zalecenia kliniczne dotyczace postgpowania u chorych na
cukrzycg, 2009, s. A3).

Wskaznik HbA, - odzwierciedla wyréwnanie metaboliczne choroby, odgrywa niebagatelna
role¢ w kontroli skutecznosci terapii cukrzycy, jest tez niezaleznym czynnikiem rozwoju
powiktan cukrzycy (Sieradzki J. 2006). Analizujac osiagane przez chorego wartosci tego
wskaznika, mozna okres$li¢ $rednie wartosci glikemii w ciagu ostatnich 2-3 miesigey (Sacks

D.B. i wsp. 2002).
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W terapii cukrzycy nalezy dazy¢ do osiagania rekomendowanego zakresu HbA;. od < 6,1%
do 6,5%. Redukcja HbA . 0 1% , zmniejsza zagrozenie powiktaniami typu mikroangiopatii az
0 37 %, aryzyko zgonu o 21% (Sieradzki J. 1 wsp. 2008).

Wartosci akceptowane w trakcie leczenia cukrzycy: HbAlc od 6,5 do 7,5 %. Wysokie ryzyko
wystapienia powiktan gdy warto§¢ ta jest wyzsza niz 7,5% (Jarosz-Chobot P., Otto-
Buczkowska E. 2006, Sieradzki J. i wsp. 2008, Stanowisko Polskiego Towarzystwa
Diabetologicznego 2008 [b]).

Istotnym elementem opieki nad chorym z cukrzyca typu 1, jest wdrazanie leczenia
dietetycznego. Jest to integralny element terapii. Istota diety cukrzycowej jest dostarczenie
organizmowi niezbednej ilosci energii oraz skladnikow odzywczych w odpowiednich
proporcjach.

Celem leczenia cukrzycy dieta jest uzyskanie prawidlowego stgzenia glukozy we krwi,
utrzymanie prawidtowego profilu lipidowego oraz pozadanych warto$ci cisnienia tgtniczego.
Parametry te maja istotny wplyw na zapobieganie rozwojowi przewlektych powiktan
cukrzycy. Sklad jakosciowy diety powinien uwzglednia¢ ograniczenie spozywania cukrow
prostych - cukru, stodyczy, miodu, zréznicowanie spozywanych skladnikow pokarmowych
oraz modyfikacje, w zaleznos$ci od stanu chorego. Chorym na cukrzyce typu 1, zaleca si¢ aby
45-50% wartoSci energetycznej diety zapewnialy weglowodany o niskim indeksie
glikemicznym (<50) (Fowler M.J. 2008, Wolnik B., Nosowicz M 2009[b]).

Dzienny jadtospis winien by¢ konstruowany indywidualnie z uwzglgdnieniem wieku
chorego jego charakterystyki zdrowotnej, upodoban zywieniowych chorego, wskazane jest
aby taki model odzywiania przyj¢ta cata rodzina (Szostak W., Cichocka A. 2008)

Niezbgdnym elementem leczenia cukrzycy jest stosowanie systematycznego,
umiarkowanego, dostosowanego do indywidualnych mozliwosci i stanu chorego wysitku
fizycznego. Regularne <¢wiczenia poprawiaja kontrolg glikemii, zmniejszaja ryzyko
wystapienia powiktan sercowo-naczyniowych, obnizaja masg ciata, badz pozwalaja utrzymac
prawidtlowa wage, niewatpliwie pozytywnie wplywaja  na samopoczucie chorego
(Ponikowska I, Adamczyk P. 2006, Stanowisko Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego
2008 [d])
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Rozdzial 2. Jako$¢ zycia zwigzana ze stanem zdrowia.

2.1. Pojecie jakosci zycia — definicje

Zainteresowanie zagadnieniem jakosci zycia mozemy dostrzec juz u starozytnych
filozofow. Dla wielu starozytnych myslicieli byto to kluczowe pojecie w ich filozoficznych
rozwazaniach. Dla Platona, osobg idealna, cechuje doskonato$¢ fizyczna jak i psychiczna.
Czlowiek powinien dazy¢ do harmonii pomiedzy duszami: rozumna w gtowie, popedliwa w
klatce piersiowej, pozadliwa w brzuchu oraz dusza sprawiedliwosci. Zadaniem cztowieka jest
dazenie do radosci ptynacej z wiedzy, pigkna i harmonijnie uksztalttowanego zycia.
Arystoteles, uznawal, iz dobre Zycie jednoznaczne jest z osiaganiem szczg$cia. Czlowiek
winien realizowaé ten cel poprzez osiagniecie najwyzszego stopnia doskonatosci swojej
natury, zar6wno duchowej jak i cielesnej. Hipokrates jako$¢ zycia dostrzega jako wazny, cho¢
nie formutowany bezposrednio, cel praktyk medycznych. Gtlosit poglad o nierozerwalnym
zwiazku migdzy szczesciem a zdrowiem. Zdrowie w ujeciu Hipokratesa to wewngtrzna
rownowaga migdzy Srodowiskiem statym, plynnym oraz czg$cia psychiczna organizmu.
Uznawal, ze kazdy cztowiek ma wplyw na ksztatltowanie swego zycia ( Popkin R.H., Stroll A.
1994, Kiebert G.M. 1997, Palacz R. 1999, Hoffe O. 2004, Kalka K. 2008).

Podejscie do zjawiska jako$ci zycia ewoluowato na przestrzeni wiekow. Wiek XX
przyniost falg zainteresowania tym zagadnieniem. Termin ,,jako$¢ zycia”, pojawil sig¢ w
potowie ubieglego stulecia w spoteczenstwach zachodnich. Z biegiem lat o jakos$ci zycia
zaczeto coraz wigecej mowi¢ w catym §wiecie, rozpoczgla si¢ fala intensywnych badan nad
omawianym zagadnieniem, najintensywniejsze mialy miejsce w Stanach Zjednoczonych
Poczatkowo, okreSlenie tego pojgcia, utozsamiato jako$¢ zycia z posiadaniem dobr
materialnych, takich jak: domy, przedmioty codziennego uzytku, samochody, oszczednosci
(Kowalik S 1iwsp. 2001).

Przez dlugi czas jako$¢ zycia byla jednoznaczna z subiektywnie dobrym samopoczuciem,
dotyczacym obszaru fizycznego, psychicznego oraz spotecznego (Kiebert G.M. 1997, Farnik-
Brodzinska M., Jaracz K. 2002). Na takie postrzeganie omawianego zjawiska niewatpliwie

wpltyw miata definicja zdrowia zaproponowana w 1947 roku, przez WHO, ktéra uznata
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je jako stan pelnej sprawnosci fizycznej, psychicznej i spotecznej a nie tylko nieobecnosé
choroby czy niepetnosprawnosci (Karski J. 2007).

Z uplywem lat zakres definicji jako$ci zycia, ulegt znacznemu poszerzeniu o takie
obszary jak: satysfakcja z zycia, szczgécie, wolno$¢, wyksztatcenie, swoboda obywatelska,
emocje (Tobiasz-Adamczyk B. 1996, De Walden-Gatuszko K. 1997, Sek H. 2001, Kusztal
M. 1 wsp. 2003).

Obecnie w piSmiennictwie funkcjonuje wiele definicji jakosci zycia. Badacze tego

zagadnienia zauwazaja, ze liczba definicji zblizona jest do liczby badajacych t¢ problematyke.
Wsrdd licznych autoréw zajmujacych si¢ tym zjawiskiem, znamienni sa tacy badacze jak:
Gill, Feinstein, Flanagan, Levine, Campbell.
Za autora najbardziej uniwersalnej definicji jakosci zycia uznaje si¢ Gill i1 Feinstein. Autorzy
ci uznali jakos$¢ zycia jako sposob w jaki kazdy z nas odczuwa stan swojego zdrowia, jest to
takze reakcja czlowieka na stan zdrowia oraz na inne, niemedyczne aspekty zycia, to jest:
rodzina, przyjaciele, praca (Gill T.M., Feinstein A.R. 1994).

Flanagan (za: Brzezinska, Stolarska, Zielinska, 2001) pokazuje, ze ten sam poziom
konsumpcji, ilo$¢ posiadanych dobr moze dla jednej osoby by¢ zZrédlem satysfakcji, dla
drugiej jednak juz nie - okreslone z gory sfery zycia moga mie¢ rézne znaczenie dla badanej
osoby. Okreslit on obszary jakosci zycia, wyr6znit w nich domeny oraz wskazniki.

Okreslone przez niego domeny to: zdrowie fizyczne 1 powodzenie materialne, relacje migdzy
ludZzmi, dziatania z zakresu spotecznego, obywatelskiego oraz na rzecz zbiorowosci, rozwdj
osobisty potaczony z realizacja wlasnych zamierzen oraz rekreacja.

Wskazniki wg tegoz autora to zachowania mieszczace si¢ w obrgbie domen.
Wyszczego6lnione wskazniki dotycza sytuacji materialnej, zdrowia, bezpieczenstwa, sytuacji
rodzinnej, zaangazowania w zycie spoleczne, rozwoju intelektualnego i zwiazanej z nim
kariery zawodowej, odczu¢ wynikajacych z oceny wlasnej osoby oraz spedzania wolnego
czasu.

Levine (za: Jaeschke R. 1 wsp. 1999), jako$¢ zycia rozwaza w kontekScie tego obszaru
zycia cztowieka, ktory dla niego jest najwazniejszy i z ktoérym jest on bezposrednio zwiazany.

Campbell (za: Brzezinska, Stolarska, Zielinska, 2001), jakos$¢ zycia uzaleznia do stopnia
zaspokojenia w okreslonych dziedzinach zycia: malzenstwo, zycie rodzinne, zdrowie,
sasiedzi, znajomi, zaj¢cia domowe, praca zawodowa, zycie w danym kraju, miejsce

zamieszkania, czas wolny, warunki mieszkaniowe, posiadane wyksztatcenie i standard zycia.
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Przedstawione powyzej koncepcje pozwalaja przychyli¢ si¢ do zdania Banki (1994, s.
19), iz jako$¢ zycia to zagadnienie wieloznaczne i1 wielowymiarowe a jego definicja
uzalezniona jest od perspektywy podmiotu podejmujacego problem ( Dotgga Z. 2007).

Wsrod polskich badaczy zajmujacych si¢ problematyka jakosci zycia na szczegdlna
uwagg zashuguja: Ratajczak, Szulc, de Walden-Gatuszko oraz Majkowicz.

Ratajczak, definiujac jako$¢ zycia, szczegodlnie akcentuje fakt, iz pojecie to obejmuje
zasoby 1 okoliczno$ci potrzebne do egzystencji i rozwoju (Ratajczak Z. 2007).

Szulc w swoich rozwazaniach o jakoSci zycia wskazuje na fakt, iz jest ona
zdeterminowana przez potrzeby czlowieka, jego przekonania oraz system warto$ci. Jest
odczuciem bardzo osobistym 1 zindywidualizowanym, dla réznych ludzi ma odmienne
znaczenie. Autorka powotuje si¢ na koncepcjg, w ktorej jako$¢ zycia okreslaja 4
determinanty:

e satysfakcja z zycia

¢ koncepcja wlasnej osoby

e zdrowie i1 funkcjonowanie

e czynniki spoteczno-ekonomiczne (Szulc W. 1996).

De Walden-Gatuszko wspdlnie z Majkowiczem okreslaja wptyw takich zachowan 1
odczu¢ na jako$¢ zycia jak: stan psychiczny, emocjonalny, cechy osobowosci, upodobania
oraz indywidualna hierarchia warto$ci. Subiektywna ocena dokonana przez jednostkeg, w
wybranym odcinku czasu, w odniesieniu z reguly do jakiego$ standardu poréwnan czyli
wzorca, pozwala okresli¢ jej aktualna sytuacj¢ zyciowa. Oceny takiej, poza osoba
zainteresowang — ocena subiektywna, moga dokona¢ osoby postronne: lekarz, pielggniarka,
psycholog — ocena obiektywna (Majkowicz M. i wsp. 1997, Majkowicz M. 2000, de Walden-
Gatuszko K. 2004).

Fakt, iz pojecie jako$ci zycia jest definiowane na wiele sposobow, wynika z roznic
w okreslaniu kryteriow oceny tejze jakosci (Sabbat J. 1991, De Walden—Gatuszko K. 1994,
Jarema M. 1996, Ratajczak Z. 2007). Liczni autorzy dziela czynniki majace wptyw na jakos¢
zycia na obiektywne i subiektywne. Zazwyczaj do obiektywnych zaliczany jest stan zdrowia,
o ktorym $wiadcza wyniki badan, a takze pozycja spoteczno-ekonomiczna, ktorej wyrazem
jest poziom dochodéw czy warunki mieszkaniowe. Do subiektywnych zaliczane sa takie
czynniki jak: fizyczne — wystepujace dolegliwosci, psychiczne — Igk, depresja oraz spoleczne

— satysfakcja z pracy, statusu ekonomicznego (Kropornicka B. i wsp. 2004).
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2.2. Jakos¢ zycia w chorobach przewleklych

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO), okreslita  jako$¢ zycia jako:
»----postrzeganie przez jednostke jej pozycji w zyciu w konteks$cie kultury i systemu wartosci,
zalezne od indywidualnych celéw i oczekiwan.” (WHO, 1994, za: Sokolnicka, Mikuta, 2003
s. 126).

Powyzsze stwierdzenie posrednio nawiazuje do definicji zdrowia zaproponowanej przez
WHO (WHO, za: Loboz-Grudzien K. 2008, s. 7) zgodnie z ktora ,,zdrowie jest pelnym
dobrostanem fizycznym, psychologicznym i spolecznym, a nie wylacznie brakiem choroby
lub kalectwa”.
Rozwazania dotyczace pojecia choroby tocza si¢ prawdopodobnie tak dtugo, jak dtugo
cztowiek zmaga si¢ z réznego typu dolegliwosciami, stanami emocjonalnymi czy ztym
samopoczuciem.
Za chorobg mozna uzna¢: (Encyklopedia bioetyki za: Szczepaniak L. s. 82) ,,dynamiczny
zespot zaburzen czynno$ci organizmu wywotany czynnikami chorobotwdrczymi
zewngtrznymi lub wewngtrznymi. Czynno$ciowym zaburzeniom zazwyczaj towarzysza
morfologiczne zmiany komorek, tkanek i narzadow oraz zaklocenia mechanizmow
regulujacych ustroj".
Czynniki wywolujace choroby, mozna podzieli¢ na wewnegtrzne 1 zewngtrzne. Do
wewngetrznych, zwanych inaczej niemodyfikowalnymi, na ktére cztowiek nie ma wpltywu,
mozemy zaliczy¢: uwarunkowania genetyczne, wiek czy pte¢, do zewngtrznych, ktérych
przeksztatcanie jest mozliwe przez cztowieka, zaliczmy uwarunkowania srodowiskowe oraz
psychiczne (Hotub G. 2007).
Pewnym doprecyzowaniem pojecia choroby, ktére mozna réwniez uzna¢ za kolejna,
catkowicie odmienna kategorig, jest nazwanie choroby mianem przewleklej. W Wielkim
Stowniku Medycznym, odnajdujemy nastepujaca definicje choroby przewlektej: ,,proces
patologiczny trwajacy ponad cztery tygodnie, cechujacy si¢ brakiem nasilonych objawow
chorobowych. W przebiegu chordéb przewlektych, moga wystapi¢ zaostrzenia objawow
chorobowych, zmniejszenie si¢ ich nasilenia lub czasowe ustapienie” (Wielki Stownik
Medyczny, 1996, s. 187).

Rozpoznanie u cztowieka choroby przewlektej niesie ze soba wiele obiektywnych

1 subiektywnych niedogodno$ci. Do tych pierwszych zalicza si¢ na przyktad dlugotrwata
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koniecznos¢ zazywania lekow, samodzielne wykonywanie pewnych procedur medycznych,
zmian¢ upodoban zywieniowych oraz stylu zycia, przebywanie w stalym kontakcie z
placéwkami ochrony zdrowia.

Niedogodnos$ci subiektywne zwiazane sa z przezyciami natury psychicznej i duchowe;.
Rodzaj oraz natgzenie owych niedogodnosci, uzaleznione sa od kompleksowego obrazu
choroby przewlektej. Od faktu, czy ma ona zle rokowanie i stawia cztowieka w sytuacji
bezsilnosci, tak jak ma to miejsce w przypadku rozpoznania nowotworu ztosliwego, czy tez
podobnie jak w przypadku cukrzycy, chory moze samodzielnie ja kontrolowac i panowac
nad nia ( Nowakowska M.T. 1988, Hotlub G. 2007).

Choroba jako glowny element sprawczy negatywnych odczu¢ 1 zachowan osob

cierpiacych z powodu réznych dolegliwos$ci, bedacych skutkiem jej wystgpowania, odgrywa
istotng role w ocenie jako$ci zycia. T¢ oceng silnie ksztattuje obnizone poczucie skutecznosci
dziatania.
Pojawienie si¢ ograniczen w zyciu czlowieka, ktore sa nastgpstwem procesu chorobowego, a
w szczegblnosci procesu przewlektego, zdecydowanie wywieraja wpltyw na ujemna oceng
jako$ci zycia. Zaklocenie procesoOw fizjologicznych i1 upo$ledzenie pracy okreslonych
narzadéw badz tez catych ukladow, bez watpienia negatywnie wplywa na roézne obszary
funkcjonowania cztowieka (Skrzynski W. 2007).

Liczne badania nad jako$cia zycia, przyczynily si¢ do powstania nowego pojgcia
»jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia — HRQL (health related quality of life).
Zdefiniowal je Schipper w 1990 r jako: ,, funkcjonalny efekt choroby i jej leczenia odbierany
(przezywany) przez pacjenta” (Schipper H. 1990). Ta definicja jest z pewnoscia wyrazem
tendencji do holistycznego spojrzenia na cztowieka a takze poszukiwania nowych kryteriéw
stuzacych ocenie wynikow leczenia réznych schorzen, zwlaszcza przewleklych (De Walden
Gatuszko K, Majkowicz M. 1994, Tobiasz-Adamczyk B. 1996, Jarema M. 1997)

Analiza jakos$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem, umozliwia pomiar wptywu choroby oraz
stosowanej] w zwiazku z jej wystapieniem terapii, na caloksztatt Zzycia ludzkiego.
Dokonywanie analizy jako$ci Zycia podopiecznego, powalaja na wybdr najwlasciwszej
metody leczenia, optymalnej dla danego chorego.

Przy wspotczesnym, uzytecznym 1 holistycznym  podejsciu do problematyki zdrowia,
realizacja zadan zwiazanych z procesem terapeutycznym nad dana jednostka chorobowa,

powinna uwzglednia¢ wyréwnanie parametréw laboratoryjnych do poziomu zapewniajacego
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dobre samopoczucie chorego, ale takze zapewnienie podopiecznemu mozliwosci
satysfakcjonujacego dla niego funkcjonowania w zyciu codziennym, w petnionych przez
niego rolach spotecznych i zawodowych.

Dos$wiadczenia licznych badaczy zajmujacych si¢ jako$cia zycia uwarunkowana stanem
zdrowia, dowodza iz jest to pojecie wielowymiarowe. Pomiaru nalezy dokonywa¢ wedlug
kryteriow subiektywnych, gdyz kazdy cztowiek indywidualnie precyzuje oczekiwania
zwiazane z odczuwaniem zadowolenia z Zycia.

Ocena poziomu jako$ci zycia jest pordwnaniem oczekiwan i1 stanu rzeczywistego. O
spelnieniu = mowimy wowczas, gdy odczucia sa zgodne z oczekiwaniami lub nawet je
przewyzszaja, w przeciwnym razie dochodzi do negatywnego bilansu (Berzon R. 1997,

Porzsolt F. 1997, Farnik-Brodzinska M. 1998, Sokolnicka H. 2000, Majkowicz 2005).

Rozdzial 3. Psychoterapeutyczne aspekty leczenia chorob

przewleklych.

3.1. Choroba przewlekla jako sytuacja trudna.

W obecnych czasach obserwujemy znaczace zmiany w obrazie chordb jakie dotykaja
wspotczesne spoleczenstwa. O ile dawniej dominowaty choroby zakazne, charakteryzujace
si¢ gwalttownym 1 epidemicznym przebiegiem, o tyle dzisiaj dominuja choroby przewlekte
oraz nowotworowe (Sheridan Ch.L., Radmacher S.A., 1998[b]). Choroba chroniczna, w swej
definicji zawiera odniesienie do czasu (chronos — z greki czas), schorzenie przewlekte
systematycznie wplywa na zycie chorego, staje si¢ jego staltym elementem, powoduje
dhlugotrwaty dyskomfort, cierpienie, przemiany osobowosci oraz  izolacj¢ spoleczna
(Ostrowska A. 2008).

Wspolczesnie dostrzec mozna zainteresowanie ludzi zaleznosciami pomigdzy stylem zycia,
stosowana dieta a zapadalno$cia na okreslone schorzenia. Rozw6j medycyny przyczynit si¢
niewatpliwie do udoskonalania metod leczenia. Wprowadzono jednak wiele inwazyjnych
metod terapii, fakt ten pociagnat za soba dehumanizacj¢ tej dyscypliny, a chorego uczynit

bezosobowym obiektem badan (Borys B. 2007).
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Wszystkie powyzsze czynniki powoduja sytuacj¢ w ktorej choroba staje si¢ dla czlowieka
zrodtem stresu. Wydarzenia stresowe sa naturalnym elementem zycia kazdego cztowieka.
Powszechnie przyjety jest poglad, iz nie mozna spotka¢ dwoch osob, ktore reagowatyby w
taki sam sposob na identyczne zdarzenie. Niektdre osoby, pomimo dziatania wielu czynnikoéw
stresujacych, zachowuja zdrowie fizyczne i psychiczne natomiast inne jednostki odczuwaja
liczne negatywne skutki zdrowotne oddziatywania stresorow (Plopa M 1996, Jackowska E.
2004).

Zwiazki miedzy stresem a choroba moga by¢ dwojakie: z jednej strony moze by¢ on
przyczyna choroby lub czynnikiem ryzyka jej rozwoju, z drugiej za$ istniejacy proces
chorobowy stanowi ogromne zrodto stresu (Heszen 1., Sgk H., 2007 [a]).

Proces radzenia sobie w tej trudnej i nowej dla czlowieka sytuacji nazywany jest
adaptacja, ktora jest tworcza reakcja na wystepujace utrudnienia i zagrozenia (Wolanczyk T.
2006, Heszen 1., S¢k H., 2007 [b]).

Prace migdzynarodowych badaczy zajmujacych si¢ zjawiskiem stresu, pokazaty, ze

wspotczesnie w literaturze psychologicznej, niekiedy utozsamia si¢ pojgcie ,,stres” z pojgciem
»sytuacja trudna”.
Przyktadem sa prace Lewickiego, w ktérym dostrzegamy potaczenie terminu ,stres” z
zagadnieniem sytuacji trudnych. Zwiazek ten rozpatrywany jest w dwoéch kategoriach:
trudno$ci zadaniowej — zwiazanej z brakiem mozliwosci rozwiagzania zadania oraz trudnosci
natury emocjonalnej ( Lewicki 1978).

W inny sposob to samo zagadnienie interpretuje Tomaszewski. Sytuacj¢ cztowieka
okresla on jako: ,,ukfad jego wzajemnych stosunkéw z innymi elementami jego srodowiska w
okreslonym momencie czasu” (Tomaszewski T. 1982). Autor, wyjasniajac interesujace nas
zjawisko odwoluje si¢ do sformutowanej przez siebie teorii czynnosci. Wychodzac od pojgcia
struktury czynnos$ci, prowadzacych do zamierzonego skutku (przy okreslonych granicach
tolerancji), autor definiuje kategori¢ ,,sytuacji normatywnej”, gdzie czynno$ci maja ,,strukture
normalng”. Jezeli w okreslonej sytuacji, czlowiek staje wobec zadan, ktérych wykonanie nie
przekracza jego mozliwo$ci, mozemy mowi¢ o sytuacji sprzyjajacej. Sytuacje w ktorych
osiagnigcie zamierzonego celu jest mozliwe jedynie poprzez zmiany w strukturze czynnosci,
nazywa ,,sytuacjami trudnymi”. Termin ,,stres” odnosi si¢ tutaj do okreslenia subiektywnych

reakcji cztowieka na sytuacje trudne (Tomaszewski T. 1982).
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Pojgcie” sytuacja trudna”, w rozny sposob bywa definiowane we wspodiczesnej
psychologii. Wspolnym elementem jest akcentowanie rozdzwigku migdzy potrzebami
jednostki a mozliwoscia ich zaspokajania.

Tak rozumiana sytuacja trudna jest interpretowana jako stres psychologiczny. Wystepuje
wowczas gdy przebieg aktywnosci podstawowej jest zachwiany, a szansa na wykonania
zadania jest mniejsza niz w sytuacji normalnej. Zmusza to jednostk¢ do uruchomienia
réznego rodzaju czynnos$ci obronnych (Strelau J. 2001, Trelak J.F. 2001, Formanski J. 2003).

T. Tomaszewski wyr6znit pig¢ typow sytuacji trudnych (Kumaltycki L. 2007, s. 410
za T. Tomaszewskim ), uzaleznionych od czynnikéw wywotujacych stres.

¢ sytuacje konfliktowe — wybdr jednego celu dzialania uniemozliwia realizacj¢ innego.

e sytuacje przeciagzenia — maja miejsce gdy dochodzi do przekroczenia mozliwosci

fizycznych i psychicznych jednostki, efektem jest wyczerpanie.

e sytuacje deprywacji — wystepuja wowczas gdy pojawia si¢ niemoznos¢ zaspokojenia

potrzeb.

® sytuacje zagrozenia — pojawia si¢ lgk o utrate warto$ci materialnych, spotecznych.

e sytuacje utrudnienia — gdy wykonanie zadania utrudniaja przeszkody fizyczne,

psychiczne, spoteczne, organizacyjne.

Jak juz wspomniano wczesniej, wspotczesna ludzkos¢ trapia choroby przewlekle, nierzadko
trwaja one latami, czgsto towarzysza cztowiekowi do jego S$mierci. Cho¢ wspolczesna
medycyna pozwala na opanowanie objawOw choroby, nie jest jednak w stanie zapobiegac
pogarszaniu si¢ stanu zdrowia czy obnizaniu jakosci zycia.

Tak wigc choroba przewlekta ogranicza mozliwo$¢ realizacji planow, zmusza do zmiany
lub catkowitego porzucenia wytyczonych celow, ogranicza lub odbiera mozliwos¢ pracy
zawodowej, utrudnia realizacj¢ dotychczasowych rol spotecznych, narzuca cztowiekowi nowa
rol¢ spoteczna — role chorego (Burkiewicz A. 2006, Ostrowska A. 2008)

Przedstawione powyzej problemy, jakie niewatpliwie towarzysza przewlekle choremu
cztowiekowi, wplywaja na jego stan psychiczny, sfer¢ emocjonalna 1 poznawcze
funkcjonowanie oraz obraz wtasnej choroby.

Obraz wiasnej choroby, jest struktura poznawcza, na ktora sktadaja si¢ sady i
przekonania chorego na temat tego jakie sa przyczyny choroby, jak bedzie ona przebiegata,

jaki jest aktualny stan zdrowia, jakie beda skutki choroby, jakie wyniki daje stosowana
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terapia. Opinia ta nie jest odzwierciedleniem wiedzy medycznej, jest wyrazem przekonan
chorego, stanowi subiektywny obraz stworzony przez chorego.

Obraz wilasnej choroby, petni znamienna funkcj¢ regulacyjna w zyciu cztowieka, wptywa
bowiem na pierwotna i wtérng oceng sytuacji.

Pojecia te wywodza si¢ z teorii stresu Lazarusa. Warto przypomnie¢ definicje stresu
zaproponowana przez Lazarusai Folkman (Lazarus R.S, Folkman R., za: Formanski J. 2004,
s.54) ,.stres jest to okreslona relacja migdzy osoba a otoczeniem, ktéra oceniana jest przez
osobg jako obciazajaca lub przekraczajaca jej zasoby i1 zagrazajaca jej dobrostanowi”.

Wedlug Lazarusa ocena pierwotna jest procesem ciaglego obserwowania otoczenia, ze
szczegOlnym zwrdceniem uwagi na te elementy, ktére maja wpltywa na dobrostan jednostki.
Sytuacja ta moze zosta¢ oceniona trojako: moze pozosta¢ dla czlowieka obojetna, sprzyjajaca
lub stresujaca.
Sytuacja stresowa moze zosta¢ oceniona jako:

e krzywda, kiedy jednostka w danej sytuacji poniosta jakies$ straty np. fizyczne,

e zagrozenie , kiedy straty jeszcze nie wystgpuja ale mozna sig ich spodziewac

e wyzwanie gdy jednostka moze ponie$¢ straty lub moze co$ zyska¢ (Bak-Sosnowska

M. 2006, S¢k H. 1998, Heszen I, Sek H. 2008).

Kazdej z wymienionych ocen przypisane sa okreslone emocje. W przypadku wystapienia
sytuacji ocenionej jako krzywda, towarzysza temu zal, smutek oraz ztos¢. W przypadku
zagrozenia pojawia si¢ niepokdj si¢ oraz strach. Gdy sytuacja stresowa oceniania jest jako
wyzwanie, wystgpuje reakcja mieszana, moga pojawic si¢ emocje pozytywne: nadzieja, zapat,
oraz emocje negatywne: strach.

Jezeli w wyniku oceny pierwotnej, sytuacja zostanie okre$lona jako sytuacja stresowa,
dochodzi do oceny wtdrnej. Jest to proba okreslenia przez cztowieka mozliwosci dziatania
majace na celu usunigcie lub ztagodzenie skutkdéw stresu, lub tez w przypadku sytuacji
wyzwania, ustalenie co mozna zrobi¢ aby osiagna¢ przewidywane korzysci ( Heszen I, Sek H
2008).

W przypadku wystapienia choroby przewleklej, wynikiem oceny pierwotnej moze by¢
ocena w pojeciu  krzywdy. Czlowiek stawia wowczas pytanie: dlaczego mnie to spotkato?
Mozliwa jest réwniez ocena w kategorii zagrozenia, w wyniku choroby zagrozone moga by¢
takie wartosci jak sprawno$¢ fizyczna, relacje spoleczne czy tez zycie. Moze réwniez

pojawi¢ si¢ wyzwanie, wowczas chory koncentruje si¢ na mozliwos$ciach leczenia.
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3.2. Style radzenia sobie w sytuacjach trudnych.

Doswiadczenie choroby, zwlaszcza choroby przewleklej, nieuleczalnej jest
niewatpliwie jednym z trudniejszych doswiadczen w zyciu cztowieka. Duze znaczenie w
procesie nauczenia si¢ funkcjonowania z choroba, w przypadku przewlektego jej charakteru,
ma wypracowany przez jednostke styl radzenia sobie z ta trudna sytuacja. Zachowania
pacjentdw w sytuacji rozpoznania nieuleczalnej choroby sa niezwykle zréznicowane, wspolna
ich cecha jest pojawienie si¢ nowych mechanizmdéw obronnych i strategii radzenia sobie ze
stresem (Juczynski Z. 2000, Antonovsky 2005).

Badania naukowe nad zjawiskiem stresu, tacza przedstawicieli réznych dyscyplin
naukowych, zajmujacych si¢ czlowiekiem, migdzy innymi, znamienny wktad nalezy
przypisa¢ przedstawicielom medycyny, psychologii i socjologii (Salmon P. 2000, Tobiasz —
Adamczyk B. 2000). Nie mozna uzna¢ stresu za poj¢cie catkowicie wspotczesne. Epiktet (ok.
50-138 n.e) os$wiadcza (Epiktet za: Mietzel G. 2008, s. 335): ,Nie rzeczy niepokoja
cztowieka, lecz wyobrazenia o nich”.

Stres jest uyymowany jako pewna forma uogolnionej reakcji czlowieka na dziatanie
niesprzyjajacych ~ czynnikéw. Taka interpretacja inspirowana jest pracami Selyego,
uznawanego za prekursora rozwazan teoretycznych o tym zjawisku. To on wyraznie
zaakcentowal zwiazek psychiki z chorobami trapiacymi cztowieka (Chrousos G.B., Gold
P.W. 1992, Pacyna M. 1999, Pasikowski T. 2000, Trelak J. 2001).

Wedlug tej teorii stres to stan organizmu czlowieka, ktory zostal spowodowany przez
szkodliwe czynniki. W konsekwencji musza pojawi¢ si¢ pewne zmiany fizjologiczne, ktorych
zadaniem jest przystosowanie organizmu do zmienionych warunkow.

Sam Hans Selye definiuje stres jako ,,nieswoista reakcj¢ organizmu na wszelkie stawiane mu
zadania” (Selye H. 1977, Wons A. 2006, Mietzel G. 2008). W podzniejszej dziatalno$ci
naukowo-badawczej, Selye dokonat podzialu stresu na ,,dystres”, oznaczajacy stres
deprywacji lub przeciazenia, przynoszacy w konsekwencji chorobg oraz ,.eustres”, majacy
znaczenie pozytywne dla organizmu cztowieka (Selye H. 1977, Poprawa R. 2001, Trelak J. F.
2001, Carlson R.C. 1 wsp. 2003).
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Stres w ujgciu Lazarusa (za: Fafrowicz M., Marek T., 1999, s. 16), jest ztozonym procesem,
charakteryzujacym si¢ wystgpowaniem czterech elementow sktadowych:

e czynnika wywotujacego,

e dziatan oceniajacych ten czynnik - uznanie go za neutralny, zagrazajacy badz

sprzyjajacy cztowiekowi,

® swoistej reakcji stresowej

® zmagania si¢ ze stresem.
Wedlug Lazarusa sposoby radzenia sobie ze stresem to: poszukiwanie informacji,
bezposrednie dziatanie, zaniechanie dziatan, uruchomienie mechanizméw obronnych —
zaprzeczanie, projekcja oraz pozorowanie reakcji (Lazarus R.S. 1986).

Stres biologiczny okreslany jest jako Ogdlny Zespdt Adaptacyjny. Jest on uznawany za
zbior reakcji organizmu zmierzajacy do przezwycig¢zenia czynnika szkodliwego. Zespot ten
przebiega w nastgpujacych fazach:

¢ alarmowej — nastgpuje tu mobilizacja sit calego organizmu,

e odpornosci — uaktywniaja si¢ mechanizmy przystosowawcze, ktore daja mozliwos$¢
przeciwdziatania sytuacji stresowe;.

e wyczerpania — cechuje si¢ spadkiem odpornosci w sytuacji gdy stres jest zbyt silny lub
dtugotrwaty.

Ludzie na przestrzeni swojego zycia do$wiadczaja szerokiego spektrum zdarzen, od
prostych, mato znaczacych po bardzo ztozone i wysoce stresujace. Indywidualne réznice w
sposobie przezywania trudnych sytuacji sa obiektem wielu badan naukowych. Punktem
wyjscia do owych badan jest przekonanie, iz cztowiek nie jest istota bezbronna nawet w
najbardziej dramatycznej sytuacji. Posiada on potencjat, dzigki ktéoremu jest zdolny sprostaé
wymaganiom lub ograniczy¢ negatywne konsekwencje stresu (Krohne H.W. 1996
Ratajczak Z.1996., Jackowska E. 2004, Beutler L.E. i wsp. 2003).

Styl radzenia sobie jest to charakterystyczna, stata, dla danej jednostki strategia radzenia
sobie z sytuacjami trudnymi, okreslanymi réwniez jako stresowe czy kryzysowe. Innymi
stowy jest to posiadany przez jednostkg¢ repertuar zachowan jaki uaktywniany jest w
sytuacjach trudnych. Istnieja znaczace rdznice w sposobie zachowywania si¢ w sytuacjach
stresowych (Moss R.H. 1 wsp. 1990, Borys B. 2002, Heszen I, S¢k H., 2008).

Borys za Lazarusem i1 Folkman podaje, ze radzenie sobie ze stresem obejmuje ,,stale

zmieniajace si¢, poznawcze i behawioralne wysitki majace na celu opanowanie okreslonych
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zewnetrznych 1 wewngtrznych wymagan, ocenianych przez osobe jako obciazajace lub
przekraczajace jej zasoby” (Borys B. 2002, s. 67[a]). Zasoby mozemy podzieli¢ na dwie
kategorie: wewngtrzne — optymizm, samoocena oraz zewngtrzne — sytuacja ekonomiczna
jednostki, doznawane przez nia wsparcie spoteczne (Jelonkiewicz 1. 2007).

W literaturze przedmiotu przytacza si¢ rézne klasyfikacje stylow radzenia sobie ze
stresem. Jedna z najczeSciej cytowanych jest klasyfikacja opracowana przez Endlera i
Parkera. Autorzy wyrozniaja styl skoncentrowany na zadaniu, styl skoncentrowany na osobie
oraz skoncentrowany na unikaniu. W wyniku p6zniejszych badan, wyzej wymienieni autorzy,
uzupetnili klasyfikacje, dokonujac podziatu stylu skoncentrowanego na unikaniu, uznali iz
moze on dotyczy¢ stylu skoncentrowanego na osobie oraz na zadaniu (Borys B. 2002[a]).
Ciekawa propozycje¢ klasyfikacji styloéw radzenia sobie z sytuacja trudng podaje Czapinski,
okresla on wzorem Endlera i Parkera trzy style:

1. Styl zadaniowy - cztowiek wykorzystujacy ten stylu probuje zmienia¢ sytuacj¢ wywolujaca
stres przez konfrontacje¢ z problemem, czy tez rozwiazywanie problemu (Czapinski J. 1994,
Bidzan M. i wsp. 2004, Burkiewicz A. 2006).
2. Styl zorientowany na emocje — przyjmowany jest gtownie przez osoby, ktore w sytuacjach
kryzysowych, koncentruja si¢ na wtasnych przezyciach emocjonalnych np. zto$ci, poczuciu
winy — negatywnych emocjach, badz tez na fantazjowaniu 1 mysleniu zyczeniowym.
Charakterystyczny jest tutaj brak inicjatywy w poszukiwanie wyjscia z takiego potozenia
(Kuczynska A, Janda-Dgbek B. 2001, Greenglass E. 2006, Borys B. 2007).
Styl ten obejmuje (Czapinski J. za: Bidzan M. 2008):
e dystansowanie si¢ — unikanie mys$lenia o problemie,
¢ ucieczk¢ (unikanie) — angazowanie si¢ W czynno$ci zastgpcze np. intensywna praca
zawodowa, ogladanie telewizji, nalogi, marzenia,
e samoobwinianie — doszukiwanie si¢ wlasnego udziatu w zaistniatej sytuacji,
e poszukiwanie wsparcia spotecznego — zabieganie o wspotczucie,
e samokontrolg — unikanie wyrazania wtasnych uczuc,
® pozytywne przewartoSciowywanie - zmiana w ocenie sytuacji trudnej dostrzeganie
wylacznie pozytywnych jej aspektow.
3. Styl ucieczkowy — cztowiek przyjmujacy ten styl, odsuwa od siebie problem, stara si¢
unika¢ myslenia o nim, nie podejmuje zadnych dziatan mogacych przynies¢ jego rozwiazanie

Ucieka w natogi — palenie tytoniu, picie alkoholu, zazywanie narkotykow, ucieka w takie
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czynnosci jak: praca, hobby czy sen ( Czapinski J. 1994, Strelau J 1 wsp.. 2005, Kokoszka A. i
wsp. 2008).

Analizujac wyzej wymienione style, mozna byloby uznaé, iz najbardziej efektywnymi stylami
sa style konfrontacyjne, skoncentrowane na zadaniu. Wyniki licznych badan, odnoszacych
si¢ do omawianego zagadnienia, wskazuja, iz nie mozna jednoznacznie okresli¢, ktory styl
jest najbardziej skuteczny. Trudno$¢ takiego uogolnienia wynika z faktu, iz kazdej sytuacji
stresowej, przezywanej przez cztowieka, towarzysza roznorodne okolicznosci oraz czynniki,
ktére musza by¢ rozpatrywane indywidualnie (Borys B. 2007).

Z badan Czapinskiego (za: Bidzan M. 2008, s. 41) wynika, iz najlepsze efekty radzenia sobie
z sytuacja trudna, przynosi korzystanie jednoczesnie z dwoch stylow w nastepujacych
uktadach: styl ucieczkowy powiazany ze stylem emocjonalnym lub tez styl zadaniowy
uzupeliony stylem emocjonalnym. Najmniej skuteczne jest przyjmowanie jedynie stylu

ucieczkowego (Salmon P. 2002).

3.3. Psychologiczne uwarunkowania choroby przewleklej ze

szczegOlnym uwzglednieniem cukrzycy typu 1.

Choroby przewlekte ingeruja we wszystkie obszary zycia czlowieka,
doprowadzajac, do wielu ograniczen i1 radykalnych zmian. Pojawienie si¢ tego typu
dolegliwo$ci w zyciu cztowieka, zmusza go do podjecia nowej aktywnosci zwiazanej z
leczeniem choroby. Nierzadko chroniczna choroba zmusza jednostke do weryfikacji
zyciowych planow, z tego tez wzgledu jej rozpoznanie uwazane jest za powazne zrodlo stresu
(Wosinska W. 2004, Heszen 1. 2008). Fakt bycia osoba przewlekle chora powoduje
utrudnienie w zaspokajaniu takich potrzeb jak: potrzeba bezpieczenstwa, potrzeba aktywnosci
fizycznej, potrzeba osiagnie¢ zawodowych czy zmiany statusu spotecznego (Janiszewska J.
2001).

Niezmiernie istotne dla chorych przewlekle, jest poczucie wtasnej skutecznosci. Istota
tego pojecia jest prze§wiadczenie, iz otaczajaca cztowieka rzeczywisto$¢ oraz bieg zycia jest

przewidywalny, mozliwy do zrozumienia oraz kontrolowania. Chory nade wszystko pragnie
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zachowac przekonanie iz moze realizowa¢ wszelkie wazne dla siebie inicjatywy, osiagac
stawiane sobie cele ( Skrzynski W. 2007).
Rozwazania o sposobach radzenia sobie z choroba przewlekta odnajdujemy u takich badaczy
jak: Franklin Shontz, Shelley Taylor czy Rudolf Moss.
Shontz jest autorem modelu wyjasniajacego przebieg procesu radzenia sobie z sytuacja

trudna, jaka jest pojawienie si¢ choroby przewlektej . Model ten ujmuje cztery stadia:

1. stadium szoku — czlowiek jest oszotomiony i zagubiony.

2. spotkanie z choroba — pojawiaja si¢ uczucia rozpaczy, zalu i poczucia beznadziejnosci.

3. odwrot — cztowiek zaprzecza chorobie.

4. przystosowanie — wytwarzaja si¢ u czlowieka nastawnia umozliwiajace mu

zaakceptowanie choroby ( Sternberg R. J., 1999, Szymczak J. 2006).

Alternatywny model proponuje Taylor, ktora w swoich rozwazaniach skupia si¢ na
sposobach w jakich ludzie radza sobie z choroba. Wedhug tej autorki, w pierwszej fazie
osoby staraja si¢ zrozumie¢ swoje doswiadczenie choroby. Nastgpnie daza do uzyskania
poczucia kontroli nad nia, poprzez poszukiwanie jak najwigkszej ilosci informacji o chorobie,
w koncowej fazie podejmuja wysitek aby odzyskac¢ poczucie wiasnej godnosci (Szymcezak J.
2006, Dobrzanska—Socha B. 2008).

Moss proponuje teori¢ kryzysu. Uzaleznia sposob radzenia z chroniczna choroba od
nastepujacych czynnikdéw: wczesniejszych predyspozycji osoby, takich jak: wiara w siebie,
dojrzato$¢ emocjonalna, uwarunkowan jakie niesie choroba, takich jak: ograniczenie
sprawnosci, bol, oraz czynnikow $srodowiskowych, takich jak: wsparcie spoteczne. Wedlug
tego autora proces radzenia sobie z choroba przewlekta, skiada si¢ z nastepujacych faz:
okreslenia stopnia wazno$ci swoich problemdéw zdrowotnych i znaczenia jakie maja dla
jednostki, podjgcia decyzji o sposobie przystosowania si¢ do choroby oraz przystosowania si¢
do niej( Sternberg R. J., 1999).

Stan psychiczny cztowieka u ktérego rozpoznano chorobg ulega pewnym zmianom.
Zmiany te nie sg jednorodne. Spotykamy czgsto fizjologiczne reakcje organizmu ale rowniez
stany emocjonalne, takie jak: Igk, przygngbienie czy gniew, nierzadko wystgpuja reakcje typu
nerwicowego, a takze psychozy reaktywne czy zaburzenia osobowosci (Jarosz M. 1988).

Cukrzyca typu 1, jako choroba przewlekla, jest niezmiernie trudnym
doswiadczeniem dla cztowieka, gdyz znaczaco zmienia dotychczasowy tryb zycia chorego w

wielu wymiarach, funkcjonowania w domu rodzinnym, na plaszczyznie pracy zawodowej,
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w kontaktach towarzyskich. Proces leczenia wiaze si¢ z uciazliwymi zabiegami
diagnostycznymi 1 terapeutycznymi. Choroba ta wymaga przyswojenia sobie nowych,
leczniczo korzystnych nawykdéw. Pacjent zachowuje $wiadomos$¢ o nieuleczalnosci tego
schorzenia, wahania poziomoéw glikemii groza powiktaniami. W przypadku nie rdzenia sobie
z takimi obcigzeniami moga pojawic si¢ zaburzenia psychiczne.

Najczestszymi zaburzeniami pojawiajacymi si¢ u chorych z cukrzyca sa lgk oraz
depresja. Liczne badania wskazuja, ze diabetycy sa bardziej podatni na postrzeganie
niegroznych zdarzen czy sytuacji jako zagrazajacych, z tego tytulu czgsto reaguja
nieadekwatnym do zagrozenia lgkiem. Obnizona odporno$¢ psychiczna bywa konsekwencja
dtugiego pozostawania przez chorego w sytuacji stresowej (Nowakowska M. T. 1988).

Na rozwdj zaburzen psychicznych wptywa tez sytuacja socjalna chorych, ktoéra tak jak w
przypadku wszystkich choréb nieuleczalnych, ulega z reguty pogorszeniu. Powodem takiego
stanu jest ograniczenie lub utrata zdolnosci do pracy zawodowej, pogorszenie sytuacji

materialnej, narastajaca izolacja od otoczenia (Puzynski S. 2009)
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Czes¢ 11. Badania wlasne.

Rozdzial 1. Metodologiczne podstawy badan.

Podstawy teoretyczne prezentowanych w niniejszej pracy badan, opieraja si¢ na
dotychczasowej wiedzy w zakresie jako$ci zycia i jej pomiardw, a takze do§wiadczenia
wielu ekspertow w tej dziedzinie. Za punkt wyjscia przyjeto model jakosci zycia
oparty o stan zdrowia obejmujacy cztery dziedziny: funkcjonowanie fizyczne,
psychiczne, spoteczne, objawy zwiazane z choroba i leczeniem.

Funkcjonowanie fizyczne, odnosi si¢ do: oceny sprawnosci podstawowych funkcji
fizjologicznych, stopnia aktywnosci okreslanej zdolnoscia do samoobstugi oraz aktywnos$cia
fizyczna.

Funkcjonowanie psychiczne ocenia si¢ przez: stopien przystosowania do choroby, istnienie
(lub brak) uczu¢ negatywnych (Igku, przygnebienia, gniewu) i uczu¢ pozytywnych (radosci,
zadowolenia, nadziei).

Funkcjonowanie spoteczne okresla si¢ poprzez: rodzaj i jako$¢ kontaktéw interpersonalnych,
zdolnos$¢ i1 che¢¢ do podejmowania aktywnos$ci spotecznej, wsparcie ze strony najblizszych.
Istota dziedziny okreslanej jako doznania somatyczne (objawy zwiazane z choroba
1 leczeniem) jest sprawdzenie, jakie objawy chorobowe wystepuja, jakie jest ich nasilenie
1 czgstotliwo$¢ oraz jaki wywieraja wplyw na jako$¢ zycia.

Zdiagnozowanie  cukrzycy 1 u$wiadomienie sobie faktu, iz jest to choroba
niculeczalna powoduje u czlowicka wiele nowych reakcji w sferze poznawczej jak i
emocjonalnej. Uznaje sig, iz maja one charakter obronny i przystosowawczy. Moga jednakze
wywolywa¢ wiele dodatkowych cierpien oraz niekorzystnych dla chorego z cukrzyca dziatan
1 zachowan.

Wymiary i cechy osobowos$ci sa niewatpliwie parametrami przydatnymi w diagnostyce
klinicznej zaburzen psychosomatycznych u chorych na cukrzyce. Stad ustalenie wiodacych
cech osobowosci pacjenta cierpiacego na cukrzyce, niewatpliwie przyczyni¢ si¢ moze do
podniesienia skuteczno$ci terapii catego zespolu interdyscyplinarnego opiekujacego sig

chorym.
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Uzasadnienie podjetych badan.

Prezentowane badania, maja szans¢ zapoznac zespot terapeutyczny z subiektywna ocena
jakosci zycia dokonana przez chorego, maja pomdc oceni¢ jak badani pacjenci radza sobie
z choroba, na ile sa $wiadomi zmian zachodzacych w organizmie, wskazuja réwniez stopien
wlasnego zaangazowania chorego w proces leczenia. Jednocze$nie okresla, w jakim stopniu
zaproponowane leczenie jest akceptowane przez chorego, na ile podejmowane dzialania
poprawiaja jego funkcjonowanie oraz czy uczestniczenie w procesie leczenia nie pogarsza
dodatkowo komfortu zycia chorego

Analiza jakosci zycia zwiazanej ze zdrowiem, umozliwia pomiar wptywu schorzenia oraz
zastosowanych metod terapii na catoksztalt zycia chorego. Pomiary jakosci zycia stwarzaja
mozliwo$§¢ wyboru najlepszej, z punktu widzenia chorego, metody leczenia. Pozwalaja
roéwniez na ocen¢ skutecznos$ci terapii, z perspektywy chorego a nie jedynie z perspektywy
kliniczne;j.
Analiza jakosci zycia odgrywa zatem istotna role w ocenie spolecznych, emocjonalnych i
fizykalnych skutkéw terapii oraz rozmiaru wptywu samej choroby na zycie cztowieka nia

dotknigtego.

1.1. Problemy badawcze.

Glownym celem badawczym pracy jest dokonanie oceny jakosci zycia pacjentow z
rozpoznang cukrzyca typu 1 w kontek$cie czynnikéw spolecznych, emocjonalnych,
ekonomicznych i zdrowotnych. Celem dodatkowym bylo poréwnanie subiektywnej oceny
jakosci zycia dokonang przez chorych aplikujacych insuling tradycyjnym sprzg¢tem oraz tych
ktorzy w terapii postuguja si¢ pompami insulinowymi.

Dla osiagnigcia tego celu postawiono nastgpujace problemy badawcze:
1. Jak wyglada subiektywna ocena stanu zdrowia badanych chorych z cukrzyca typu 1?

2. Czy ocena jakosci zycia, dokonana przez chorych postugujacych si¢ pompa

insulinowa, r6zni si¢ od oceny dokonanej przez pozostatych badanych?

32



3. W jakim stopniu subiektywna ocena jako$ci zycia pacjentdow z cukrzyca typu I
pokrywa si¢ z obrazem klinicznym choroby, wyrazonym migdzy innymi wskaznikiem
hemoglobiny glikowanej oraz wskaznikiem BMI?

4. Czy na oceng jako$ci zycia chorych maja wptyw czynniki demograficzne takie jak
pte¢ oraz wiek?

5. W jakim stopniu chorzy z rozpoznana cukrzyca typu 1, doznaja takich stanéw jak Ik,
depresja 1 rozdraznienie, czy wystgpuja znaczace roznice w odczuwaniu tych stanow
pomigdzy badanymi chorymi z obu grup?

6. Czy u chorych wystepuja rdznice w wyborze preferowanych strategii radzenia sobie
z choroba, stresem?

7. Czy istnieja znaczace réznice w wyborze stylow radzenia sobie z sytuacja trudng
pomigdzy chorymi realizujacymi terapig¢ przy pomocy pompy insulinowej a tymi
ktorzy korzystaja ze standardowego sprzetu?

8. Jakie cechy osobowosci dominuja wsrdd chorych z obu badanych grup, jak ksztaltuja
si¢ $rednie poziomy hemoglobiny glikowanej wérdd respondentow z okreslonymi

cechami osobowo$ci.

1.2. Narze¢dzia badawcze.

1.2.1. Autorski kwestionariusz ankiety.

W badaniach zostata wykorzystana ankieta skonstruowana na uzytek niniejszych badan.
Zawiera ona instrukcje wstepna. Czg$¢ pierwsza, zawiera pytania o dane demograficzne
10golne pacjenta: wiek, pte¢, miejsce zamieszkania stan cywilny, zrodlo utrzymania,
wyksztalcenie. Czg$¢ druga zawiera pytania odnoszace si¢ do: zrddel wiedzy o zdrowiu,
oczekiwan respondentow wobec edukacji medycznej, wptywu choroby na funkcjonowanie
zawodowe os6b badanych na ich zycie towarzyskie i osobiste. Ostatnie pytanie miato
charakter projekcyjny, dotyczyto subiektywnej oceny stanu wiasnego zdrowia w rozpoznane;j

chorobie.
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1.2.2 Kwestionariusz SF — 36

Badajac jako$¢ zycia respondentow, wykorzystano kwestionariusz SF-36, jego polska

wersjg. Jest to szeroko stosowana skala, nalezaca do grupy kwestionariuszy ogolnych,
znajdujaca zastosowanie do badania jakoSci zycia pacjentow niezaleznie od rodzaju
wystepujacego schorzenia, stanu zdrowia, wieku badanego. (Jarema M., 1 wsp., 1995, Jarema
M., 1 wsp. 2002, Filanowicz M., i wsp. 2006)
Kwestionariusz ten zawiera 36 pytan, wielokrotnego wyboru. W kwestionariuszu mozna
wyodrebni¢ dwa gléwne obszary: fizyczny (PCS — Physical Component Sumary) oraz
psychiczny (MCS — Mental Component Summary). Pytania pogrupowane sa w 8
podkategorii . Komponentg fizyczna — PCS, tworza podskale: PF,RP,BP,GH. Komponente
psychiczng — MCS, tworza podskalne: V, SocF, ER, MH. Powyzsze podskale prezentuje
tabela nr 1.

Do oceny koncowej, bierze si¢ pod uwage sume uzyskanych punktow dla kazdej podkategorii
1 catego kwestionariusza. Uzyskuje si¢ wynik w skali od 0 do100, cyfra 0 oznacza wynik
mozliwie najgorszy, zas$ cyfra 100 mozliwie najlepszy (Dudek D. 2005)

Tabela nr 1: Poszczegdlne podskale SF-36

L.p | Kategoria (skrot) Pytanie w Znaczenie
kwestionariuszu
1 Funkcjonowanie 3a-3;j Fizyczne ograniczenia w codziennym
fizyczne - PF zyciu.
2 Ograniczenia fizyczne 4a-4d Problemy zwiazane z codzienna
w pelnieniu r6l - RP aktywno$cia lub praca, bedace
efektem fizycznego stanu zdrowia.
3 Bol - BP 7-8 Catkowite nasilenie dolegliwosci
bolowych
4 Ogolna ocena zdrowia - | 1,2, 11a-11d Ogolne odczuwanie stanu zdrowia
GH
5 Witalnos¢ - V 9a,9¢,9g,91 Czestos¢ uczucia pelnej
energii/zmeczenia
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6 Funkcjonowanie 6,10 Ograniczenia w podejmowaniu
spoteczne - SocF aktywnosci spotecznych zwiazane ze

stanem zdrowia.

7 Ograniczenia S5a-5¢ Problemy zwiazane z codzienna
emocjonalne w aktywnoscia lub praca, bedace
petnieniu rol - ER wynikiem psychicznego stanu

zdrowia.

8 Ocena zdrowia 9b,9¢,9d,91,9h. Stopien depresyjnosci i nerwowosci.

psychicznego - MH

1.2.3. Inwentarz osobowosci - kwestionariusz NEO-FFI.

Kwestionariusz ten, stuzy do diagnozy cech osobowosci z modelu Wielkiej Piatki.
Pigcioczynnikowy model osobowosci tzw. ,,Wielka Piatka” (NEO-FFI) Paula T. Costa, 1
Roberta R. McCrae opiera si¢ na gtdéwnych wymiarach osobowosci, ktore wedlug autorow
stanowig baze¢, obejmujaca dwubiegunowe wymiary osobowosci. Autorzy okreslili ich pig¢,

sa to (za Zimbardo P.G. 1999):

e Neurotyczno$¢ - sktonno$¢ do zamartwiania si¢, a w pewnym sensie podatnos$¢ na

stres
e Ekstrawersja - towarzyskos¢ 1 aktywnos¢,

e Otwarto$¢ na doswiadczenie - oznacza ciekawo$¢, wyobrazni¢ i1 brak strachu

przed nowoscia, kreatywnos¢.
e Ugodowos$¢ - empatia, prostolinijnos¢

e Sumienno$¢ - stosunek do zadan — zorganizowanie, odpowiedzialnos¢,

punktualnos¢

Neurotycznos¢, jest cecha odzwierciedlajaca przystosowanie emocjonalne. Wyraza sktonnos¢
na doznawanie negatywnych emocji takich jak: gniew, strach czy poczucie winy. Osoby z
dominacja tej cechy charakteryzuja si¢ zachowaniami nieprzystosowawczymi.

Spowodowane jest to staba kontrola popedow. Osoby z niskim natgzeniem tej cechy,
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charakteryzuja si¢ umieje¢tnoscia radzenia sobie w sytuacji stresu, stabilnoscia,

zrelaksowaniem.

Ekstrawersja, przejawia si¢ poziomem ,,wlasnej” energii oraz mozliwos¢ uwalniani ajej prze
otoczenie. Ekstrawertycy to ludzie o znaczaco wyzszym poziomie energii wlasnej,
ukierunkowanej na §wiat zewngtrzny, niz introwertycy. Ukierunkowanie energii na zewnatrz,
przejawia si¢ towarzyskoscia 1 entuzjazmem. Niski poziom energii, cechujacy

introwertykow, przejawia si¢ w upodobaniu do samotnosci, nie§miatoscia.

Otwarto$¢ na doswiadczenie, interpretowane jest jako otwarto$¢ na doswiadczenie oraz
cickawos¢. Osoby takie cechuje statla potrzeba poznawania, wyobraznia, intuicja,
fantazjowanie. Osobom z ,zamkni¢tym” typem umystu, przypisuje si¢ ,,prostote

poznawania”, brak sktonno$ci do dogtebnego badania réznych zjawisk.

Ugodowo$¢, oznacza pozytywne nastawienie do ludzi, ch¢é wspotpracy z nimi, zyczliwosé. Z
postawa ta taczy si¢ altruizm, uprzejmo$¢ oraz ufnos¢. Biegun przeciwny ,,nieustepliwosc”,

cechuje sig oschtoscia, egocentrycznoscia czasami skapstwem i roszczeniowoscia.

Sumienno$¢, charakteryzuje stopien zorganizowania, ukazuje stosunek czlowieka do
podejmowanych przez niego zadan np. pracy zawodowej. Osoby o duzej sumiennos$ci
cechuja si¢ silna wola, wytrwato$cia w realizacji celow. Sktada si¢ to: obowiazkowos¢,
zamitowanie do porzadku, samodyscyplina, rozwaga. Ludzi o malej sumiennos$ci
charakteryzuja si¢ mniejsza skrupulatnoscia oraz mniejsza motywacja do sukcesow

(Zawadzki B. 1 wsp. 1995, Nosal Cz. 1999, Kossowska M., 2001, Pervin L.A. 2002).

Model ten jest cennym narzedziem dla badaczy réznic indywidualnych, poniewaz
zaktada, istnienie ponad kulturowych 1 ponad demograficznych oraz strukturalnie najbardziej
og6lnych wymiaréw osobowosci. Opisane wymiary mozna odnalez¢ w kazdej osobie, za$ o

jednostkowej niepowtarzalnosci decyduje ich kompozycja (Zawadzki B. i wsp. 1995).

Test sktada si¢ z 60 stwierdzen o charakterze samoopisowm, odnoszacych si¢ do wyzej
wymienionych cech osobowosci badanych. Obok kazdego stwierdzenia umieszczone sa
odpowiedzi, ujgte w skale od 1-5. Wyrazaja one opini¢ respondenta, stanowiaca oceng
prawdziwosci stwierdzenia w stosunku do wilasnej osoby. Pozycje te tworza 5 skal
mierzacych neurotyczno$é, ekstrawersje, otwartos¢ na doswiadczenie, ugodowos$¢ i

sumiennosc.
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1.2.4. Kwestionariusz Inwentarz Stanu i Cechy L¢ku - STAL

STAI- Inwentarz Stanu i Cechy Leku ( State-Train Ankiety Inventory) w opracowaniu:

Spielberger, Strelau, Tysarczyk, Wrzesniewski — jest wskaznikiem zarowno lgku jako stanu,
jak 1 lgku jako cechy. Narzedzie to zawiera 40 pozycji i dokonuje pomiaru Igku
doswiadczanego ,,w tej chwili” — stan, 1 ,,0g0lnie” — cecha. Inwentarz STAI, zbudowany jest z
dwach odregbnych podskal, opatrzonych symbolami X-1 oraz X-2.
Podskala X-1, stuzy do pomiaru Igku jako stanu, zawiera ona 20 stwierdzen. Podskala X-2,
stuzy do badania Igku jako cechy, sktada si¢ rowniez z 20 twierdzen, ktére odnosza si¢ do
subiektywnej oceny odczu¢ osoby podlegajacej badaniu. Do kazdego ze stwierdzen osoba
badana ustosunkowuje si¢ w czterostopniowej skali. Nasilenie Leku-stanu ocenia si¢ poprzez
nastgpujace stwierdzenia: ,,zdecydowanie nie” , ,raczej nie”, ,raczej tak”, ,,zdecydowanie
tak”. W odniesieniu do Le¢ku-Cechy uzywa si¢ okreslen: ,,prawie nigdy”, ,,czasem”,
»Czesto”, ,,prawie zawsze” ( Borys 2002[b], Bryant R.A., 2003, Podolska Z., Majkowicz M.
1 wsp. 2009).

1.2.5. Skala Le¢ku i Depresji - Hospital Anxiety and Depression Scale

Kwestionariusz ten stuzy do mierzenia poziomu Igku i depresji. Wersja oryginalna
HADS zostata opracowana w 1983 r., przez A. Zigmont i R. Snaith, wykorzystano ja do
mierzenia poziomu Igku i depresji wystepujacej u chorych hospitalizowanych. Wersja uzyta
do niniejszego badania jest wersja, adaptowana do populacji polskiej, autorstwa M.
Majkowicza, K. de Walden — Galuszko, G. Chojnackiej — Szawlowskiej. Jest to wersja
rozszerzona, zawiera dwa pytania oceniajace objawy rozdraznienia.
Kwestionariusz sktada si¢ z szesnastu pytan, sposrdd nich, siedem dotyczy objawow depres;i,
skupiaja si¢ one gltéwnie na zaburzeniach odczuwania przyjemnos$ci. Kolejne siedem ocenia
nasilenie agresji oraz dwa dotyczace rozdraznienia. Odpowiedzi sa oceniane przy pomocy
czterostopniowej skali Likerta. Za kazda wypowiedz przyznawana jest wartos¢ punktowa od
0 do 3. W obu skalach punkty sa sumowane. Uzyskanie wyniku od 0-7 $wiadcza o normie, 8-

10 o poziomie granicznym, 11-21 sa uznawane za warto$ci nieprawidtowe, S$wiadczace
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o wystepowaniu lgku badz depresji (Zigmond A.S. 1983, de Walden Gatuszko K., Majkowicz
M. 2003[c], Arendarczyk M. 2008).

1.2.6. Kwestionariusz CISS ( Coping Inventory for Sressful Situations)

Do badania zastosowano kwestionariusz CISS Endlera 1 Parkera w polskiej wers;ji

opracowanej przez: Szczepaniaka, Strelaua oraz Wrzesniewskiego. Sktada si¢ on z 48
stwierdzen odnoszacych si¢ do réznych zachowan, jakie sa podejmowane przez ludzi w
sytuacjach stresowych. Obok kazdego stwierdzenia umieszczona jest skala od 1-5, okreslajaca
czestotliwos$¢ z jaka respondent stosuje ten rodzaj zachowania w sytuacji stresowej. Osoba
badana, ustosunkowujac si¢ do stwierdzenia zaznacza witasciwa dla siebie cyfre na skali.
Wyniki uzyskuje si¢ oddzielnie dla trzech skal, pierwsza dotyczy stylu radzenia sobie ze
stresem ukierunkowanego na dziatanie, druga — na emocje, trzecia — na unikanie.
W oparciu o omawiany kwestionariusz mozna zdefiniowaé trzy style radzenia sobie ze
stresem: styl skoncentrowany na zadaniu — SSZ (charakteryzuje si¢ skoncentrowaniem przez
osobg przyjmujaca ten styl, na rozwiazaniu problemu lub zadania.) skoncentrowany na
emocjach — SSE (charakteryzuje si¢ koncentracja na wtasnych doznaniach emocjonalnych np.
ztos¢, bezradnosc), skoncentrowany na unikaniu — SSU (charakteryzuje si¢ wystrzeganiem si¢
mys$lenia o chorobie ). W obrgbie tego stylu mozna wyeksponowa¢ dwie formy: angazowanie
si¢ w czynnosci zastgpcze — ACZ (ogladanie telewizji, zakupy) oraz poszukiwanie kontaktow
towarzyskich — PKT (Borys B. 2002[c], de Walden-Gatuszko K., Majkowicz M. 2003 [a],
Kokoszka A. 1 wsp. 2008, Podolska Z., Majkowicz M. i wsp. 2009).

1.2.7. Modyfikacja ,,drabinki Cantrilla”

Drabinka Cantrila jest szeroko stosowana skala do pomiaru jako$ci zycia, szczescia i
dobrostanu. Sktada si¢ z jednego pytania. Respondent w skali od 0 do 10 ocenia swoje ogdlne
zadowolenie z zycia. Test zawiera graficzne przedstawienie trzech ,,drabinek”, kazdemu jej
poziomowi przypisany jest jeden punkt, zero oznacza sytuacj¢ najgorsza jaka mozna sobie
wyobrazi¢, dziesie¢ — sytuacje najlepsza jaka mozna sobie wyobrazi¢. Na jednej drabinie,
respondent zakre$la miejsce oceniajace sytuacje zyciowa przed choroba, na drugiej obecna

oceng sytuacji, na trzeciej oceng sytuacji w przysztosci. Zaktada sig, ze jesli chory ocenia
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przewidywana w przysztosci sytuacje lepiej niz obecna, wystgpuje tutaj nadzieja. Jaj brak
zachodzi wowczas gdy chory ocenia przyszta sytuacje tak samo lub gorzej ( de Walden-

Gatuszko K., Majkowicz M. 2003 [c], 2006, Wnuk M., Hedzelek M. 2008).

1.3. Dobor proby badawczej, terenu badan.

Badania przeprowadzono w dwoch grupach chorych. Pierwsza grupe — zwana
eksperymentalna, stanowito 179 respondentéw, zarowno kobiet jak i mgzczyzn, petnoletnich,
u ktérych rozpoznano cukrzyceg typu 1 i ktdrzy w terapii choroby postuguja si¢ tradycyjnym
sprzetem do aplikacji insuliny. Tradycyjny sprzet to peny oraz strzykawki. Probe wyloniono

wedtug nastepujacych kryteriow:
1. Struktura wieku — ukonczenie 18 roku zycia.
2. Minimum roczny staz choroby.

3. Udokumentowany wynik pomiaru hemoglobiny glikowanej, wykonany
maksymalnie na trzy miesiace od daty badania respondenta, oznaczony metoda

chromatografii wysokoci$nieniowej HPLC.

Druga grupg badawcza stanowili chorzy w liczbie 31 osob, zaréwno kobiety jak 1 mgzczyzni,
postugujacy si¢ od minimum roku, pompa insulinowa. Podobnie jak w przypadku pierwszej
grupy respondentow zachowano identyczne kryteria wiaczenia chorego do badania, to jest,
wiek — ukonczenie 18 roku zycia, minimum roczny staz choroby, udokumentowany wynik

pomiaru hemoglobiny glikowane;j.

Nalezy zwroci¢ uwage, iz grupa kontrolna, stanowi zbiér chorych, dla ktérych
przewidziano podobne jak w przypadku grupy eksperymentalnej kryteria wlaczenia do
badania, jednakze jest ona grupg specyficzng. Dostrzezono, iz sa to osoby, ktorych status
socjoekonomiczny jest wyzszy, sa to chorzy lepiej wyksztalceni oraz pracujacy
zawodowo. Z uwagi na fakt, iz wiodacym problemem badawczym niniejszej pracy, jest
ocena jakosci zycia chorych z cukrzycg typu 1, postanowiono dokona¢ porownania
oceny w populacji chorych postlugujacych si¢ pompami insulinowymi, majac
Swiadomos¢ faktu, iz grupa ta stanowi odrebng, jednostkowa populacje osob

cierpiacych na cukrzyce typu 1.
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Terenem badan byly poradnie diabetologiczne w Gdansku, Elblagu oraz w Chojnicach.

Udzial chorego w badaniu byl dobrowolny. Po zapoznaniu si¢ z procedura pomiaru, jego
uczestnik otrzymywat komplet kwestionariuszy oraz ankietg. Dokumenty te zaopatrzone byty
w szczegOlowe instrukcje oraz arkusze odpowiedzi. Respondenci wypetniali ankietg i testy
samodzielnie, osoba koordynujaca stuzytla  wyjasnieniem, w przypadku nie zrozumienia

instrukcji lub pytan zawartych w materiale.

1.4. Organizacja i przebieg badan

Badania wlasciwe zostaty poprzedzone badaniami pilotazowymi. Gtownym ich celem
byto zweryfikowanie budowy narzgdzi badawczych i1 zawartych w nich tresci. Celem byto
rébwniez ustalenie ostatecznej wersji problemow badawczych. Badania pilotazowe
przeprowadzono w styczniu 2007r.

Badania wlasciwe przeprowadzono od pazdziernika 2007 roku do lutego 2009 roku, za
pomoca opracowanych narzedzi badawczych, dostarczanych bezposrednio. Badania
pacjentow przeprowadzano w formie bezposrednich wizyt w poradniach diabetologicznych
Przekazanie kwestionariusza ankiety oraz pakietu testow respondentowi poprzedzato
ustalenie czy w dokumentacji chorego istnieje zapis lub druk wyniku badania poziomu
hemoglobiny glikowanej. Brak powyzszych dokumentéw byt kryterium dyskwalifikujacym
wlaczenie chorego do badania.

W przypadku braku udokumentowanego wyniku pomiaru wagi oraz wzrostu, dokonywano
procedury pomiaru oraz adnotacji powyzszych parametréw (niezbednych do obliczania
wskaznika BMI).

Przekazywane respondentom kwestionariusze, podlegaly zwrotowi w dniu badania, podczas

kolejnej wizyty w poradni lub poczta.

1.5 Metody statystycznej analizy danych.

Zmienne ciagle takie jak wiek, staz choroby, opisano przez $rednie, mediany, wartosci
minimalne 1 maksymalne oraz odchylenie standardowe. Zmienne te sprawdzono ze wzgledu
na normalno$¢ rozktadow Testem Chi*2 Pearsona. Postuzono si¢ klasycznymi miarami

polozenia jak $rednia arytmetyczna, mediana i modalna, miarami zmiennos$ci jak rozstgp,
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wariancja i odchylenie standardowe. Wszystkie zmienne nieciagle, jak np. pte¢, stan cywilny,
miejsce zamieszkania itd. pisano przez liczbg¢ 1 czgsto$¢ wystgpowania. Do badania
statystycznych jednorodnosci grup 1 =zaleznosci pomigdzy zmiennymi nieciaglymi
zastosowano test Chi*2 Pearsona oraz U Manna-Whitneya.

Do badan korelacji migdzy zmiennymi nominalnymi, porzadkowymi i ciagltymi
wykorzystano korelacj¢ rang Spirmama. Wyniki opisano przez wspodtczynnik korelacji r 1
prawdopodobienstwo p.

Za istotne statystycznie réznice we wszystkich przeprowadzonych testach uznano te, dla
ktorych p<0,5.

Wszystkie obliczenia wykonano za pomoca pakietu statystycznego StatSoft, Inc. (2008).
STATISTICA (data analysis software system), version 8.0. www.statsoft.com oraz arkusza
kalkulacyjnego Microsoft Excel.

Kwestionariusza Jako$ci Zycia SF-36 uzyto zgodnie z licencja nr CT118957/0P002807,
wydang przez Quality Metric Incorporated, USA.

Rozdzial 2. Analiza wynikow badan wlasnych.

2.1. Wyniki badan.

2.1.1. Charakterystyka badanych grup na podstawie ankiety demograficznej.

Badania przeprowadzono w dwoch grupach: eksperymentalnej i kontrolnej. Pierwsza 179
osobowa grupg eksperymentalna, stanowili chorzy z rozpoznana cukrzyca typu 1, w wieku od
18 do 76 lat. Druga - 31 osobowa grupa kontrolna, to chorzy z rozpoznana cukrzyca typul, w
wieku od 18 do 70 lat, ktéorzy od minimum jednego roku aplikuja insuling przy pomocy
pompy insulinowej. W obu grupach dokonano analizy takich czynnikéw
socjodemograficznych jak: wiek, pte¢, stan cywilny, wyksztatcenie, zrédto utrzymania, staz
choroby.

Rozktad proby dotyczacy pici respondentow przedstawia si¢ nastgpujaco:

e w grupie eksperymentalnej: liczba kobiet 91 (50,84%), mgzczyzn: 88 (49,16%).

e w grupie kontrolnej: liczba kobiet 16 (51,61%), mgzczyzn: 15 (48,39%).
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Zastosowany dla sprawdzenia réznic miedzy badanymi grupami (eksperymentalnej oraz
kontrolnej), Test Chi*2 Pearsona wykazal, iz nie wystapity mi¢dzy nimi istotne rdznice
statystyczne (Chi*2 = 0,0237227; df=1; p=0,877593). Wystgpuje tu zgodnos¢ na poziomie

87,8%. Dane te ilustruje tabela nr 2 oraz rycina nr 1.

Tabela nr 2. Pte¢ badanych osob.

Ple¢: GRUPA Razem
eksperymentalna kontrolna

- kobiety 91 16 107
50,84% 51,61%

- mgzezyzni 88 15 103
49,16% 48,39%

Razem 179 31 210

Statystyka Chi*2 =0,0237227; df=1; p=0,877593

Rycina nr 1. Pte¢ badanych osob.

51% @ eksperymentalna
0
m kontrolna
50% -
49% -
48% -
47% A

kobiety mezczyzni

Wiek badanych w obu grupach miescit si¢ w przedziale od 18-76 lat, ze $rednia dla
grupy eksperymentalnej 41,75 i odchyleniem standardowym 13,66. Srednia wieku w grupie
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kontrolnej to 31,25, odchylenie standardowe roéwne byto 12,85. Dane te wskazuja iz chorzy z
grupy kontrolnej, a wigc ci ktorzy postuguja si¢ pompami insulinowymi sa miodsi. Dla
sprawdzenia r6znic mi¢dzy grupami dla zmiennych ciaglych zastosowano test Chi*2 Pearsona
(chi*2 =0,6185852 df = 6 p = 0,996082), ktory wykazal, iz grupy sa jednorodne, nie
wystepuja miedzy nimi istotne statystycznie roéznice.

[lustracje powyzszych danych przedstawia tabela nr 3, oraz rycina nr 2.

Tabela nr 3: Wiek badanych oséb.

Wiek: GRUPA

Eksperymentalna Kontrolna
ponizej 20 5(2,79%) 7 (22,58%)
20-30 37 (20,67%) 8 (25,81%)
30-40 42 (23,46%) 8 (25,81%)
40 - 50 40 (22,35%) 5(16,13%)
50-60 40 (22,35%) 2 (6,45%)
60—-70 10 (5,59%) 1 (3,23%)
powyzej 70 5(2,79%) 0 (0%)
Razem: 179 (100%) 31 (100%)
Statystyka chi*2 =0,6185852 df =6 p = 0,996082

Rycina nr 2: Rozktad proby w grupie eksperymentalnej oraz kontrolnej w zalezno$ci od

wieku w poszczegodlnych grupach.

25% O eksperymentalna|__

20% —|

@ kontrolna

15% -

10% -

5%

0% -
pon. 20  20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 pow. 70
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Biorac pod uwage takie zmienne jak: stan cywilny, wyksztatcenie, zrodlo utrzymania oraz
miejsce zamieszkania, badane grupy charakteryzowaty si¢ w nastgpujacy sposob.
Rozktad proby dotyczacy stanu cywilnego, przedstawiat si¢ nastgpujaco:

e w grupie eksperymentalnej: stanu wolnego byly 44 osoby (24,58%), zamgznych
111 0s6b (62,01%), owdowiatych 10 os6b (5,59%), rozwiedzionych 8 osoéb (4,47%),
w wolnym zwiazku 6 0sob (3,35%).

e w grupie kontrolnej: stanu wolnego bylo 11 o0so6b (35,48%), zamgznych 20 o0s6b
(64,52%), owdowialych 0 oséb (0%), rozwiedzionych 0 oséb (0%), w wolnym
zwiazku 0 0s6b (0%).

Istnienie rdéznic migdzy grupami sprawdzano Testem Chi*2 Pearsona. Wykazal on, Ze nie
istnieja istotne statystyczne roznice migdzy grupa eksperymentalna a kontrolng (x°
=0,0344730; df=4 ; p=0,999853).

Zebrane dane prezentuje tabela nr 4 oraz rycina nr 3.

Tabela nr 4. Stan cywilny badanych

Stan cywilny: GRUPA
Eksperymentalna kontrolna

stan wolny 44 (24,58%) 11 (35,48%)
zamezni 111 (62,01%) 20 (64,52%)
owdowiali 10 (5,59%) 0 (0%)
rozwiedzeni 8 (4,47%) 0 (0%)
wolny zwiazek 6 (3,35%) 0 (0%)
Razem 179 (100%) 31 (100%)

Statystyka Chi*2 =0,0344730 df =4 p = 0,999853
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Rycina nr 3: Rozktad procentowy proby w zaleznosci od stanu cywilnego grupy
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Rozktad proby dotyczacy wyksztatcenia, prezentuja ponizsze dane:

e w grupie eksperymentalnej: z wyksztalceniem podstawowym byto 17 os6b (9,50%),
zawodowym 42 osoby (23,46%), srednim 80 oséb (44,69%), wyzszym 40 o0sob
(22,35%).

e w grupie kontrolnej: z wyksztalceniem podstawowym byta 1 osoba (3,23%),
zawodowym 1 osoba (3,23%), $rednim 16 osob (51,61%), wyzszym 13 o0sob
(41,94%).

Analiza statystyczna przeprowadzona za pomoca testu Chi*2 Pearsona pokazala, iz grupy sa

jednorodne (x*= 1,492381; df=3; p=0,684030).

Dane te przedstawia tabela nr 5 oraz rycina nr 4.
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Tabela nr 5. Wyksztatcenie badanych.

Wyksztatcenie: GRUPA

Eksperymentalna Kontrolna
podstawowe 17 (9,50%) 1 (3,23%)
zawodowe 42 (23,46%) 1 (3,23%)
$rednie 80 (44,69%) 16 (51,61%)
WyZsze 40 (22,35%) 13 (41,94%)
Razem 179 (100%) 31 (100%)

Statystyka Chi*2 =1,492381 df =3 p=0,684030

Rycina nr 4. Rozktad préby w zaleznosci od wyksztalcenia w poszczegolnych grupach.
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Rozktad proby dotyczacy zrodta utrzymania, przedstawial si¢ nastepujaco:

e w grupie eksperymentalnej: z pracy zawodowej utrzymywato si¢ 84 oséb (46,93%), z
dzialalnosci gospodarczej 11 oséb (6,15%), z renty 44 osoby (24,58%), z emerytury
22 0s6b (12,29%). Nie pracuje 18 0s6b(10,06%).

e w grupie kontrolnej: z pracy zawodowej utrzymywalo si¢ 18 osob (58,06%), z
dziatalno$ci gospodarczej 1 osoba (3,23%), z renty 2 osoby (6,45%), z emerytury 1
osoba (3,23%). Nie pracuje 9 0sob (29,03%) — sa to mlodzi ludzie, obecnie ksztatca
si€.

Dla sprawdzenia rdznic miedzy deklarowanym zroédtem utrzymania w grupie kontrolnej i
eksperymentalnej zastosowano Test Chi*2 Pearsona dla zmiennych nieciagtych
(x*=1,019770, df=5, p=0,960955). Rozk}ad ten wykazat, ze grupy sa zgodne i nie wystepuja
migdzy nimi istotne statystycznie roznice.

Dane te ilustruje tabela nr 6 oraz rycina nr 5.

Tabela nr 6. Zrédlo utrzymania badanych.

Zrédto utrzymania: GRUPA

Eksperymentalna Kontrolna
- uczy sig 8 (4,47%) 9 (29,03%)
- praca zawodowa 84 (46,93%) 18 (58,06%)
- dziatalno$¢ gosp. 11 (6,15%) 1 (3,23%)
- renta 44 (24,58%) 2 (6,45%)
- emerytura 22 (12,29%) 1 (3,23%)
- nie pracuje 10 (5,59%) 0 (0%)
Razem 179 (100%) 31 (100%)

Statystyka Chi*2 =1,019770 df =5 p = 0,960955
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Rycina nr 5. Rozktad proby w zaleznosci od zrddta utrzymania w poszczeg6lnych grupach.
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Rozktad proby dotyczacy miejsca zamieszkania, ilustruja ponizsze dane:

Analiza statystyczna przeprowadzona za pomoca testu Chi*2 Pearsona

w grupie eksperymentalnej: na wsi zamieszkuje 41 osob (22,91%), w miescie do 25

tys. mieszkancéw 28 osob (15,64%), w miescie od 25 tys. do 100 tys. mieszkancow

44 0s6b (24,58%), w miescie powyzej 100 tys. mieszkancéw 66 o0sob (36,87%).

w grupie kontrolnej: na wsi zamieszkuje 7 o0sob (22,58%), w miescie do 25 tys.

mieszkancow 2 o0sob (6,45%), w miescie od 25 tys. do 100 tys. mieszkancow 5 oséb

(16,13%), w miescie powyzej 100 tys. mieszkancoOw 17 osob (54,84%).

istotnych réznic pomigdzy grupami (x>= 0,2341351, df =3 p = 0,971899).

Dane te ilustruje tabela nr 7 oraz rycina nr 6.
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Tabela nr 7. Miejsce zamieszkania badanych.

M-ce zamieszkania: GRUPA

Eksperymentalna Kontrolna
wies 41 (22,91%) 7 (22,58%)
miasto do 25 tys. 28 (15,64%) 2 (6,45%)
miasto 25-100 tys. 44 (24,58%) 6 (16,13%)
miasto pow.100 tys. 66 (36,87) 17 (54,84%)
Razem 179 (100%) 31 (100%)

Statystyka Chi*2 =0,2341351 df=3 p=0,971899

Rycina nr 6. Rozktad proby w zalezno$ci od miejsca zamieszkania w poszczegoélnych

grupach.
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Biorac pod uwagg staz choroby u respondentéow, rozktad proby w badanych grupach

przedstawial si¢ nastgpujaco: srednia dlugo$¢ czasu trwania choroby w grupie

eksperymentalnej to: 15,66 lat, w kontrolnej: 12,65, wartos¢ minimalna w obu grupach 1 rok
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( zgodnie z kryterium wilaczenia chorego do niniejszego badania), warto§¢ maksymalna, dla
grupy eksperymentalnej to: 48 lat, dla grupy kontrolnej 28 lat.
Dane te prezentuje tabela nr 8, oraz rycina nr 7

Tabela nr 8. Rozktad proby w zalezno$ci od stazu choroby w poszczeg6lnych grupach.

Staz choroby: GRUPA

Eksperymentalna Kontrolna
warto$¢ Srednia 15,66 12,65
odchylenie 10,65 7,19
standardowe
warto$¢ minimalna 1 1
warto$¢ maksymalna 48 28

Rycina nr 7. Rozktad proby w zaleznosci od stazu choroby w poszczegdlnych grupach
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Przeprowadzono réwniez analiz¢ wypowiedzi chorych z  obu grup, dotyczaca
prowadzenia przez nich dzienniczka samokontroli. Najwigksza ilo$¢ chorych z obu badanych
grup, deklaruje okresowe prowadzenie takiego dokumentu — 47,49% respondentéw z grupy

eksperymentalnej oraz 54,84 % z grupy kontrolne;. Systematycznie dzienniczek
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samokontroli prowadzi jedynie 22,35% chorych z grupy eksperymentalnej oraz 32,26%
chorych z grupy kontrolne;.
Dane z autorskiej ankiety odnoszace si¢ do wypowiedzi respondentow w wyzej wymienionej

kwestii prezentuje tabela nr 9.

Tabela nr 9. Charakterystyka czgstotliwosci prowadzenia dzienniczka samokontroli przez

badane osoby.

Prowadzenie GRUPA
dzienniczka: Eksperymentalna Kontrolna
systematycznie 40 (22,35%) 10 (32,26%)
okresowo 85 (47,49%) 17 (54,84 %)
czasami 50 (27,93%) 4 (12,90%)
zdarzato sie 4 (2,23%) 0 (0%)
nigdy 0 (0%) 0 (0%)
Razem 179 (100%) 31 (100%)
Statystyka

Chi*2 =0,2153803 df =4 p = 0,994601

Test chi*2 wykazal zgodno$¢ z pewnoscia 99,4% Graficzng ilustracjg przedstawionych w
tabeli wynikow prezentuje rycina nr 8.

Rycina nr 8. Rozktad proby dotyczacy czestotliwosci prowadzenia dzienniczka samokontroli.
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Kolejnym kryterium doboru os6b do badan byl poziom hemoglobiny glikowane;.

Respondenci osiagali nastepujace wyniki:

e w grupie eksperymentalnej: wyniki w przedziale od 3 do 6,5 %, osiagne¢to 17 chorych
(9,50%), wyniki w przedziale od 6,5 do 7,5 %, osiagngto 46 chorych (25,70%),
wyniki powyzej 7,5% osiagngto 116 chorych (64,80%).

e w grupie kontrolnej: wyniki w przedziale od 3 do 6,5 %, osiagngto 5 chorych
(16,13%), wyniki w przedziale od 6,5 do 7,5 %, osiagngto 14 chorych (45,16%),
wyniki powyzej 7,5% osiagngto 12 chorych (38,71%).

116 osob tj. 64,80% respondentéw z grupy eksperymentalnej osiagng¢lo wyniki HbA .
powyzej 7,5%, znajduja si¢ wigc w grupie wysokiego ryzyka wystapienia powiktan. Dla
porownania, wyniki hemoglobiny glikowanej powyzej 7,5% osiagneto 38,71% chorych z
grupy kontrolnej.

Analiza statystyczna przeprowadzona za pomocg testu Chi*2 Pearsona (Chi*2 = 0,2870560
df = 2 p = 0,866297) wykazata iz migedzy badanymi grupami nie wystgpuja istotne
statystycznie roznice.

Powyzsze dane ilustruje tabela nr 10 oraz rycina nr 9,10.

Tabela nr 10. Wyniki hemoglobiny glikowane;.

Poziom HDbA. GRUPA
Eksperymentalna Kontrolna
3-6,5% 17 (9,50%) 6 (16,13%)
6,5—-17,5% 46 (25,70) 14 (45,16%)
powyzej 7,5% 116 (64,80%) 12 (38,71%)
Razem 179 (100%) 31 (100%)
Statystyka Chi*2 =0,2870560 df =2 p = 0,866297
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Rycina nr 9. Rozklad proby w zaleznosci od poziomu hemoglobiny glikowanej w

poszczeg6lnych grupach.
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Rycina nr 10. Rozktad warto$ci hemoglobiny glikowanej u badanych chorych z grupy

eksperymentalnej.
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Biorac pod uwage wskaznik BMI, rozktad proby w badanych grupach byt nastgpujacy:
e w grupie eksperymentalnej: wyniki w przedziale od 18,5-24,9 osiagneto 80 chorych
(44,69%), wyniki w przedziale od 25,0-29,9 osiagngto 56 chorych (31,28%), wyniki
w przedziale od 30,0-34,9 osiagngto 35 chorych (19,55%), wyniki w przedziale od
35,0-39,9, osiagneto 6 chorych (3,35%), wyniki powyzej 40 osiagnglo 2 chorych
(1,12%).
e w grupie kontrolnej: od 18,5-24,9 osiagngto 25 chorych (80,65%), wyniki w
przedziale od 25,0-29,9 osiagnglo 5 chorych (16,13%), wyniki w przedziale od 30,0-
34,9 osiagnat 1 chory (3,23%), wyniki w przedziale od 35,0-39,9, osiagnglo 0
chorych (0%), wyniki powyzej 40 osiagneto 0 chorych (0%).
Analiza statystyczna przeprowadzona za pomoca testu Chi*2 Pearsona wykazata (Chi"2=
1,129091,df=4,p = 0,889629), iz grupy sa jednorodne, nie wystgpuja tutaj istotne
statystycznie réznice, chorzy z grupy kontrolnej, osiagaja w zdecydowanej wigkszos$ci
(80,65%), prawidtowe wartosci wskaznika BMI.

Powyzsze dane ilustruje tabela nr 11 oraz rycina nr 11.

Tabela nr 11. Wskaznik BMI.

Wskaznik BMI: GRUPA

Eksperymentalna Kontrolna
18,5—-24.9 80 (44,69%) 25 (80,65%)
25,0-29,9 56 (31,28%) 5(16,13%)
30,0 - 34,9 35 (19,55%) 1 (3,23%)
35,0-39,9 6 (3,35) 0 (0%)
40 1 wigeej 2 (1,12%) 0 (0%)
Razem 179 (100%) 31 (100%)

Statystyka Chi*2 =1,129091 df =4 p = 0,889629
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Rycina nr 11. Rozktad proby w zaleznosci od wskaznika BMI w poszczegdlnych grupach.
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Ocena jakosSci zycia chorych.

Badania nad jakoscia zycia chorych z cukrzyca typu 1, przeprowadzone dla potrzeb

niniejszej pracy, przeprowadzono opierajac si¢ na:

anonimowym kwestionariuszu ankiety, za pomoca ktorego, starano si¢ uzyskac opinig
pacjentdw na temat subiektywnej oceny stanu zdrowia w chwili badania,
danych pozyskanych z analizy testu: ,,drabinka Cantrilla”

danych pozyskanych z analizy kwestionariusza SF-36.

Dane z autorskiej ankiety odnoszace si¢ do okre§lenia wlasnego stanu zdrowia w chorobie

zawarte sag w tabeli nr 12.
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Tabela nr 12. Subiektywna ocena wiasnego zdrowia w chorobie.

Obecny stan zdrowia GRUPA

Eksperymentalna Kontrolna
bardzo dobry 7 (3,91%) 3 (9,68%)
dobry 102 (56,98%) 24 (77,42%)
mierny 60 (33,52%) 4 (12,90%)
zty 9 (5,03%) 0 (0%)
bardzo zly 1 (0,56%) 0 (0%)
Razem: 179 (100%) 31 (100%)

Statystyka Chi"2=0,4177096 df =4 p =0,981001

Analiza statystyczna przeprowadzona za pomoca testu Chi*2 Pearsona

wykazata

(Chi™2= 0,4177096 df = 4 p = 0,981001), iz grupy sa zgodne, nie wystgpuja tutaj istotne

statystycznie roznice. Zdecydowana wigkszos¢ chorych z obu grup okresla swoj stan zdrowia

jako dobry.

Graficzna ilustracje danych zawartych w powyzszej tabeli przedstawia rycina nr 12.

Rycina nr 12. Rozktad oceny stanu zdrowia w poszczegdlnych grupach.
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Technika badania jako$ci zycia, znana jako drabina Cantrilla, polega na zaznaczeniu
najlepiej pasujacego do odczu¢ badanej osoby, jednego punktu na 11-stopniowe;j
drabinie mierzacej globalne zadowolenie ze swojego obecnego zycia. Punkt najnizszy
(0), oznacza zycie najgorsze, jakie moze by¢, a punkt najwyzszy (10), najlepsze, jakie
moze by¢ (Mazur J., Kototo H. 2006).
Dane prezentuja, przewidywany przez respondenta, przebieg zmian w ocenie jakos$ci zycia
migdzy stanem obecnym a stanem osigganym za pig¢ lat. Dla potrzeb niniejszego
opracowania, przyj¢to, iz osoby, ktére wybraty poziom 0-5 sa niezadowolone z jakoS$ci
swojego zycia.
Analiza statystyczna przeprowadzona za pomoca testu Chi*2 Pearsona wykazata (Chi
kwadrat= 0,2309305 df = 15 p = 1,000000), iz grupy sa jednorodne, nie wystgpuja tutaj
istotne statystycznie rdznice.
Brak istotnych statystycznie réznic wykazano rowniez w ocenie jako$ci zycia osiagganym
przez respondentow za pig¢¢ lat. Jednakze uzyskane wyniki wskazuja na prognozowana
poprawg jako$ci zycia — za pigé lat. Wsrod badanych z grupy kontrolnej - 22,58% oséb,
osiagnelo 3 punkty w skali Cantrilla, relatywnie taka punktacjg osiagngto 15,08% badanych z
grupy eksperymentalne;j.
Z rozmow prowadzonych z respondentami podczas badania, wynika ze, wyrazony w
punktach skali Cantrilla poziom nadziei w prognozowanej za pig¢ lat ocenie jako$ci zycia,
wsrod chorych z grupy kontrolnej, zwiazany jest z glgbokim przeswiadczeniem, iz wkrotce
postep badan nad udoskonaleniem pompy insulinowej, doprowadzi do stanu w ktérym
urzadzenie to samodzielnie bedzie dostosowywato dawke¢ insuliny do aktualnego
zapotrzebowania organizmu.

Wyniki prezentuja tabele nr 13,14 oraz ryciny nr. 131 14.
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Tabela nr 13. Ocena aktualnego zadowolenia z zycia wg skali Cantrilla

Wartosci skali GRUPA

Cantrill’a: ,,obecnie” Eksperymentalna Kontrolna
-8 1 (0,56%) 0 (0%)
-7 1 (0,56%) 0 (0%)
-6 0 (0%) 0 (0%)
-5 2 (1,12%) 0 (0%)
4 4 (2,23%) 0 (0%)
-3 1 (0,56%) 0 (0%)
-2 5(2,79%) 0 (0%)
-1 3 (1,68%) 1 (3,23%)
0 33 (18,44%) 7 (22,58%)
1 36 (20,11%) 5(16,13%)
2 33 (18,44%) 10 (32,26%)
3 27 (15,08) 7 (22,58%)
4 17 (9,50%) 1 (3,23%)
5 11 (6,15%) 0 (0%)
6 4 (2,23%) 0 (0%)
7 1 (0,56%) 0 (0%)

Razem 179 (100%) 31 (100%)

Statystyka Chi*2 =0,2309305 df =15 p = 1,000000

58




Rycina nr 13. Aktualny obraz zadowolenia z zycia wg skali Cantrilla.
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Tabela nr 14. Ocena prognozowanego zadowolenia z zycia wg skali Cantrilla

Wartosci skali GRUPA
lC;l,r,ltrilla: 78 pige Eksperymentalna Kontrolna
6 2 (1,12%) 0 (0%)
5 2 (1,12%) 0 (0%)
4 2 (1,12%) 0 (0%)
3 11 (6,15%) 5(16,13%)
2 15 (8,38%) 5(16,13%)
1 16 (8,94%) 2 (6,45%)
0 41 (22,91%) 8 (25,81%)
1 34 (18,99%) 5(16,13%)
2 35 (19,55%) 3 (9,68%)
3 12 (6,70%) 2 (6,45%)
4 7 (3.91%) 0 (0%)
5 1 (0,65%) 1 (3,23%)
6 1 (0,65%) 0 (0%)
Razem 179 (100%) 31 (100%)
Statystyka Chi"2 =0,2398991 df =12 p = 1,000000
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Rycina nr 14. Prognozowany (,,za pig¢ lat”) obraz zadowolenia z zycia wg skali Cantrilla.
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2.1.3. Ocena jakosci zycia chorych dokonana kwestionariuszem SF-36

Badajac jako$¢ zycia kwestionariuszem SF — 36, uzyskano nastgpujace wyniki, $redni
wynik SF dla grupy eksperymentalnej wynidst 63,73 za$ dla grupy kontrolnej 74,27. Dane te
prezentuje tabela nr 15 oraz rycina nr 15.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie rdéznic w osiaganych wartosciach testu F-36,

pomigdzy respondentami z grupy eksperymentalnej a kontrolne;j.

Tabela nr 15. Srednie wartoéci testu SF dla obu badanych grup.

SF-36: GRUPA
Eksperymentalna Kontrolna

wartos$¢ Srednia 63,73 74,27
odchylenie 20,59 16,30
standardowe

mediana 68,31 80,00
min 12,44 34,69
max 100,00 98,38
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Rycina nr 15. Srednie wartosci SF dla obu badanych grup.
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Wsrdd respondentdéw oceniono poszczegdlne komponenty, skladajace si¢ na jakos¢
zycia: ocen¢ zdrowia psychicznego, ograniczenia emocjonalne w pehlieniu rdl,
funkcjonowanie spoteczne, witalnos$¢, ogdlna oceng stanu zdrowia, bol, ograniczenia fizyczne
w pelnieniu rél, funkcjonowanie fizyczne. W zakresie wszystkich komponent, lepsze wyniki,
a wigc lepsza jakos$¢ zycia, osiagaja chorzy z grupy kontrolne;j.

Znamienne réznice w $rednich wartosciach testu uzyskano w komponencie ograniczenia
fizyczne w pelieniu rél, niewatpliwie wptyw na taki wynik ma wiek respondentow, w grupie
kontrolnej sa to chorzy mtodsi. Rdéznice dostrzec mozna w takich komponentach jak:
ograniczenia fizyczne w petnieniu rol, chorzy z grupy eksperymentalnej osiagngli $redni
wynik: 59,50, za§ chorzy z grupy kontrolnej: 84,68 oraz ograniczenia emocjonalne w
petnieniu rdl, chorzy z grupy eksperymentalnej osiagngli sredni wynik: 68,34, za$ chorzy z
grupy kontrolnej: 87,10. Najnizsze $rednie wartosci w obu grupach uzyskano w zakresie
komponenty: ogélna ocena zdrowia, respondenci z grupy eksperymentalnej uzyskali $rednia
wartos$¢ testu SF-36 na poziomie 47,12. Badani z grupy kontrolnej uzyskali srednia warto$¢

testu na poziomie 54,61.
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Wyniki uzyskane w obu grupach chorych tj. eksperymentalnej oraz kontrolnej prezentuje

tabela nr 16 oraz rycina nr 16.

Tabela nr 16. Srednie warto$ci podskal SF-36 w obu grupach badanych chorych.

Srednie wartosci podskal

GRUPA

testu SF-36 Eksperymentalna Kontrolna
Funkcjonowanie fizyczne PF 77,51 £24,12 91,29 + 8,94
Ograniczenia fizyczne
w petnieniu rol RP 59,50 + 43,63 84,68 + 23,87
Bol BP 64,73 + 29,14 69,74 £ 27,05
Ogolna ocena zdrowia GH 47,12 £ 20,77 54,61 + 22,40
Witalno$¢ \Y 56,65 + 18,37 60,00 = 19,58
Funkcjonowanie spoteczne

SocF 73,25 +25,27 80,65 + 21,61
Ograniczenia emocjonalne
w pelnieniu rol ER 68,34 + 41,55 87,10 £ 29,41
Ocena zdrowia psychicznego

MH 62,73 + 19,30 66,06 + 22,00

Rycina nr 16. Srednie wartosci podskal SF-36 w obu grupach badanych chorych.
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Dokonano analizy $rednich wartosci testu SF-36 oraz srednich warto$ci poszczegdlnych
komponent tegoz testu uwzgledniajac takie dane demograficzne jak wiek oraz pte¢
respondentow. Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic w ocenie jakos$ci zycia

pomigdzy badanymi z obu grup. Dane przedstawiaja tabele nr 17,18 oraz rycina nr 17.

Tabela nr 17. Srednie warto$ci testu SF-36 w zaleznosci od wieku.

Wiek respondentow GRUPA

a s$rednie wartosci Eksperymentalna Kontrolna
SF-36

poniZej 20 76,00 + 3,81 85,84 + 07,81
20-30 72,67 + 14,26 63,09 + 20,33
3040 65,54 + 20,18 83,05+ 7,72
4050 58,99 + 20,36 68,38 + 10,70
>0-60 63,19 +22.55 55,23 + 18,71
6070 46,46 + 19,62 ns
powyzej 70 46,82 + 26,10 ns

Rycina nr 17. Wartosci $rednie testu SF-36 w zalezno$ci od wieku badanych z obu grup.
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Tabela nr 18. Srednie wartosci testu SF-36 w zaleznosci od pici.

Plec: GRUPA

Eksperymentalna Kontrolna
Kobiety 61,96 + 18,96 73,27+ 18,71
Mgzczyzni 65,55 + 22,10 75,33 + 13,85

Dokonano roéwniez analizy $rednich wartosci poszczegdlnych podskal testu SF-36 w

zalezno$ci od ptci badanych. Zaréwno kobiety i mgzczyzni z grupy kontrolnej nieco lepiej

oceniaja jakos$¢ zycia w takich komponentach jak: funkcjonowanie fizyczne, ograniczenia

fizyczne w pelnieniu rol oraz ograniczenia emocjonalne w petnieniu r6l. Nie stwierdzono

istotnie statystycznych zaleznosci.

Tabela nr 19. Srednie warto$ci poszczegodlnych komponent testu SF-36 w zaleznosci od pici.

PF — funkcjonowanie GRUPA
fizyczne Eksperymentalna Kontrolna
kobiety 77,20 + 22,30 89,06 = 10,99
mezczyzni 77,84 +£ 25,98 93,67 £ 5,50
RP - ograniczenia
fizyczne w petnieniu Eksperymentalna Kontrolna
ol
kobiety 59,34 £ 43,08 89,06 + 18,19
mezcezyzni 59,66 + 44,44 80,00 + 28,66
BP- bol

Eksperymentalna Kontrolna
kobiety 61,96 + 26,63 70,63 + 30,60
mezezyzni 67,59 +31,42 68,80 + 23,72
GH - ogolna ocena
zdrowia

Eksperymentalna Kontrolna
kobiety 45,21 + 18,77 51,81 £24,56
mezezyzni 49,09 + 22,59 57,60 + 20,25
V — witalnos¢

eksperymentalna kontrolna
kobiety 54,56 + 16,99 58,44 + 24,20
mezezyzni 58,81 £19,56 61,67+13,71
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SocF
funkcjonowanie
spoteczne

Eksperymentalna Kontrolna
kobiety 70,88 + 25,28 77,34 + 24,67
mezczyzni 75,71 £ 25,17 84,17 £ 17,97
ER - ograniczenia
emocjonalne w
petieniu rol

Eksperymentalna Kontrolna
kobiety 66,30 + 41,42 83,33 £32,20
mezezyzni 70,45 + 41,81 91,11 +£26,63
MH - ocena zdrowia
psychicznego

Eksperymentalna Kontrolna
kobiety 60,26 + 19,14 66,50 + 24,43
mezezyzni 65,27 £ 19,25 65,60 = 19,93

Rycina 18. Srednie warto$ci podskal testu SF-36 w zaleznosci od pici w obu badanych
grupach.
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BP —bol GH - ogo6lna ocena zdrowia
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ER — ograniczenia emocjonalne w petieniu rol

90

80

70

60

50 4

uzyskiwanego wyniku hemoglobiny glikowane;.

Respondenci zostali podzieleni na nast¢pujace kategorie: badani uzyskujacy wyniki w
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Zbadano réwniez jak ksztattuje si¢ jako$¢ zycia respondentow w zaleznosci od

przedziale od 3 do 6,5 %, w przedziale od 6,5 do7,5 %, oraz powyzej 7,5% .

Najwyzsze wskazniki jakos$ci zycia uzyskali badani osiagajacy wartosci

glikowanej z przedziatu od 3 do 6,5%. Wraz ze wzrostem wskaznika hemoglobiny glikowane;j

obniza jakos¢ zycia, wyrazona $rednia wartoscia testu SF-36.

Uzyskane dane prezentuje tabela nr 20 oraz rycina nr 19.
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Tabela nr 20. Srednie wartosci testu SF-36 w zalezno$ci od wskaznika hemoglobiny

glikowane;j.
Zalezno$¢ SF-36 od GRUPA
hemoglobiny Eksperymentalna Kontrolna
glikowanej
- 0
3-6,5% 74,18 + 12,48 82,40 + 5,27
_ 0
6,5-7,5% 63,98 + 22,25 78,37 + 14,97
T
powyzej 7,5% 62,10 + 20,54 66,09 + 18,03

Rycina nr 19. Srednie wartosci testu SF-36 w zaleznosci od wskaznika hemoglobiny

glikowane;.
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Dokonano analizy jako$ci zycia chorych a osiaganego przez nich wskaznika BMI.
Uzyskane dane wskazuja na zwiazek migdzy obnizaniem si¢ jakosci zycia a wzrostem

wartosci BMI. W grupie kontrolnej wynik BMI w przedziale 30,0 — 34,9 osiagneta tylko
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jedna osoba za§ wynikow w przedziatach 35,0-39,0 oraz 40 i1 wigcej respondenci nie

osiagaja. Dane prezentuje tabela nr 21 oraz rycina nr 20.

Tabela nr 21. Srednie warto$ci testu SF-36 w zaleznoéci od wskaznika BMI.

Zaleznos¢ SF-36 od GRUPA

BMI: Eksperymentalna Kontrolna
24,9 i mniej 65,35 + 18,35 77,20 + 15,92
25,0-29.9 61,23+ 19,7 66,07 + 8,60
30,0 —34,9 66,4 + 23,74 42,00 + 0,00 ns
35,0-39,9 59,52 + 32,61 ns

40 1 wigcej 34,78 + 20,82 ns

Rycina nr 20. Srednie wartosci testu SF-36 w zaleznosci od wskaznika BMI.
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2.1.4. Preferowane style radzenia sobie ze stresem.

W badaniu nad preferowanymi stylami radzenia sobie w sytuacjach trudnych
wykorzystano test CISS jest to: Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach Trudnych
Stresowych (Coping Inventory for Stressful Situations) w polskiej adaptacji Strelaua,
Jaworowskiej, Wrzesniewskiego 1 Szczepanika. Na podstawie uzyskanych wynikow
indywidualnych obliczono warto$ci $rednie  dla kazdego stylu radzenia sobie ze stresem i
poréwnano je dla obu grup chorych: eksperymentalnej oraz kontrolne;.

Surowe wyniki uzyskane za pomoca kwestionariusza CISS (Kwestionariusz Radzenia Sobie
w Sytuacjach Trudnych Stresowych), pokazaly sposoby 1 strategie radzenia sobie, stosowane
przez badanych z obu grup, w sytuacjach stresowych.

Analiza statystyczna przeprowadzona za pomoca testu Chi*2 Pearsona wykazata (Chi*2 =
0,2309305 df = 15 p = 1,0000), iz grupy sa jednorodne, nie wystepuja tutaj istotne
statystycznie rdznice. Respondenci z obu grup przyjmuja podobne style radzenia sobie z
sytuacja trudna, choroba przewlekla. Dominuja dwa style: skoncentrowany na zadaniu: w
grupie eksperymentalnej przyjmuje ten styl 53,76% badanych, odchylenie standardowe
rowne: 8,76, w grupie kontrolnej 57,61%, odchylenie standardowe réwne: 9,17 oraz styl
skoncentrowany na unikaniu: w grupie eksperymentalnej przyjmuje ten styl 47,25%
badanych, odchylenie standardowe réwne bylo 8,82 , w grupie kontrolnej 46,35% badanych,
odchylenie standardowe rowne 11,76.

Dane te prezentuje tabela nr 22 oraz rycina nr 21
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Tabela nr 22. Porownanie $rednich wynikéw stosowania stylow radzenia sobie ze stresem

(choroba), u badanych chorych ($rednie, mediana, minimum, maksimum, odchylenie

standardowe).

Style radzenia sobie GRUPA
Eksperymentalna Kontrolna
SSZ - styl srednia: 53,7653631 srednia: 57,6129032
mediana: 53 mediana: 57

skoncentrowany na

odch. stand.: 8,76924697

odch. stand.: 9,1748839

zadaniu n waznych: 179 n waznych: 31
suma przyp.: 9624 suma: 1786
min.: 32 min.: 43
max.: 74 max.: 79

SSE - styl srednia: 42,9776536 $rednia: 38,6774194

skoncentrowany na

mediana: 44
odch. stand.: 10,2759429

mediana: 39
odch. stand.: 10,4797808

emocjach n waznych: 179 n waznych: 31
suma: 7693 suma: 1199
min.: 19 min.: 23
max.:71 max.: 60

SSU - styl srednia: 47,2513966 srednia: 46,3548387
mediana: 47 mediana: 47

skoncentrowany na

odch. stand.: 8,8297528

odch. stand.: 11,7687393

unikaniu n waznych:179 n waznych: 31
suma: 8458 suma: 1437
min.: 27 min.: 25
max.: 72 max.: 69

ACZ - angazowanie | $rednia: 21,1117318 $rednia: 20,5483871
mediana: 21 mediana: 21

si¢ W czynnosci

odch. stand.: 5,26049799

odch. stand.: 6,1418711

zastgpcze n waznych: 179 n waznych: 31
suma: 3779 suma: 637
min.: 8 min.: 10
max.: 35 max.: 33
PKT - poszukiwanie | $rednia: 17,0949721 srednia: 17,0645161
Kontaktéw mediana: 17 mediana:18
odch. stand.: 3,47817067 odch. stand.: 4,05738408
towarzyskich n waznych: 179 n waznych: 31
suma: 3060 suma: 529
min.: 9 min.: 9
max.: 25 max.: 25
Statystyka Chi*2 =0,7678968 df =4 p = 0,942699
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Rycina nr 21. Obraz wartosci $rednich stosowanych styloéw radzenia sobie ze stresem

(choroba), wsrdd badanych chorych z obu grup.
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SSZ- styl skoncentrowany na zadaniu, SSE - styl skoncentrowany na emocjach, SSU - styl
skoncentrowany na unikaniu, ACZ - angazowanie si¢ w czynnosci zastepcze, PKT -

poszukiwanie kontaktow towarzyskich.

2.1.5. Zwiazki mi¢dzy stylami radzenia sobie z chorobg a poziomami l¢ku.

Badania nad zalezno$cia pomig¢dzy poziomami lgku a przyjmowanymi przez chorego
sposobami radzenia sobie z sytuacja trudna dokonano na podstawie analizy wynikéw testu
STAI (Inwentarz Stanu i Cechy Leku), w potaczeniu z wyzej oméwionym testem CISS.
Wyniki badan uzyskane za pomoca kwestionariusza STAI pozwolilty na sprawdzenie
poziomu lgku — stanu oraz lgku — cechy, wsrod respondentéw. Dla potrzeb niniejszego
opracowania uzyto jego polskiej adaptacji autorstwa Spielberga, Strelaua, Tysarczyka i

Wrzes$niewskiego.
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Wyniki badan uzyskane na podstawie analizy kwestionariuszy STAI oraz CISS dostarczaja
informacji czy istnieje zalezno$¢ migdzy nasileniem Igku doswiadczanego przez chorych a

przyjmowanymi przez nich stylami radzenia sobie w sytuacjach stresowych.

Dokonano poréwnania poziomoéw Igku-stanu oraz lgku-cechy, pomigdzy chorymi z
grupy eksperymentalnej a chorymi z grupy kontrolnej. Wzigto pod uwage przyjmowany przez
chorego styl radzenia sobie z sytuacja trudna.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie zaleznosci, pomigdzy przyjmowanym przez
respondentow stylem radzenia sobie z choroba a wystgpowaniem Igku-stanu i Igku cechy.
Stwierdzono natomiast, iz niezaleznie od przyjmowanego stylu wszyscy chorzy, z obu grup,
charakteryzuja si¢ wyzszym poziomem Igku-cechy i Igku-stanu. Wynik pomigdzy 50 a 60
punktow uzyskato 62,01% respondentdéw z grupy eksperymentalnej oraz 61,29% badanych z
grupy kontrolnej. Podobne wartosci osiagneli chorzy w kategorii: Igk-stan: w grupie
eksperymentalnej 66,48% ankietowanych uzyskato wynik w przedziale 50-60 punktow, w
kontrolnej 61,29.

Powyzsze dane prezentuje tabela nr 23,24,25,26,27,28 oraz ryciny nr 22,23.

Tabela nr 23. Rozktad punktow STAI dla Leku-stanu w obu grupach: eksperymentalne;j i
kontrolne;j.

STAL GRUPA

Lek — stan Eksperymentalna Kontrolna

- ponizej 30 punktow 1 (0,56%) 0 (0%)

- 30 — 40 punktow 1 (0,56%) 1 (3,23%)

- 40 — 50 punktow 54 (30,17%) 10 (32,26%)

- 50 — 60 punktow 119 (66,48%) 19 (61,29%)

- powyzej 60 pkt 4 (2,23%) 1 (3,23%)
Statystyka Chi*2 =0,0308476 df =4 p = 0,999882
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Rycina nr 22. Poréwnanie poziomu L¢ku-stanu w grupie eksperymentalnej oraz kontrolne;.
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Tabela nr 24. Rozktad punktow STAI dla Leku-cechy w obu grupach: eksperymentalnej i
kontrolne;.

STAL GRUPA
Lek — cecha Eksperymentalna Kontrolna
ponizej 30 punktow 1 (0,56%) 0 (0%)
30 — 40 punktow 2 (1,12%) 2 (6,45%)
40 — 50 punktow 48 (26,82%) 6 (19,35%)
50 — 60 punktow 111 (62,01%) 19 (61,29%)
powyzej 60 pkt 17 (9,50%) 4 (12,90%)
Statystyka Chi*2 =0,0819398 df =4 p =0,999183

74




Rycina nr 23. Poréwnanie poziomu Leku-cechy w grupie eksperymentalnej oraz kontrolne;.
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Tabela nr 25. Rdznice w zakresie srednich wartosci testu STAI dla obu grup.

STAL: GRUPA

Eksperymentalna Kontrolna
Srednia 103,5978 104,0323
odchylenie stand. 7,876519 10,91019
minimum 59,00000 76,00000
maksimum 130,0000 124,0000

Tabela nr 26. Wartosci $rednie =SD wynikéw punktowych skali Leku — cechy 1 Leku — stanu

w obu badanych grupach.

Skala lgku: GRUPA p
Eksperymentalna Kontrolna

Lek — stan 51,12 £5,10 50,80 + 6,26 < 0,05

Lek — cecha 52,47+ 5,48 53,22 +£6,01 <0,05
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Tabela nr 27. Wartos$ci srednie £SD, wyrazone w stenach skali Leku — cechy i Leku — stanu
w obu badanych grupach.

Skala lgku: GRUPA p
Eksperymentalna Kontrolna

Lek — stan 5,48 £1,94 5,39 +2,49 <0,05

Lek — cecha 5,44+ 1,97 5,74 +£2,29 < 0,05

Dokonano analizy zwiazku pomigdzy przyjmowanym przez respondenta stylem radzenia
sobie z sytuacja trudna — choroba a nasileniem lgku stanu i lgku cechy, nie stwierdzono

istotnych statystycznie réznic pomigdzy badanymi zmiennymi.

Tabela nr 28. Zwiazki lgku-stanu i Igku cechy, mierzonych testem STAI, wyrazone w
punktach, w zaleznosci od przyjmowanych stylow radzenia sobie w chorobie.

Styl radzenia: Grupa
Eksperymentalna Kontrolna
Lek — stan Lek — cecha Lek — stan Lek — cecha

SSZ 23 29 4 11

SSE 28 37 2 2

SSU 24 38 4 8

ACZ 37 55 6 10
PTK 38 49 4 11

2.1.6. Nasilenie l¢ku, depresji i rozdraznienia.

Badania nad nasileniem lgku, depresji i rozdraznienia, przeprowadzono za pomoca
testu HADS-M. Test ten pozwala na oceng nasilenia takich stanow emocjonalnych jak: lgk
(A), depresja (D), oraz rozdraznienie (agresja - R). Wynik testu stanowi suma punktéw w
danej kategorii, przyjmuje si¢ nastgpujace wartosci: od 0-7 punktéw — niskie nasilenie wyzej
wymienionych emocji, od 8-10 punktow — nasilenie $rednie, graniczne, od 11-21 - nasilenie
wysokie, patologiczne.

Nie stwierdzono istnienia réznic w zakresie $rednich wynikow lgku, depresji oraz

rozdraznienia (badanej kwestionariuszem HADS-M), w grupie eksperymentalnej i kontrolne;.
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Chorzy z obu grup w wigkszos$ci osiagaja niskie wartosci (w przedziale od 0-7 punktow) w
zakresie lgku, depresji i rozdraznienia. W kategorii Igku w Skali HADS-M, w grupie
eksperymentalnej, wyniki wysokie osiagngto 41 chorych tj 22,90%, w grupie kontrolnej 4
chorych, co stanowi 12,90 % badanych z tej grupy. Dla tej samej kategorii, wyniki niskie, w
grupie eksperymentalnej, osiagngto 54,20 % badanych, w grupie kontrolnej 80,65 %.

W kategorii depresji w Skali HADS-M, w grupie eksperymentalnej, wyniki wysokie
osiagneto 13 chorych co stanowi 7,26%badanych z tej grupy, w grupie kontrolnej, 3 chorych,
tj 9,68 %. Dla tej samej kategorii, wyniki niskie, w grupie eksperymentalnej, osiagn¢lo

54,20 % respondentow, w grupie kontrolnej 80,65% badanych. W kategorii rozdraznienie w
Skali HADS-M, chorzy z obu grup osiagaja jedynie wartosci niskie.

Dane prezentuja tabele nr 29 oraz rycina nr 24 1 25..

Tabela nr 29. Charakterystyka rozktadu wynikéw dotyczacych wystepowania Igku, depres;ji i

rozdraznienia u badanych z obu grup.

Stany emocjonalne: GRUPA

A-lgk, D-depresja, R- eksperymentalna Kontrolna

rozdraznienie

A niskie 97 (54,20%) 25 (80,65%)

A $rednie 41 (22,90%) 2 (6,45%)

A wysokie 41 (22,90%) 4 (12,90%)
Razem: 179 (100%) 31(100%)

D niskie 142 (79,33%) 26 (83,87%)

D $rednie 24 (13,41%) 2 (6,45%)

D wysokie 13 (7,26%) 3 (9,68%)
Razem: 179 (100%) 31 (100%)

R niskie 179 (100%) 31 (100%)

R $rednie 0 0

R wysokie 0 0
Razem: 179 (100%) 31 (100%)

77




Rycina nr 24. Rozktad wynikéw dotyczacych wystepowania Igku i depresji u badanych z
obu grup.
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Rycina nr 25. Rozktad wynikoéw dotyczacych wystgpowania rozdraznienia (R)
u badanych z obu grup.
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Wartosci punktéw skali HADS prezentuja ponizsze tabele 1 ryciny.

Tabela nr 30. Wartos$ci $rednie =SD punktow testu HADS-M w obu badanych grupach

chorych.

Stany emocjonalne: GRUPA P
A-lgk, D-depresja, R- eksperymentalna Kontrolna

rozdraznienie

A 7,26+ 4,19 6,32 + 4,44 <0,05
D 4,40 + 3,68 2,87 + 3,30 <0,05
R 2,78 + 1,73 2,61 +148 <0,05

Rycina nr 26. Warto$ci srednie +£SD wynikow mierzonych za pomoca skali HADS-M.
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Dodatkowo sprawdzono korelacj¢ pomigdzy wartosciami Igku 1 depresji w obu

badanych grupach, stwierdzono iz wraz z nasileniem si¢ Igku ros$nie nasilenie depresji. W

grupie eksperymentalnej wspotczynnik R=0,654361, p=0,000000, w grupie kontrolnej

R=0,625909, p=0,000166. Dane te prezentuje tabela nr 31 oraz rycina nr 27 .
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Tabela nr 31. Wspodtczynnik korelacji r-Spermana pomigdzy wartosciami Igku i depresji

mierzonych testem HADS w obu badanych grupach.

Korelacja GRUPA
Spearmana: Eksperymentalna Kontrolna

R p R p
HADS-A - HADS-D 0,654361 0,000000 0,625909 0,000166

Rycina nr 27. Korelacja pomigdzy wartosciami Igku i depresji w grupie eksperymentalnej i
kontrolne;j.

Dla grupy eksperymentalnej: D=0,1606+0,5833*A; Prz. Ufn. 0,95
Dla grupy kontrolnej: D=0,9421+0,6031*A; Prz. Ufn. 0,95
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2.1.7. Cechy osobowosci badanych.

Oceny cech osobowosci chorych bioracych udziat w badaniu, dokonano przy pomocy
kwestionariusza NEO-FFI (Inwentarz Osobowosci NEO-FFI Costy i McCreae w polskiej
adaptacji B. Zawadzkiego, J. Strelaua, P. Szczepanika i M. Sliwinskiej).

Jego wyniki pozwalaja na opis osobowosci badanych w zakresie pigciu wymienionych cech.
Stuzy on do diagnozy cech osobowosci z modelu Wielkiej Piatki. Opiera si¢ na pigciu
glownych wymiarach osobowos$ci: neurotycznos$ci, ekstrawersji, otwarto$ci na do§wiadczenie,
ugodowosci 1 sumiennosci.

Poréwnanie $redniego nasilenia cech osobowos$ci mierzonych za pomoca Inwentarza
Osobowosci NEO-FFI, migdzy badanymi grupami, mierzone za pomoca testu zgodnosci

U Manna-Whitneya, pozwalaja stwierdzi¢ brak istotnie statystycznych réznic pomigdzy
badanymi chorymi z obu grup w zakresie oceny poszczegdlnych wymiaro6w osobowosci.
Dane dotyczace $rednich wynikéw nasilenia wymiaréw osobowosci uzyskane w badaniu

Inwentarzem Osobowosci NEO-FFI, z obu grup, prezentuje tabela nr 32 oraz rycina nr 28.

Tabela nr 32. Srednie wyniki nasilenia wymiaréw osobowos$ci w obu grupach badanych
chorych.

NEO-FFI: GRUPA

Eksperymentalna Kontrolna
NEU (neurotyzm) 21,86 +7,27 18,68 + 7,72
EKS (ekstrawersja) 27,42 + 6,53 30,55+ 6,70
OTW (otwartos¢) 23,99 £5,19 2532 +4,62
UGD (ugodowo$¢) 30,18 £5,16 30,68 £ 6,65
SUM (sumiennos¢) 31,76 £ 6,53 34,13 £ 6,29

Ilustracj¢ powyzszego zestawienia prezentuje rycina nr 24. Najwyzsze $rednie warto$ci
punktéw, osiagaja chorzy z obu grup z cecha: sumienno$¢. W grupie eksperymentalnej

najwyzsza $rednia dla tej cechy to 31,76, za§ w grupie kontrolnej 34,13 .
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Rycina nr 28. Rozktad préoby dotyczacy nasilenia wymiardw osobowosci w obu badanych

grupach.

35 @ eksperymentalna

m kontrolna

30

25

20

15

10

NEU EKS

OoTW

uGD

SUM

Dokonano analizy zwiazku migdzy cechami osobowosci a osiaganymi przez chorych
poziomami hemoglobiny glikowanej. Uzyskane dane wskazuja na najlepsze wyniki osiagane
sa przez chorych z cecha sumienno$¢ — srednia warto$¢ 6,45 odchylenie standardowe 1,33,
najgorsze: $rednia warto$¢ 9,95, odchylenie standardowe 1.49, osiagaja chorzy z cecha
neurotyzm. Wyniki uzyskane przez pacjentdow z grupy eksperymentalnej oraz kontrolnej

prezentuje tabela nr 33.

Tabela nr 33. Srednie wartoéci hemoglobiny glikowanej w obu badanych grupach w

zalezno$ci od cechy osobowosci.

Wartosci hemoglobiny GRUPA

glikowanej w zaleznosci od Eksperymentalna Kontrolna
cechy

NEU neurotyzm 995 +1.72 9,14+ 1,49
EKS ekstrawersja 8,18+ 1,54 7,06 + 0,86
OTW otwarto$¢ 8,32+ 1,62 7,16 £ 1,08
UGD ugodowo$¢ 8,35+ 1,67 7,03 £ 0,76
SUM sumiennos$¢ 6,45+ 1,33 6,18+ 0,71

82




3.1. Omowienie i dyskusja wynikow.

3.1.1. Ocena jakosci zycia chorych.

Juz starozytni filozofowie zwrocili uwage na jedno$¢ psychofizyczna cziowieka.
Jednak ogromne tempo rozwoju nauki i techniki we wspotczesnej medycynie, na dalszy plan,
oddalito holistyczna perspektywe widzenia pacjenta. Dostrzegamy obecnie tendencj¢ do
intensywnego skupiania si¢ na leczeniu konkretnego narzadu oraz uzyskiwania
preferowanych parametrow biochemicznych w terapii chordéb, pomijajac calosciowe
spojrzenie na osobg chorego. CaloSciowe a wigc takie, ktore  uwzglednia jego
uwarunkowania biologiczne, psychiczne i spoteczne. Wyniki licznych badan naukowych w
sposob jednoznaczny wskazuja na ogromny wplyw czynnikow psychologicznych na
wystepowanie 1 przebieg chorob somatycznych. Wiele badan potwierdza duzy zwiazek
migdzy cukrzyca a stanem psychicznym. Nalezy pamigtac, iz jest to choroba przewlekta nie
dajaca perspektywy wyzdrowienia. Dzigki ocenie jako$ci zycia, mozna uzyska¢ informacje,
dotyczace tych obszarow funkcjonowania cztowieka, ktorych niezbedne jest wprowadzenie
zmian. Ocena jako$ci zycia jest istotna przy ocenie skutecznosci terapii, nalezy bra¢ ja pod
uwage przy udoskonalaniu metod leczenia oraz zasad edukacji chorego ( Pietrzykowska E. 1
wsp. 2007).

W niniejszej pracy w sposob szczegolny zajetam si¢ problemem jakos$ci zycia u chorych
z rozpoznana cukrzyca typu 1. Uzyskanie dobrej jakosci zycia u chorych z rozpoznana
cukrzyca jest jednym z nadrzednych celéw terapeutycznych zawartych w deklaracji z ST.
Vincent (Diabetes care and research in Europe. The ST. Vincent Declaration 1990). Problem
ten jest o tyle istotny, ze w obecnych standardach opieki nad chorymi przewlekle, nie sposob
moéwié o kompleksowej, efektywnej opiece bez uwzgledniania oceny jakos$ci zycia chorego.
Jednak mimo ogromnego postepu w leczeniu tego schorzenia nadal niewielki odsetek chorych
osiaga zadawalajace wyrdwnanie cukrzycy, oraz dobra jako$¢ zycia. Analiza danych w
niniejszym  opracowaniu, dotyczacych osiaganego przez respondentow poziomu
glikohemoglobiny, wskazuje iz wysoki procent badanych osiaga wartosci HbA ., pozwalajace
zaszeregowac ich do grupy chorych wysokiego ryzyka wystapienia powiktan (116 osob tj.
64,80% respondentow z grupy eksperymentalnej oraz 12 chorych tj. 38,71% badanych z
grupy kontrolnej osiagneto wyniki HbA,. powyzej 7,5%).
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Badanie Diabetes Attitudes, Wishes and Leeds, wykazato iz chorzy, ktérzy sa bardziej
zadowoleni z relacji z calym zespotem interdyscyplinarnym, bioracym udziat w terapii,
osiagaja lepsze wyniki leczenia. Zadaniem wigc wszystkich oséb zaangazowanych w
leczenie winna by¢ nie tylko troska o wyrdwnanie parametrow biochemicznych schorzenia
ale takze dziatania majace na celu poznanie emocjonalnego i intelektualnego stosunku
pacjenta do choroby, pomoc w rozwiazywaniu probleméw jakie niesienie soba zycie z ta
choroba (Soren E., Skovlund S.E., Peyrot M. 2005).

Wyniki badan uzyskane przez Rubina i Peyrota w 1999r, wykazaty iz jakos$¢ zycia chorych na
cukrzyce jest zdecydowanie nizsza od tej ktdra osiagana jest w populacji ogolnej, znaczaco
gorsze wyniki osiagaja chorzy w obszarze funkcjonowania fizycznego. Na taki stan
niewatpliwie wptywaja hiperglikemie, dajace takie objawy jak: uczucie zmgczenia, bodle
glowy czy problemy ze snem (Rubin R.R., Peyrot M. 1999). Nizsza jakos$¢ zycia chorych
spowodowana jest takze konieczno$cia dokonania znaczacych ograniczen w trybie zycia.

Aktualne zalecenia kliniczne dotyczace opieki nad chorymi z cukrzyca zaktadaja, i1z
odpowiednio przygotowany chory moze samodzielnie ustala¢ dobowe zapotrzebowanie na
insuling. Taki stan z uwagi na mozliwo$¢ indywidualnego planowania i modyfikowania
dziennego jadlospisu oraz planowania wysitku fizycznego, niewatpliwie powinien przyczynic¢
si¢ do zwigkszenia swobody chorego, a co za tym idzie do podnoszenia jakosci zycia.

Chorzy, bioracy udziat w badaniu prowadzonym dla potrzeb niniejszego opracowania,
podzieleni zostali na dwie grupy, do pierwszej tzw. eksperymentalnej przypisano pacjentow
aplikujacych insuling przy pomocy pendw, a wigc sprzgtu tradycyjnego. Do drugiej tzw.
kontrolnej, zakwalifikowano chorych korzystajacych z pomp insulinowych. Uznaje si¢ iz
obecnie w $wiecie ok 130 tysiecy chorych na cukrzyce korzysta z metody leczenia ciagtym,
podskoérnym wlewem insuliny — CSII (z tego 80 tysiecy to chorzy z USA) (Jarosz-Chobot P.
2004). Liczne badania takiej formy terapii potwierdzaja jej skutecznos¢. Bode i wspotautorzy,
w swoich badaniach wykazali, iz terapia CSII, poprawia zdolno$¢ pacjentow do
kontrolowania choroby, optymalizuje nocna kontrole glikemii, zwigksza swobode w
spozywaniu positkdw, zmniejsza ryzyko hipoglikemii zwiazanej z wysitkiem fizycznym
(Bode B.W. 2002). Radermecker i Scheen dowodza, iz terapia ta przyczynia si¢
skrupulatnego przestrzegania zalecen lekarskich oraz niewatpliwie poprawia jako$¢ zycia

chorego (Radermecker R.P., Sheen A.J. 2004).
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Analiza jakosci zycia respondentéw, dokonana testem SF-36, wykazala, iz chorzy

postugujacy si¢ pompami insulinowymi lepiej postrzegaja jako$¢ swojego zycia w zakresie
niektorych komponent. Wyzej oceniaja takie obszary funkcjonowania jak: ograniczenia
fizyczne w petnieniu rdl, funkcjonowanie fizyczne oraz ograniczenia emocjonalne. W
zakresie pozostatych komponent tj. ogoélna ocena stanu zdrowia, bol, witalnos¢,
funkcjonowanie spoteczne oraz ocena zdrowia psychicznego, dokonana przez respondentow z
obu grup ocena jest zblizona.
Chorzy z grupy kontrolnej, osiagaja lepsze parametry hemoglobiny glikowanej, jedynie 12
0sOb uzyskato wyniki powyzej 7,5%. Zdecydowanie lepiej kontroluja wage swojego ciata:
80,65% respondentow, osiaga wskaznik BMI w przedziale od 18,5-24,9. Dane te
potwierdzaja teori¢ wyzej wymienionych autorow o wigkszej skrupulatnosci w przestrzeganiu
zalecen lekarskich chorych korzystajacych z ciagtego, podskérnego wlewu insuliny. Jednakze
analiza wypowiedzi respondentéw na jedno z pytan zawartych w autorskim kwestionariuszu
ankiety, dotyczace regularnosci prowadzenia dzienniczka samokontroli, wskazuje, iz chorzy
korzystajacy z pomp insulinowych, podobnie jak chorzy postugujacy si¢ tradycyjnym
sprzgtem typu pen, nie prowadza dzienniczkdw samokontroli systematycznie. Deklaruja
okresowe prowadzenie takiej dokumentacji.

Subiektywna ocena jakos$ci zycia chorych, wyrazona pigciopunktowa skalg przypisana
do pytania, zawartego w autorskim kwestionariuszu ankiety, o obecny stan zdrowia wskazuje,
iz respondenci z obu grup oceniaja ten stan na poziomie dobrym. Niewielki odsetek chorych
ocenit ten stan jako bardzo dobry.

Analiza spdjnosci subiektywnej oceny jakosci zycia dokonanej przez chorego a
parametrami klinicznymi — wyrazonymi wskaznikiem hemoglobiny glikowanej oraz BMI
wskazaly, iz wraz z pogarszajacym si¢ stanem klinicznym obniza si¢ subiektywna ocena
jakosci zycia chorych.

Ciekawymi stanami opisywanymi w literaturze przedmiotu, jest paradoks zadowolenia oraz
dylemat niezadowolenia z zycia. Paradoks zadowolenia moze pojawi¢ si¢ u chorego pomimo
ztej kontroli metabolicznej cukrzycy, jest on wynikiem adaptacji organizmu do
podwyzszonych wartosci glikemii, pacjent czuje si¢ dobrze i nie doznaje zadnych
dolegliwosci fizycznych, stan taki wptywa na pozytywna oceng jakos$ci zycia.

Drugi stan — dylemat niezadowolenia, pojawia si¢ w sytuacji utrzymywania przez chorego

dobrej kontroli glikemii, z jednoczesnym odczuwaniem niezadowolenia ze swojego zycia.
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Sytuacja ta moze mie¢ miejsce w przypadku przeciazenia rezimem terapeutycznym, co
niewatpliwie moze dotyczy¢ chorych korzystajacych z pomp insulinowych. (Pietrzykowska

E.1wsp. 2007)

3.1.2. Preferowane sposoby i strategie radzenia sobie ze stresem.

Niniejsze badania pozwolity na pordwnanie najczesciej stosowanych stylow radzenia
sobie z sytuacja trudna, w tym przypadku byla to przewlekla i nieuleczalna choroba.
Najczgsciej w obu badanych grupach przyjmowany byt styl zadaniowy, nastgpnie unikowy a
w dalszej kolejnosci skoncentrowany na emocjach. Najrzadziej respondenci przyjmuja forme
poszukiwania kontaktéw towarzyskich oraz angazowania si¢ w czynnosci zastgpcze.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic pomigdzy wyborem stylu radzenia sobie
pomigdzy respondentami z obu grup. Grupy te sa jednorodne. Najczgsciej obserwowana
kombinacja stylow radzenia sobie, opisywana w literaturze jest kombinacja stylu
zadaniowego oraz emocjonalnego (Bidzan M. 2008). Zdaniem prof. Czapinskiego (2005)
jednoczesne stosowanie stylu radzenia sobie zadaniowego i emocjonalnego koreluje z
Wyzszym poziomem szczgscia.

Chorzy bedacy obiektem niniejszych badan zdaja si¢ przyjmowaé dwa skrajne bieguny,
zdecydowanie dominuje styl zadaniowy lecz duza grupa chorych opowiada si¢ za stylem
ucieczkowym. Na wynik ten nie wptywa rodzaj stosowanego sprzgtu do aplikacji insuliny.
Znane sa doniesienia empiryczne, wskazujace, iz spostrzeganie kontroli cukrzycy znamiennie
wplywa na proces radzenia sobie ze stresem w chorobie przewleklej poprzez wybodr
okreslonej strategii.

Badania przeprowadzone przez Macrodimitrisa i Endler, w grupie 115 dorostych chorych z
cukrzyca, nad zwiazkiem spostrzegania kontroli cukrzycy a wyborem strategii walki ze
stresem, wskazuja, ze osoby z nizszym poczuciem kontroli choroby czgsciej stosowaty
strategie ukierunkowane na emocje. Wybor ten faczyl si¢ z uzyskiwaniem gorszych
parametrow klinicznych oraz stabszym psychologicznym przystosowaniem do choroby.
Natomiast aktywne formy walki ze stresem, a wigc nastawione na zadanie, dzialanie,
korelowal z silnym przekonaniem o mozliwosci wiasnego wptywu na schorzenie oraz
wyZzszym poziomem przystosowania psychologicznego, przekladajacego si¢ na wyrdwnanie

kliniczne (Macrodimitris S.D., Endler N.S. 2001).
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Hampson, Skinnner, Glasgow i ich wspotautorzy, prowadzacy badania chorych z cukrzyca,
zwracaja uwage na fakt, iz dobra kontrola choroby, wyrazajaca si¢ w przestrzeganiu zalecen
klinicznych, dietetycznych oraz tych, ktore zwiazane sa z wysitkiem fizycznym, ma $cisty
zwiazek z przekonaniami chorych o duzej skutecznos$ci powyzszych dzialan na kontrolg
przebiegu choroby. Wyniki badan wymienionych tu autoréw wskazuja rowniez, ze
przekonania pacjentow dotyczace duzej skutecznosci dziatan, majacych na celu kontrolg
glikemii, inicjuja przyjmowanie postaw akceptujacych zalecany styl zycia. Zdecydowanie
mniejsza warto§¢ motywujaca, przypisuja autorzy pogladom o ograniczeniach czy barierach
ktore niesie ze soba choroba (Hampson S.E i wsp. 1995, Glasgow R.E. i wsp. 1997, Skinnner
T.C 1 wsp. 2000).

3.1.3. Poziom lI¢ku, depresji i rozdraznienia.

U oséb cierpiacych na cukrzyce depresja jest jednym z najczestszych zaburzen
psychicznych. Chorzy odczuwaja zto$¢ 1 frustracje¢ na chorobg, ktéra czg¢sto mimo usilnych
staran nie poddaje si¢ zadowalajacej kontroli. Epizody hipoglikemii generuja lgk,
zniechecenie 1 wyczerpanie w zmaganiu si¢ z choroba. Czgsto pojawia si¢ poczucie
bezradnos$ci 1 zniechecenia (Pietrzykowska E. 1 wsp.2007). W prowadzonych badaniach
zaburzenia depresyjne 1 Igkowe utrzymywaly si¢ na niskim poziomie w obu badanych
grupach chorych. Podobny, niski poziom, chorzy z obu grup uzyskali dla kategorii
rozdraznienie. Swiadcza o tym $rednie wyniki uzyskane badaniem przy pomocy
kwestionariusza HADS-M oraz STAI. Stwierdzono iz wraz ze wzrostem nasilenia poziomu
lgku u chorych wzrasta nasilenie depresji. Rozpoznawanie zaburzen depresyjnych wsrod
chorych somatycznie jest utrudnione. Takie objawy jak: zmgczenie, bezsennos¢, brak apetytu,
chudnigcie moga by¢ spowodowane sama choroba np. cukrzyca lub tez moga by¢ wynikiem
zaburzen nastroju (Dudek D. 2005).

W literaturze przedmiotu znalez¢( mozna doniesienia, wskazujace na dlugotrwale
utrzymywanie si¢ zaburzen depresyjnych, nie majacych zwiazku z pogarszaniem si¢ stanu
zdrowia chorego. Sytuacje t¢ opisuja Stern J.J i wsp. Schleifer S.J 1 wsp. , w odniesieniu do
chorych kardiologicznie. Zjawisko to mozna interpretowaé, analizujac model poznawczy
zaburzen depresyjnych. Mechanizm pojawiania si¢ 1 utrzymywania zaburzen depresyjnych

zwiazany jest z tzw podatno$cia poznawcza na depresj¢ a trudnymi sytuacjami zyciowymi,
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do ktérej mozna zaliczy¢ bez watpienia choroba przewlekla. W modelu tym akcentuje si¢ iz
raz uaktywnione nieprawidtowe przekonania i schematy poznawcze, zaczynaja dominowa¢ w
systemie myslenia, co powoduje podtrzymywanie i utrwalania objawow depresji (Stern J.J 1

wsp. 1977, Schleifer S.J i wsp. 1989, Appleby L. i wsp. 2000).

3.1.4. Cechy osobowosci badanych.

Zwiazki pomigdzy osobowoscia czlowieka a wystgpowaniem chordb somatycznych, sa
przedmiotem licznych badan naukowych, nadal pozostaja jednak zagadnieniem
nierozstrzygnietym. W literaturze przedmiotu znalez¢é mozna dwa podejscia do tego
zagadnienia. Pierwsze, starsze, okre$la, iz pewne cechy osobowosci wiaza si¢ z
wystgpowaniem  okres$lonych schorzen, np. typ C sprzyja wystgpowaniu chorob
nowotworowych, typ A, miazdzycy. Drugie podejscie, wskazuje na istnienie ogolnej
podatnosci na choroby, ktora jest wynikiem pewnych cech osobowosci, te moga sprzyjac
badZ hamowac¢ rozw6j objawow chorobowych ( Eliasz A., Wrzesniewski K. 1988, Juczynski
Z.1wsp. 2004, Oginska —Bulik N. 2006).

Pod koniec lat 90, pojawilo si¢ w literaturze nowe okreslenie tzw. osobowosci stresowej, czyli
typ D. Fakt ten niewatpliwie przyczynil si¢ do wzrostu zainteresowania zagadnieniem
zwiazku osobowo$ci z chorobami somatycznymi. Osoby z tego typu osobowoscia,
charakteryzuja si¢ pesymistycznym sposobem patrzenia na §wiat, niskim poziomem poczucia
wlasnej wartosci, sklonno$cia do depresji oraz niskim poziomem satysfakcji z zycia
(Oginska-Bulik N., Juczynski Z. 2008). Za Juczynskim i Oginska — Bulik, mozna przyjac, iz
osobowos$¢ typu D jest odpowiednikiem neurotyzmu i introwersji, znanych z koncepcji
Wielkiej Piatki.

Celem niniejszych badan bylo ustalenie czy istnieja roéznice w zakresie wybranych
wlasciwosci osobowosci pomiedzy chorymi korzystajacymi z pomp insulinowych a chorymi
uzywajacymi tradycyjnych wstrzykiwaczy.  Aplikowanie insuliny z wykorzystaniem
osobistej pompy insulinowej, narzuca choremu specyficzne warunki kontroli choroby.
Spowodowane jest to tym, iz chory we wlewie ciaglym podaje preparat insuliny
krétkodziatajacej, lub szybko dziatajace analogi insuliny, chwilowa przerwa we wlewie leku
w szybkim tempie moze doprowadzi¢ do znacznego pogorszenia samopoczucia, znaczaco

wzrasta ryzyko wystapienia kwasicy ketonowe;.
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Uzyskane z badania dane wskazuja iz chorzy z obu grup nie rdznia si¢ istotnie statystycznie w
zakresie wymiarow Wielkiej Piatki. Najwyzsze $srednie warto$ci punktow, osiagaja chorzy z
obu grup w wymiarze: sumienno$¢, najnizsze w wymiarze neurotyzm. W grupie kontrolnej,
wystepuje najmniejsza liczba 0s6b neurotycznych. Chorzy z obu grup wykazuja duzy poziom
ugodowosci.

W prezentowanej pracy dokonano analizy zwiazku pomigdzy wartosciami hemoglobiny
glikozylowanej a cechami osobowosci. Najlepsza kontrolg glikemii osiagaja chorzy z cecha
sumiennos$¢, najgorsza chorzy z nasileniem cechy neurotyzm. Zalezno$¢ ta wystepuje wsrod

chorych z obu badanych grup.
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3.2. Wnioski:

1. Subiektywna ocena jakosci zycia dokonana przez respondentdw z obu grup rézni sig.
Srednia warto$é testu SF-36 uzyskana przez chorych z grupy eksperymentalne;
(chorzy postugujacy si¢ tradycyjnym sprzgtem do iniekcji insuliny) to 63,73, za§ w
grupie kontrolnej (chorzy korzystajacy z pomp insulinowych), 74,27.

2. Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w ocenie poziomu jako$ci zycia
dokonanej przez chorych z grupy eksperymentalnej i kontrolnej. Dostrzezono wyzsza
oceng jakosci zycia w grupie kontrolnej, w zakresie takich komponent jak:
ograniczenia fizyczne w petnieniu rol, ograniczenia emocjonalne w petnieniu rol oraz
funkcjonowanie fizyczne.

3. Subiektywna ocena jakos$ci zycia pacjentow cukrzyca typu 1 pokrywa si¢ z obrazem
klinicznym choroby, wyrazonym wskaznikiem hemoglobiny glikowanej oraz
wskaznikiem BMI, wraz z pogarszajacymi si¢ parametrami klinicznymi obniza sig
jakos¢ zycia.

4. Na oceng jako$ci zycia nie wptywaja takie czynniki demograficzne jak: pte¢ i wiek.

5. Badani chorzy doznaja stanéw Igku, depresji i rozdraznienia na poziomie
minimalnym, brak jest istotnych statystycznie réznic pomigdzy badanymi z obu grup.

6. Wsrdd badanej populacji chorych dominuje zadaniowy oraz unikowy styl radzenia
sobie z sytuacja trudna, brak jest istotnie statystycznych réznic pomigdzy badanymi z
grupy eksperymentalnej oraz kontrolne;.

7. Brak jest istotnie statystycznych roznice w wyborze stylow radzenia sobie z sytuacja
trudna pomigdzy chorymi realizujacymi terapi¢ przy pomocy pompy insulinowej a
tymi ktorzy korzystaja ze standardowego sprzegtu.

8. Wsrod badanych chorych z obu grup wystgpuje najwyzsze nasilenie cechy
sumienno$¢, najnizsze cechy neurotyzm. Badani z dominujaca cecha: neurotyzm,
uzyskuja gorsze wyniki hemoglobiny glikowanej] w poréwnaniu z chorymi z

dominujaca cecha sumiennos¢.
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Streszczenie:

Cukrzyca typu 1, jest choroba zwiazana ze zniszczeniem jednego z istotniejszych
mechanizmow podtrzymujacych zycie, mechanizmu wytwarzania energii koniecznej do
procesow zyciowych. Do czasu odkrycia insuliny, a wigc do 1922r, byta choroba wywotujaca
nieomal natychmiastowa $mier¢ chorego. Jednak insulina okazata si¢  lekiem leczacym
objawy choroby a nie samo schorzenie. Mimo ogromnego postgpu w leczeniu tego
schorzenia, przejawiajacego si¢ udoskonalaniem preparatéw insuliny czy ulepszaniem
sprzgtu terapeutycznego, choroba ta w dalszym ciagu pozostaje przewlekla i nieuleczalng a jej
obecno$¢ ingeruje we wszystkie dziedziny zycia cztowieka. Schorzenie to, a zwlaszcza
stosowana terapia w sposob zasadniczy wplywa na jakos$¢ zycia chorego nim dotknigtego.
Oprécz konsekwencji fizycznych ktore niesie ze soba choroba, niebagatelne sa tez skutki
psychiczne, takie jak utrata niezalezno$ci i swobody. Czgsto sa one przyczyna zaburzen
psychopatologicznych.

Celem pracy byty badania nad jako$cia zycia chorych z cukrzyca w zaleznosci od rodzaju
stosowanej terapii oraz analiza czynnikow  psychologicznych majacych wpltyw na
subiektywna oceng jakos$ci zycia respondentow. Z uwagi na fakt, iz jako$¢ zycia stanowi
istotny cel leczenia chorob przewlektych, badanie poziomu satysfakcji z zycia chorych,
powinno by¢ nieodzownym elementem opieki diabetologiczne;j.

Badania przeprowadzono w dwoch grupach. Pierwszej — eksperymentalnej, liczacej 179
chorych, postugujacych si¢ w terapii standardowym sprzgtem do aplikacji insuliny tj penami.
oraz drugiej — 31 osobowej, w sktad ktorej weszli chorzy uzywajacy pomp insulinowych.

Uzyskane dane pokazaly, ze chorzy wykorzystujacy w terapii pompy insulinowe lepiej
postrzegaja jako$¢ swojego zycia w zakresie niektérych komponent. Subiektywna ocena
jakosci zycia, dokonana przez pacjentow z obu grup, pokrywa si¢ z obrazem klinicznym
choroby, wyrazonym wskaznikiem hemoglobiny glikowanej oraz wskaznikiem BMI.
Stwierdzono wystgpowanie korelacji pomi¢dzy obnizaniem si¢ wskaznika jakoS$ci zycia wraz
z pogarszaniem si¢ parametrow klinicznych osiaganych przez chorego. Stwierdzono
wystepowanie roznic pomiedzy badanymi z obu grup w zakresie takich komponent jako$ci
zycia jak: ograniczenia fizyczne w petnieniu rdl, ograniczenia emocjonalne w pelnieniu rol

oraz funkcjonowanie fizyczne. W zakresie wymienionych komponent zar6wno kobiety jak
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1 megzczyzni z grupy kontrolnej (chorzy postugujacy si¢ pompami insulinowymi), oceniaja
wyzej swoja jakos¢ zycia.

Wsrdéd badanej populacji chorych z obu grup, najczgsciej stosowanym stylem radzenia
sobie z choroba jest styl zadaniowy oraz unikowy. Najrzadziej stosowana jest strategia:
angazowanie si¢ w czynnosci zastgpcze oraz poszukiwanie kontaktow towarzyskich.

Wsrod respondentow z obu grup dominuja chorzy z cechami osobowos$ci takimi jak:
sumiennos$¢, ekstrawersja oraz ugodowos$¢. Badani z dominujaca cecha: neurotyzm, uzyskuja
gorsze wyniki hemoglobiny glikowanej w poréwnaniu z chorymi z cecha: sumiennos¢.

Analiza uzyskanych w trakcie badania danych wykazata, ze chorzy dotknigci cukrzyca
typu 1, w leczeniu winni by¢ wspierani terapia psychologiczna. Rozpoznanie u chorego
predyspozycji psychicznych, sprzyja wlasciwemu doborowi terapii oraz zastosowaniu
odpowiednich technik wspierania oraz pozyskiwania pacjenta do wspolpracy. Takie

wspoétdzialanie niewatpliwie uczynitoby terapi¢ efektywniejsza.
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Summary:

Diabetes type 1 is a disease connected with the damage of one of the most important
mechanisms of life support — the production of energy necessary for life processes. Until the
discovery of insulin in 1922, diabetes type 1 was a fatal illness causing an immediate death of
the sick person. The insulin, however, turned out to be a remedy curing only the symptoms
and not the causes of the disease. Despite an immense progress in its treatment, for example
improving the insulin products or a therapeutic equipment, the disease has remained chronic
and incurable and it has impact on every field of the patient’s life. The illness, and the curing
therapy especially, has an immense influence on the life of a person suffering from it. Besides
the physical consequences of the disease, there are also significant psychological
inconveniences such as the lack of independence and freedom, which often are the sources of
mental disturbances.

The aim of the dissertation was to conduct research concerning the quality of life of
the diabetics, depending on the kind of therapy they undergo, and the analysis of
psychological factors that have an influence on their subjective opinion on their lives. Since
the quality of life seems to be a crucial aim as far as treatment of chronic diseases is
concerned, the research on it ought to be an indissoluble element of a diabetic care.

The researches were conducted in two groups. The first — experimental one — consisted
of 179 patients using standard equipment for insulin application, so-called ‘pens’. The second
one consisting of 31 people included people using insulin pumps.

The research results showed that the diabetics using insulin pumps are far more
optimistic about their lives. The subjective opinions about their lives’ quality made by the
patients of the two groups coincide with the clinical picture of the illness described by the
indicator of hemoglobin and their BMI. A correlation between the decrease of the patient’s
quality of life and the worsening of his or her clinical parameters has been found. Also the
appearance of significant differences between the diabetics of both groups as far as physical
and emotional limitations has been spotted. Both men and women from the insulin pumps
users’ group assessed their lives’ quality as higher.

Among the tested population of diabetics from both of the groups the most common
way of handling the disease are avoiding and having a purpose. The least popular strategy are
searching for social contacts and engaging in substitute activities. Among the patients from

the two groups diabetics with such personality features as diligence, conciliatory and
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extraversion were dominant. The people with neurotic personalities have worse hemoglobin
test results in comparison with the patients being diligent.

The analysis of the data gained while conducting the research showed that the patients
suffering from diabetes type 1 ought to be supported by psychological therapy during the
treatment. The recognition of certain psychological features help to chose the most efficient
therapy and allows to use suitable supportive techniques and gain the patient’s cooperation.

Such therapy would undoubtedly make the treatment far more effective.
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Aneks

Zalacznik nr 1. Wyjasnienie stosowanych w pracy skrotow.

Skrot: Wyjasnienie:

ACZ Angazowanie si¢ W czynnosci zastgpcze

ADA American Diabetes Association

BMI Body Mass Index (wskaznik masy ciata)

BP Bl (catkowite nasilenie dolegliwo$ci bolowych)

CISS Coping Inventory for Sressful Situations — kwestionariusz

CS1I Continuous subcutaneous insulin infusion (insulinoterapia metoda ciaglego

podskornego wlewu insuliny)

EKS Ekstrawersja

ER Ograniczenia emocjonalne w petnieniu rol

GH Ogolne odczuwanie stanu zdrowia

HADS Skala Leku 1 Depres;ji

HbA . Wskaznik glikohemoglobiny.

MCS Mental Component Sumary - komponenta psychiczna
MH Ocena zdrowia psychicznego.

NEO-FFI Inwentarz osobowosci.

NEU Neurotyzm

OTW Otwartos¢

PCS Physical Component Sumary - komponenta fizyczna
PF Fizyczne ograniczenia w codziennym zyciu

PKT Poszukiwanie kontaktow towarzyskich

RP Ograniczenia fizyczne w pelnieniu rol

SSE Styl skoncentrowany na emocjach

SUM Sumiennos¢

SSU Styl skoncentrowany na unikaniu

SSZ Styl skoncentrowany na zadaniu

STAI Inwentarz Stanu i Cechy Leku

SocF Funkcjonowanie spoteczne
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SF-36 Kwestionariusz Short Form-36
UGD Ugodowos¢
AV Witalnosé
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Zalacznik nr 2. Kwestionariusz ankiety
Kwestionariusz ankiety
Instrukcja dla respondentow:

Szanowni Panstwo !

Zwracam si¢ z prosba o wypelnienie niniejszej ankiety, ktéra ma by¢ pomocna w
badaniach nad jakoS$cia zycia chorych z cukrzyca typu 1.

Proszac o wzigcie udziatlu w badaniu, zapewniam peina anonimowos$¢ i ochrong
uzyskanych informacji, ktore zostana wykorzystane wytacznie do celow opracowania
naukowego.

Instrukcja:

Wybrana odpowiedz proszg¢ zaznaczy¢ krzyzykiem lub wpisa¢ odpowiedz w miejsce kropek.
W przypadku wigkszej liczby odpowiedzi, proszg ponumerowac je wg waznosci — zdaniem
Pani/Pana.

Dziekuje
1 . Dane demograficzne:

1.1 Wiek: (poda¢ w latach) .......................

1.2 Ple¢:

] kobieta | mezczyzna
1.3 Miejsce zamieszkania:

wies

miasto do 25 tysigcy mieszkancow
miasto od 25 — 100 tysigcy mieszkancoéw
miasto powyzej 100 tysiecy mieszkancow

Oo0Oooo

1.4 Wyksztalcenie:
[l podstawowe

[1 zawodowe
[1 $rednie
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1.5 Stan cywilny:
[ kawaler/panna
[l mezatka/zonaty
"l wdowa/wdowiec
] rozwiedziona/rozwiedziony:
Ul wolny zwiazek

1.6 Zrédto utrzymania
] praca zawodowa
[ dziatalno$¢ gospodarcza
[] renta
Ll emerytura
] nie pracujg

2. Dane ogodlne i medyczne:

2.1. Proszg o wpisanie ostatniego wyniku hemoglobiny glikozylowane;.

2.4. Od kiedy rozpoznano u Pani/Pan cukrzyceg ?
............................ (proszg poda¢ liczbg lat)

2.5. lle razy dziennie przyjmuje Pani/Pan insuling?

(podac ilos¢ zastrzykdéw na dobg)

2.6. Przy pomocy jakiego urzadzenia wykonuje Pani/ Pan zastrzyki z insuling?
[ strzykawka
Ll pen
] pompa insulinowa

3. Czy cztonkowie Pani/Pana najblizszej rodziny potrafia poda¢ insuling, jesli
zachodzi taka konieczno$¢?

[ tak
[Inie
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4. Czy pali Pani/Pan papierosy?
[ nie
Ctak (ile dziennieiod ilulat) .......ooovii i

- czy podejmowata/al Pani/ Pan probg porzucenia nalogu:
1 tak
"I nie podejmowatam/lem takiej proby

5. Czy oprocz cukrzycy cierpi Pani/Pan na jeszcze inne choroby.

(1 tak (ProSz€ WPISAC JAKIC).....c.eveveuirieiiietiieteeeieeeteest ettt b et s et ese e ese e seseesesansens
Inie

6. Czy dba Pani/Pan o swoja kondycje zdrowotna?

1 bardzo dbam

" Iraczej si¢ staram

"] stabo mi to wychodzi

I nie przywiazuje do tej kwestii wiele uwagi
Inie ma to zadanego wplywu na moja chorobg

7. Czy prowadzi Pani/Pan dzienniczek samokontroli?

[tak, systematycznie

| okresowo

"I czasami, zwlaszcza gdy Zle si¢ czuje

"1 zdarzato mi sig, obecnie zaniechatam/em tej praktyki
“Inigdy nie prowadzitam/em

8. Proszg ponumerowac polecenia od 1-7, wedhug kolejnosci wykonywanych czynnosci przy
pomiarze cukru na glukometrze.

Ponumeru;j od 1-7
1 nakhuj boczna czg$¢ palca
umyj rece w cieplej wodzie
odczytaj wynik glikemii z glukometru
naloz kroplg krwi na pasek testowy w glukometrze
masuj dton od nasady w kierunku naktuwanego palca
zabezpiecz naktuty palec jalowym gazikiem lub gazikiem nasaczonym spirytusem
zanotuj date, godzing oraz wynik pomiaru.

[ I B o O
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9. Prosze poda¢ w ktorych z ponizszych sytuacji wykonuje Pani/ Pan pomiar poziomu cukru za
pomoca glukometru.

9.1 o r6znych porach dnia przed positkami i po positkach, aby uzyska¢ 24-godzinny profil
[ tak
[ nie

9.2 przed, w trakcie i po zajgciach sportowych lub w zwiazku z innym wysitkiem
Ctak
[Inie

9.3 jezeli podejrzewam niedocukrzenie
[ tak
[ nie

9.4 po postgpowaniu korygujacym niedocukrzenie
Cltak
“Inie

10. Czy posiada Pani/Pan wiedzg na temat cukrzycy?
"l wiem bardzo duzo
[l wiem duzo
"I moja wiedza jest przecigtna
"I wiem bardzo mato
"I nie interesuje mnie to zagadnienie

11. Czy jest Pani/Pan otwarta/y na nowe informacje dotyczace cukrzycy, sposobow jej leczenia,
stosowania diety, roli wysitku fizycznego itp?

[ bardzo otwarta/y

U] raczej otwarta/y

] nie zastanawiatam/em, si¢ nad tym

[] raczej nie interesuja mnie te sprawy

] zdecydowanie unikam tych informacji

12. Jezeli poszerza Pani/pan swoja wiedze na temat cukrzycy to w jakiej formie?
] lektura fachowej prasy
] przegladanie stron internetowych
[l rozmowa z lekarzem, pielggniarka
] rozmowa z innymi chorymi
[ inne formy (GAKIE?) ....vineie it
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13. Czy uprawia Pani/Pan gimnastyke lub inng forme rekreacji fizycznej?
[ zdecydowanie tak
[Jraczej tak
[l czgsto mi si¢ nie udaje
I raczej nie
[ nie przywiazuj¢ do tego zadnej wagi

14. Czy przestrzega Pani/Pan zalecen dietetycznych?
] zdecydowanie tak
[Iraczej tak
[J czgsto mi sig nie udaje
[Jraczej nie
I nie przywiazuje do tego zadnej wagi

15. Czy regularnie kontaktuje si¢ Pani/ Pan z lekarzem i przestrzega regularnosci badan
okresowych.

] zdecydowanie tak

[ raczej tak

[] staram sig ale nie zawsze mi si¢ udaje

I nieregularnie

I bardzo rzadko

16. Ktére z wymienionych czynnikow, zdaniem Pani/Pana wptywaja negatywnie, w chwili
obecnej na Pani/Pana zdrowie ( prosz¢ wybra¢ trzy najistotniejsze zdaniem Pani/Pana i
uszeregowac je numerujac w kolejnosci od 1-najwazniejszy, 2- mniej istotny, 3-najmniej istotny).

[Inadwaga

[ konflikty w domu

[ konflikty w pracy

[l zla sytuacja materialna

(] zte odzywianie

[l mata aktywnos¢ ruchowa

[l powiktania cukrzycy na ktére nie mam wptywu

[ wspotistniejace choroby np. nadci$nienie

[Juzywki: kawa, alkohol, tyton (prosze¢ podkresli¢ wlasciwe)

17. Czy cukrzyca wptywa na Pani/Pana funkcjonowanie zawodowe?
[l zdecydowanie tak
[ raczej tak
I nie zastanawiatam si¢ nad tym
[Jraczej nie
[l zdecydowanie nie zadnego wptywu
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18. Jaki jest wptyw cukrzycy na Pani/Pana funkcjonowanie zawodowe?
"] pracuje tak samo a nawet efektywniej
"] nie widzg wyraznych zmian w tym zakresie
] pracuj¢ mniej intensywnie
] wyraznie musiatam/em ograniczy¢ zaangazowanie zawodowe

[ catkowicie zrezygnowalam/em z pracy zawodowej (renta, emerytura — wlasciwe
podkreslic).

19. W jaki sposob choroba wplywa na Pani/Pana zycie osobiste?
[l poglebity sig relacje miedzy z najblizszymi

pozostaty dobre relacje, nie ulegly one zmianie

relacje nieco pogorszyty si¢

relacje wyraznie pogorszyly si¢

relacje zostalty zerwane

I O A O

20. W jaki sposob choroba wptywa na Pani/Pana zycie towarzyskie?
] bardzo korzystnie wplynela, poszerzytam/em krag znajomych
] pozostaly dobre relacje, nie ulegly one zmianie
[l relacje nieco si¢ pogorszyty
" relacje wyraznie pogorszyly si¢
[ relacje zostaly zerwane

21. Jak ocenia Pani/Pan sw¢j stan zdrowia w chwili obecne;j?
[ bardzo dobrze
] dobrze
[ miernie
[ zle
[ bardzo zle
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Zalacznik nr 3: Kwestionariusz SF-36

KWESTIONARIUSZ SF-36
(Proszg zaznaczy¢ jedna z nastepujacych odpowiedzi)

1. Ogolnie powiedzieliby 2. W poréwnaniu do okresu przed tygodniem, jakby
Panstwo, ze ich zdrowie jest: Panstwo ocenili obecnie swoje zdrowie?

Doskonale 1 Duzo lepiej niz przed tygodniem 1
Bardzo dobre 2 Nieco lepsze niz przed tygodniem 2
Dobre 3 Prawie takie samo jak przed tygodniem 3
Niezle 4 Nieco gorsze obecnie niz przed tygodniem 4
Zte 5 Znacznie gorsze obecnie niz przed tygodniem 5

3. Ponizsze pytania dotycza typowych czynnosci, ktére moga Panstwo wykonaé¢ w zwyklym
dniu. Czy Panstwa stan zdrowia obecnie ogranicza Panstwa w wykonaniu tych czynnos$ci?
Jezeli tak, to w jakim stopniu?

Czynnosci Tak, bardzo | Tak, nieco Nie, nie
ogranicza ogranicza | ogranicza

a. Czynnosci wysiltkowe, np. bieganie, podnoszenie 1 2 3
cigzkich przedmiotow, meczace zajgcia sportowe

b. Umiarkowane czynnoSci, np. przestawianie stotu, 1 2 3
odkurzanie, gry ruchowe

c. Noszenie zakupow 1 2 3

d. Wchodzenie po schodach na kilka pigter 1 2 3

e. Wchodzenie po schodach na jedno pigtro 1 2 3

f. Schylanie sig lub klgkanie 1 2 3

g. Przejscie ponad 1 km 1 2 3

h. Przejscie okoto 500 m 1 2 3

i. Przejscie okoto 100 m 1 2 3

j. Mycie sig lub ubieranie 1 2 3

4. Czy w ciagu ostatniego tygodnia z powodu Panstwa zdrowia fizycznego wystapily jakie$ z
ponizszych problemow w Panstwa pracy lub codziennych zajeciach?

TAK | NIE
a. Skrocenie ilo$ci czasu spedzonego na pracy lub innych czynno$ciach. 1 2
b. Osiaganie mniej nizby si¢ chcialo 1 2
c. Ograniczenie rodzaju wykonywanej pracy lub innych czynno$ci 1 2
d. Mieli Panstwo trudno$ci w wykonywaniu pracy lub innych czynno$ci 1 2

5. Czy w ciagu ostatniego tygodnia z powodu probleméw emocjonalnych (np. depresji,
lgku) wystapily ktore§ z ponizszych probleméw w Panstwa pracy lub codziennych
czynnos$ciach?

TAK | NIE
a. Ograniczenie ilosci czasu spgdzanego na pracy lub innych czynnos$ciach 1 2
b. Osiagnie mniej nizby si¢ chcialo 1 2
c. Wykonywali Panstwo pracg lub inne czynno$ci mniej doktadnie 1 2
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6. W jakim stopniu w ciagu ostatniego tygodnia, Panstwa
zdrowie fizyczne lub problemy emocjonalne wptywaty na
Panstwa normalna aktywnos¢ spoteczna w krggu rodziny,

przyjaciol, sasiadow lub innych grup?

Wcale 1
Nieznacznie 2
Srednio 3
Dosy¢ 4
Bardzo 5

8. Jak bardzo w ciagu ostatniego
tygodnia bol przeszkadzat Panstwu w
normalniej pracy (wliczajac prace

poza domem i w domem)?

7. Jak bardzo odczuwali Panstwo w
ciagu ostatniego tygodnia bol

fizyczny?

Zadnego

Bardzo tagodne

Lagodne

Sredni

Silne

N[ [N |—

Bardzo silne

6

przyjaciotl, krewnych ipt.)?

10. Przez jaki okres w ciagu ostatniego tygodnia Panstwa
zdrowie fizyczne lub problemy emocjonalne przeszkadzaty
w Panstwa aktywnosci spotecznej (jak np. wizyty

Wocale 1
Nieco 2
Srednio 3
Dosy¢ 4
Bardzo 5

Caty czas 1
Wiekszos$¢ czasu 2
Pewien czas 3
Mato czasu 4
Nigdy 5

9. Ponizsze pytania dotycza tego jak si¢ Panstwo czuja i jak sig¢ Panstwu wiodlo w ciagu ostatniego
tygodnia. Prosze podaé dla kazdego pytania jedna odpowiedz, ktora najblizej podkresla jak si¢
Panstwo czuli. Przez jaki czas w ciagu ostatniego tygodnia...

Caly | Wigkszo$¢ | Spory | Pewien | Prawie | Nigdy
czas czasu okres czas nigdy
czasu
a. Czuli sig petni radosci 1 2 3 4 5 6
b. Byli osobami bardzo nerwowymi 1 2 3 4 5 6
c. Czuli si¢ tak smutni, Ze nic nie mogto 1 2 3 4 6
rozweseli¢
d. Czuli si¢ spokojni i tagodni 1 2 3 4 5 6
e. Mieli mnostwo energii 1 2 3 4 5 6
f. Czuli si¢ przybici i smutni 1 2 3 4 5 6
g. Czuli si¢ wyczerpani 1 2 3 4 5 6
h. Byli osobami szczg¢$liwymi 1 2 3 4 5 6
i. Czuli sie¢ zmeczeni 1 2 3 4 5 6
11. Jak PRAWDZIWE lub FALSZYWE jest dla Panstwa kazde z ponizszych stwierdzen?
Zdecydowanie | Przewaznie | Nie | Przewaznie nie | Zdecydowanie
prawdziwe prawdziwe | wiem prawdziwe falszywe
a. Wydaje si¢ ulega¢ chorobom tatwiej niz 1 2 3 4 5
inni ludzie
b. Jestem tak samo zdrowa/y jak inne 1 2 3 4 5
znane mi osoby
c. Oczekuje pogorszenia mego zdrowia 1 2 3 4 5
d. Moje zdrowie jest doskonate 1 2 3 4 5

Dzigkujemy za udzielone odpowiedzi
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Zalacznik nr 4: Kwestionariusz CISS

Norman S Endier & James D A. Parker

KWESTIONARIUSZ CISS

Instrukcja: Ponizsze zdania opisuja rozne reakcje ludzi na trudne, przykre, stresujace sytuacje. Zakresl
kotkiem jedna z cytr od / do 5 przy kazdym stwierdzeniu. Okres§l w ten sposob jak bardzo
angazujesz si¢ w te czynnosci, gdy znajdziesz si¢ w trudnej, przykrej, stresujacej sytuacji

1 - nigdy

2 - bardzo rzadko
3 - czasami

4 - czesto

5 - bardzo czg¢sto

1. Lepiej planujg swoj czas. 12345

2. Koncentrujg si¢ na problemie i zastanawiam si¢ jak moge go rozwiazaé. 1234 5

3. Mysle o czasach gdy byto mi lepiej. 12345

4. Staram si¢ przebywac z innymi ludzmi. 1234 5

5. Oskarzam si¢ o zwlekanie. 1 234 5

6. Robig to co uwazam za najlepsze. 12345

7. Jestem skupiony /a/ na swoich dolegliwosciach fizycznych. 123 4 5

8. Winig siebie, ze wpadtem /tam/ w taka sytuacje. 1 234 5

9. Wtoczg sig po sklepach. 12345

10.Ustalam co w danej sytuacji jest najwazniejsze. 1 23 4 5

11. Staram si¢ zasnaé. 1234 5

12. Objadam si¢ ulubiona potrawa. 123 4 5

13. Niepokojg sig, ze sobie nie poradzg. 12345

14. Staje si¢ bardzo napigty /a/. 12345

15. Myslg o tym jak rozwiazywatem /am/ podobne problemy w przesziosci. 1234 5

16. Wmawiam sobie, ze w rzeczywistosci nie dzieje si¢ to mnie. 1 234 5

17. Winig siebie, ze zbyt si¢ tym przejmujg. 123 4 5

18. Idg co$ zjes¢ w miescie. 1234 5

19. Staje sig bardzo przygngbiony /a/. 123 45

20. Kupuje¢ sobie cos. 12345

21. Wyznaczam sobie kierunek dziatania i postgpujg¢ zgodnie znim. 123 45

22. Obwiniam siebie za to, ze nie wiem co zrobi¢. 12345

23. 1dg si¢ zabawi¢. 1234 5

24. Staram si¢ zrozumie¢ sytuacje .1234 5

25. ,,Zastygam w bezruchu” i nie wiem co robi¢. 12345

26. Podejmuj¢ natychmiast wlasciwe dziatanie. 1234 5

27. Analizujg sytuacjg 1 uczg si¢ na wlasnych btedach. 1234 5

28. Zaluje, ze nie moge zmienié tego co sig stato lub tego, co odczuwatem /tam/
wzwiazkuztym. 12345

29. Odwiedzam przyjaciela. 123 45

30. Martwig sig, jak sobie z tym poradzg. 1 234 5

31. Spedzam czas z bliska osoba. 12345
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32.
33.
34.
35.
36.
37.

Wychodzg na spacer. 12345

Wmawiam sobie, ze to si¢ nigdy wigcej nie powtorzy. 12345
Skupiam si¢ na swoich ogdlnych brakach. 1 2345
Rozmawiam z kims$ kogo rady sobie cenig. 12345

Analizuj¢ problem zanim zaczng dziala¢. 123 4 5

Dzwonig do kolegi lub kolezanki. 1 23 4 5

38.Wpadam w ztos¢. 1 2345

39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.

Zmieniam kolejno$¢ spraw do zatatwienia. 1 2345

Ogladam film. 12345

Daz¢ do kontrolowania sytuacji. 12345

Podejmuje dodatkowy wysitek, aby zatatwi¢ sprawe. 1 23 4 5

Podchodzg do problemu z r6znych stron. 123 4 5

"Robig sobie wolne" by uciec od problemu. 12 3 45

Wytadowuje si¢ na innych. 1 2345

Wykorzystuje sytuacje, aby udowodnié, ze potrafig tego dokona¢. 123 4 5
Staram sig¢ tak zorganizowa¢ sprawy, aby zapanowac nad sytuacja. 12345
Ogladam telewizjg. 12345

Sprawdz jeszcze raz, czy ustosunkowales$ si¢ do wszystkich stwierdzen!
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Zalacznik nr 5: Kwestionariusz HADS-M

HADS

Emocje odgrywaja bardzo wazna rol¢ w powstawaniu i przebiegu wielu chordb.
Poznajac lepiej Twoja sfer¢ emocjonalng, osoby leczace Ciebie bgda mogty skuteczniej Tobie
pomaoc.

Kwestionariusz ten pozwoli blizej okres$li¢c stan Twoich emocji. Przeczytaj wigc
uwaznie kazde ze stwierdzen i zakre$l krzyzykiem (x) wilasciwa odpowiedz. Odpowiedz
wlasciwa - to znaczy ta, ktora Twoim zdaniem najlepiej okresla jak czule$/a$/ si¢ podczas
ostatniego tygodnia. Nie zastanawiaj si¢ zbyt dlugo nad odpowiedziami. Twoja
natychmiastowa odpowiedz na kazdy z punktow bedzie prawdopodobnie bardziej trafna niz
odpowiedz udzielona po dluzszym zastanawianiu sig.

1. Czulem/am/ sig napigty/a/ lub zdenerwowany/a/
a. wigkszos$¢ czasu

b. sporo czasu

c. od czasu do czasu

d. wcale

2. Wciaz ciesza mnie rzeczy (sprawy), ktore zwykle sprawiaty mi rados¢
a. zdecydowanie tak samo

b. niezupeknie tak samo (nieco mnie;j)

c. tylko troche

d. zupenie nie

3. Odczuwatem/am/ przerazajace uczucie jakby si¢ miatlo zdarzy¢ cos$ okropnego a. bardzo
wyraznie i co$ bardzo ztego

b. wyraznie, ale nie tak bardzo zlego

c. tak, ale nie martwito mnie to

d. wcale czego$ takiego nie odczuwatem/am/

4. Potrafig si¢ $miac i dostrzega¢ zabawna strong zdarzen
a. tak samo jak kiedys$

b. teraz nie tak bardzo jak kiedys

c. znacznie mniej niz kiedy$

d. wcale nie

5. Nachodza mnie smutne mysli

a. wieksza czes¢ czasu

b. sporo czasu

c. od czasu do czasu, niezbyt czgsto
d. przypadkowo, rzadko

6. Czuje sig¢ wesoty/a/ i pogodny/a/
a. wcale nie
b. rzadko
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C. czasem
d. wigkszo$¢ czasu

7. Mogg siedzie¢ spokojnie i czu¢ si¢ zrelaksowany/a/
a. zdecydowanie tak

b. zwykle

c. raczej rzadko

d. wcale nie

8. Czujg sig jakbym. bylt/a/ w "psychicznym dotku"
a. przez caly czas

b. bardzo czg¢sto

c. od czasu do czasu

d. wcale nie

9. Mam zatrwazajace uczucie jakby mi si¢ co$ trzgsto
a. weale nie

b. od czasu do czasu

c. dos¢ czesto

d. bardzo czesto

10. Przestatem/am/ si¢ interesowac¢ swoim wygladem zewngtrznym
a. catkowicie

b. nie dbam o siebie tak jak powinienem /nam/

c. nie jestem w stanie dbac o siebie tak jak kiedy$

d. dbam o siebie tak jak zawsze

11. Nie mogg spokojnie usiedzie¢ na miejscu
a. w bardzo znacznym stopniu

b. w znacznym stopniu

c. czasem, rzadko

d. mogg usiedzie¢ bez problemu

12. Oczekuje z radoscia na rozne sprawy (wydarzenia):
a. w takim samym stopniu jak kiedy$

b. mniej niz kiedy$

c. zdecydowanie mniej niz kiedys

d. wecale nie

13. Miewam nagle uczucie panicznego Igku
a. bardzo czesto

b. dos¢ czesto

c. rzadko

d. wcale

14. Potrafig cieszy¢ si¢ dobra ksiazka. czy programem
a. czgsto
b. czasem
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c. rzadko
d. bardzo rzadko, prawie wcale

15. Zdarzyto sig, ze w ciagu ostatniego tygodnia wybuchatem/tam/ gniewem,
a. czesto

b. czasem
c. rzadko
d. wcale

16. Zdarzalo si¢, ze denerwowalem/am/ si¢. "ztoScitem /tam si¢”
a. czesto

b. czasem

c. rzadko

d. wcale

Dzigkuj¢ za wspotprace.
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Zalacznik nr 6: Kwestionariusz NEO-FFI

NEO-FFI

Paul T. Costa, J;j. i Robert R. McCrae
Adaptacja: P. Szczepaniak, M. Sliwinska, J. Strelau, B. Zawadzki

Skala WS Steny
NEU

EKS

OTW

UGD
SUM

INSTRUKCIJA: Uwaznie przeczytaj t¢ instrukcjg, zanim zaczniesz pisa¢. Kwestionariusz ten
sktada si¢ z 60 stwierdzen. Przeczytaj kazde z nich uwaznie. Przy kazdym zdaniu otocz
kotkiem odpowiedz, ktora najlepiej wyraza Twoja opinig. Upewnij sig, czy swoja odpowiedz
wpisujesz przy odpowiednim stwierdzeniu.

Zakresl:

1. gdy sie ZDECYDOWANIE NIE ZGADZASZ lub gdy to stwierdzenie jest catkowicie
nietrafne,

2. gdy sie NIE ZGADZASZ lub gdy to stwierdzenie jest raczej nietrafne.

3. gdy NIE MASZ ZDANIA lub nie mozesz si¢ zdecydowac, lub tez stwierdzenie jest
rownie trafne jak nietrafne,

4. gdy sie ZGADZASZ lub gdy to stwierdzenie jest raczej trafne,

5. gdy si¢ ZDECYDOWANIE ZGADZASZ lub gdy to stwierdzenie jest catkowicie trafne.

Zakresl tylko jedna odpowiedz przy kazdym stwierdzeniu.

Ustosunkuj sig¢ do wszystkich stwierdzen.

Jesli si¢ pomylisz. wyraznie przekres$l pierwsza odpowiedz i zaznacz wlasciwa.

1 - zdecydowanie nie zgadzam.si¢
2 - nie zgadzam si¢

3 - nie mam zdania

4 - zgadzam sig

5 - zdecydowanie zgadzam si¢
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—_

. Nie nalezg do osob stale martwiacychsie. 1 2 3 4 5

[\9)

. Lubi¢ mie¢ wielu ludzi wokot siebie. 1 2 3 4 5

98]

. Nie lubie traci¢ czasu na marzenia. 1 2 3 4 5

N

. Staram si¢ by¢ uprzejmy(a) dla kazdego, kogo spotykam. 1 2 3 4 5

9]

. Utrzymujg¢ swoje rzeczy w porzadku i czystosci.1 2 3 4 5

(o)

. Czesto czujg si¢ gorsza(y) od innych. 1 2 3 4 5

7. Latwo mnie roz§mieszy¢. 1 2 3 4 5

[o¢]

. Gdy raz znajde¢ wlasciwy sposob na robienie czegos, trzymani siggo. 1 2 3 4 5
9. Czegsto popadam w konflikty z rodzing i wspotpracownikami. 1 2 3 4 5
10. Potrafig skutecznie mobilizowac si¢. aby zatatwia¢ sprawy oczasie. 1 2 3 4 5

11. Kiedy znajduje si¢ pod wplywem silnego stresu, to czasami czujg si¢ tak, jakbym mial(a)
sigrozpas¢ na kawatki. 1 2 3 4 5

12. Nie zaliczam si¢ do osob szczegolnie beztroskich. 1 2 3 4 5

13. Intryguja mnie formy, ktore odkrywam w sztuce inaturze. 1 2 3 4 5

14. Niektorzy ludzie uwazaja, ze jestem samolubny(a) i egoistyczny(a). 1 2 3 4 5
15. Jestem niezbyt systematyczny(a). 1 2 3 4 5

16. Rzadko czuje si¢ osamotniony(a) lub przygngbiony(a). 1 2 3 4 5

17. Uwielbiam rozmawia¢ z ludZzmi.1 2 3 4 5

18. Uwazam, ze pozwalanie uczniom na sluchanie kontrowersyjnych pogladéw, moze im
zamiesza¢ w glowie i wprowadzic wblad. 1 2 3 4 5

19. Wolal(a)bym raczej wspotpracowac z innymi, niz z nimi rywalizowa¢. 1 2 3 4 5
20. Staram si¢ sumiennie wykonywa¢ powierzone mi zadania. 1 2 3 4 5

21. Czgsto czuje si¢ napigty(a) i : denerwowany(a). 1 2 3 4 5
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22. Lubig by¢ tam, gdzie si¢ co$ dzieje. 1 2 3 4 5
23. Poezja dziata na mnie stabo lubwcale. 1 2 3 4 5

24. Mam sklonnosci do bycia sceptycznym(a) i cynicznym(a) w stosunku do zamierzen
innychludzi.1 2 3 4 5

25. Mam jasno sprecyzowane cele 1 systematycznie pracujg, by Je osiagna¢. 1 2 3 4 5
26. Czasami czuje si¢ catkowicie bezwartosciowy(a). 1 2 3 4 5

27. Zwykle wolg dziata¢ samotnie 1 2 3 4 5

28. Czgsto probujg nowych i egzotycznych potraw. 1 2 3 4 5

29. Sadzg ze wigkszo$¢ ludzi wykorzystuje innych, jesli si¢ im na to pozwolil 2 3 4 5
30. Tracg mnostwo czasu, zanim zabiore si¢ do pracy.1 2 3 4 5

31. Rzadko czujg si¢ przerazony(a)'lub zalgkniony(a). 1 2 3 4 5

32. Czgsto czujg, ze rozpiera mnie energia.l 2 3 4 5

33. Rzadko dostrzegam nastroje lub uczucia ptynace z otoczenia.1 2 3 4 5

34. Wigkszos¢ ludzi, ktorych znam, lubimnie.1 2 3 4 5

35. Cigzko pracuje, aby zrealizowaé swojecele. 1 2 3 4 5

36. Czgsto wpadam w zto$¢ z powodu w jaki inni mnie traktuja. 1 2 3 4 5

37. Jestem wesoty(a) i peten(na) werwy. 1 2 3 4 5

38. Sadzg, ze powinnismy odwotywaé si¢ do autorytetéw religijnych przy podejmowaniu
decyzji w sprawach moralnosci.1 2 3 4 5

39. Niektorzy sadza, ze jestem zimny(a) i wyrachowany(a). 1 2 3 4 5

40. Kiedy si¢ do czegos$ zobowiazeg, to zawsze mozna na mnie polega¢.1 2 3 4 5
41. Zbyt czgsto, gdy sprawy ida Zle, zniechgcam si¢ 1 czuje¢ si¢ zrezygnowany(a). 1234 5
42. Nie jestem pogodnym(a) optymista(ka). 1 2 3 4 5

43. Czasami, gdy czytam poezje lub ogladam dzielo sztuki, czuj¢ "dreszczyk emocji" i fale
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podniecenia. 1 2 3 4 5

44. Jestem twardy(a) i nieustepliwy(a) w swoich postawach wobec innych. 1 2 3 4 5
45. Jestem twardy(a) i1 nieustgpliwy(a) w swoich postawach wobec innych. 1 2 3 4 5
46. Rzadko bywam smutny(a) i przygnebiony(a). 1 2 3 4 5

47. Moje zycie przebiega w duzym tempie. 1 2 3 4 5

48. Mato interesuje mnie dociekanie natury wszech§wiata i natury ludzkiej. 1 2 3 4 5
49. Z reguty staram si¢ by¢ wrazliwy(a) na potrzeby i uczucia innych ludzi. 1 2 3 4 5
50. Jestem osoba skuteczna. ktéra zawsze konczy, co rozpoczeta. 1 2 3 4 5

51. Czgsto czujg si¢ bezradny 1, potrzebuj¢ kogos, kto rozwiazalby moje problemy.1 23 4 5
52. Jestem bardzo aktywny(a). 1 2 3 4 5

53. Mam duze potrzeby intelektualne. 1 2 3 4 5

54. Jesli kogo$ nie lubig. to daj¢ mu to odczu¢. 1 2 3 4 5

55. Wyglada na to. ze nigdy nie potrafi¢ si¢ zorganizowa¢. 1 2 3 4 5

56. Czasami bywam tak zawstydzony(a), ze chcial(a)bym si¢ gdzie§ schowa¢c. 1 2 3 4 5
57. Wolat(a)bym raczej i$¢ wlasng droga. niz przewodzi¢ innym. 1 2 3 4 5

58. Czesto sprawia mi satysfakcje zajmowanie si¢ teoretycznymi rozwazaniami lub
abstrakcyjnymi problemami. 1 2 3 4 5

59. W razie potrzeby jestem sktonny(a) manipulowaé innymi aby dosta¢ to cochcg. 1234 5

60. Daze¢ do doskonatosci we wszystkim, corobie. 1 2 3 4 5
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Zalacznik nr 7: Kwestionariusz Samooceny STAI, arkusz X-1 oraz X-2

KWESTIONARIUSZ SAMOOCENY
STAI, ARKUSZ X-1

1-Prawie nigdy, 2-czasem, 3-czesto, 4-prawie zawsze
1. Jestem spokojny.1 2 3 4
2. Czujg si¢ bezpiecznie. 1 2 3 4
3. Jestemnapigty. 1 2 3 4
4. Jestem rozzalony. 1 2 3 4
5. Czuje sig swobodnie. 1 2 3 4
6. Jestem przygngbiony. 1 2 3 4
7. Martwig sig, czy nie stanie si¢ co§ ztego. 1 2 3 4
8. Czuje sig wypoczety. 1 2 3 4
9. Odczuwam niepokéj. 1 2 3 4
10. Jest mi dobrze. 1 2 3 4
11. Czuje sig pewny siebie. 1 2 3 4
12. Jestem zdenerwowany. 1 2 3 4
13. Jestem roztrzgsiony.1 2 3 4
14. Jestem "podminowany". 1 2 3 4
15. Jestem odprezony. 1 2 3 4
16. Jestem zadowolony. 1 2 3 4

17. Jestem zmartwiony. 1 2 3 4

18. Czujg si¢ nadmiernie podniecony. 1 2 3 4
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19.

20.

21.

22.

23

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Jestemradosny. 1 2 3 4

Jest mi przyjemnie. 1 2 3 4

STAI, ARKUSZ X-2

1-Prawie nigdy, 2-czasem, 3-czgsto, 4-prawie zawsze
Jest mi przyjemnie. 1 2 3 4

Szybkosigmecze. 1 2 3 4

. Chce mi si¢ ptaka¢. 1 2 3 4

Chcialbym by¢ tak szczesliwy jak inni. 1 2 3 4

Trace na tym, ze nie umiem si¢ dostatecznie szybko decydowa¢. 1 2 3 4
Czuje sig wypoczety. 1 2 3 4

Jestem spokojny i opanowany. 1 2 3 4

Czujg, ze trudnosci tak sig pigtrza, ze nie potrafig ich przezwyciezy¢.l 2 3 4
Za bardzo martwig si¢ czyms, co w gruncie rzeczy nie jest wazne. 1 2 3 4
Jestem szczgSliwy. 1 2 3 4

Jestem sktonny braé. wszystko zbyt powaznie. 1 2 3 4

Brak mi pewnosci siebie. 1 2 3 4

Czuje si¢ bezpiecznie. 1 2 3 4

Staram si¢ nie zauwaza¢ kryzysow i trudnosci. 1 2 3 4

Jestmi smutno. 1 2 3 4

Jestem zadowolony. 1 2 3 4

Jakas niewazna mys$l chodzi mi po glowie i drgczy mnie. 1 2 3 4

Przezywam rozczarowania tak dotkliwie, Ze nie mogg przesta¢ o nich mysle¢.1 2 3 4
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39. Jestem osobg zrbwnowazona. 1 2 3 4

40. Stajg si¢ napigty lub rozdrazniony, gdy myslg o swoich niedawnych ktopotach.1 2 3 4

Zalacznik nr 8: Modyfikacja Drabinki Cantrilla

Modyfikacja "drabinki Cantrilla"

Ponizej znajduja sig; trzy "drabiny". D6t drabiny (O) oznacza najgorsze zycie, jakie mozna
sobie wyobrazi¢, wierzcholek (10) najlepsze zycie, jakie mozna sobie wyobrazi¢. Zakresl
krzyzykiem (X) na kazdej z drabinek miejsce okreslajace Twoja oceng zycia:

I - przed choroba

II - obecnie

III - za 5 lat (jak sadzisz)
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