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I. Wstep — wybrane czynniki medyczne i psychologiczne
u chorych na POChP

1. Definicja i epidemiologia POChP

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) jest jednym z najwazniejszych problemoéw zdro-
wia publicznego 1 jedng z najczestszych chorob przewlektych [1].

Zgodnie z wytycznymi Swiatowej Inicjatywy Zwalczania Przewleklej Obturacyjnej
Choroby Ptuc (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, GOLD) [2, 6] przewle-
ktg obturacyjna chorobe ptuc definiuje si¢ jako ,,powszechnie wystepujaca, przewlekta chorobe
poddajaca si¢ profilaktyce i leczeniu. Cechuje si¢ ona utrwalonym ograniczeniem przeptywu
powietrza przez dolne drogi oddechowe, ktore zazwyczaj postepuje 1 jest zwigzane z nadmierng
reakcja zapalng w oskrzelach i plucach w odpowiedzi na szkodliwe dziatanie gazéw i pytow,
w Polsce najczesciej dymu tytoniowego. Zaostrzenia i obecno$¢ chordob wspotistniejacych
wptywaja na przebieg POChP u poszczegolnych chorych”.

Nazwe¢ POChP wprowadzono do medycyny w 1964 r. dla zespotu klinicznego cechuja-
cego si¢ przewlektym kaszlem i dusznos$cig podczas wysitku. Choroba charakteryzuje si¢ zmia-
nami patologicznymi typowymi dla dwoch chordb: przewlektego zapalenia oskrzeli (PZO)
1 rozedmy ptuc. Udziat tych chorob u konkretnego chorego jest rozny, ale u kazdego choroba
powoduje trwate utrudnienie oddychania. Na objawy 1 kliniczny przebieg POChP wptywa re-
latywny udziat kazdej z tych jednostek, liczba zaostrzen i obecno$¢ chordéb wspotistniejacych [3].

Dane dotyczace czestosci wystepowania POChP roznig sie¢ od siebie w zaleznosci od
przyjetych metodologii [4]. Szacuje si¢, ze umiarkowane lub ci¢zkie stadium POChP ma
ok. 65 mln ludzi na $wiecie [5]. Srednia czesto$é wystepowania choroby u pacjentéw powyzej
40 roku zycia (rz.) potwierdzona badaniem spirometrycznym wynosi 8,9% [6]. Przyjmuje sig,
ze choroba moze wystgpowac¢ nawet u 8—10% mieszkancow Europy, ktérzy ukonczyli 30 rz.
[1]. Wielu epidemiologéw uwaza, ze dane szacunkowe dotyczace wystgpowania POChP sa
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zanizone. Gldwna tego przyczyna jest zbyt pdzne rozpoznawanie POChP, najcz¢sciej wowczas,
kiedy choroba staje si¢ jawna klinicznie [7]. W §wiatowych badaniach jednoznacznie stwierdza
sig, ze wystepowanie POChP koreluje z wiekiem oraz czgsto$cig palenia papierosow [7].

Istotng kwestig jest wzrastajaca liczba chorych na POChP. Wedtug przewidywan WHO
[5] jesli obecnie obserwowane zjawiska w epidemiologii nie ulegng zmianom, to POChP be¢dzie
w 2020 r. trzecig przyczyng zgondw na $wiecie. Za gtowny powod takiego stanu uwaza si¢
zmniejszajaca si¢ umieralno$¢ z powodu chorob sercowo-naczyniowych oraz zakaznych, sze-
rzenie si¢ natogu palenia tytoniu, postepujace zanieczyszczenie Srodowiska oraz wydtuzenie
sredniej dhlugosci zycia [6]. W ostatnich latach obserwuje si¢ zmniejszenie wspdlczynnika zgo-
néw z powodu POChP u mezczyzn i jego zwigkszenie u kobiet. Trendy te prawdopodobnie
odzwierciedlaja zréznicowanie pod wzgledem palenia tytoniu od lat 70. XX w. Wydaje si¢
jednak, ze w najblizszej przyszlosci to zréznicowanie zaniknie [4].

W Polsce nie byto badan epidemiologicznych obejmujacych reprezentatywna probe ca-
tej populacji kraju [6]. W dotychczasowych badaniach czastkowych cechy POChP rozpoznano
u 10% badanych powyzej 40 rz. [8]. Ocenia si¢, ze w Polsce liczba chorych na POChP wynosi
ponad 2 mln, przy czym 80% to pacjenci z tagodnym i umiarkowanym stadium choroby.
POCHP jest czestym powodem hospitalizacji. Dane statystyczne wskazuja, ze nawet 3,6% ho-
spitalizowanych 0s6b rocznie w naszym kraju to chorzy na POChP [9]. Choroba wystepuje
czesciej u mezcezyzn niz u kobiet, w stosunku 2:1. Podobnie jak w przypadku statystyk migdzy-
narodowych, w Polsce dane dotyczace POChP moga by¢ zanizone. Ciagle zdarza si¢, ze za
przyczyn¢ zgonu lekarze uznaja przewlekte zapalenie oskrzeli lub rozedme ptuc zamiast PO-
ChP. Znaczna cz¢$¢ chorych umiera takze z powodu innych choréb (np. choroba wiencowa,

rak ptuca), ktore przez lekarzy zostaly uznane za gtowna przyczyne zgonu [6].



W 2013 r. przeprowadzono przekrojowe badania z udzialem 411 lekarzy specjalistow
pneumonologii i alergologii z catej Polski, w ktorych wykazano nierownomierny rozktad cho-
rych w poszczegodlnych kategoriach klasyfikacji GOLD 2011. W grupie 2271 chorych stwier-
dzono: A —30,3%, B —17,7%, C —11,3%, D —40,7% [10].

Nie ma wiarygodnych danych epidemiologicznych dotyczacych wystgpowania POChP
na terenie wojewodztwa pomorskiego. Nalezy jednak przypuszczac¢ szerokie rozpowszechnie-
nie tej choroby w populacji pomorskiej. Biorac pod uwage szacunkowe dane dotyczace Polski,
mozna zaktada¢, ze na Pomorzu jest okoto 140 tysigcy chorych na POChP, w tym okoto 28 ty-

sigcy na zaawansowane postaci tej choroby [11].
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2. Etiologia i czynniki rozwoju POChP

Do gtownych czynnikow odpowiedzialnych za rozwdj POChP nalezg: palenie tytoniu, zanie-
czyszczenie srodowiska pracy 1 powietrza atmosferycznego, infekcje uktadu oddechowego we
wczesnym dziecinstwie, nawracajgce infekcje oskrzelowo-plucne, uwarunkowania genetyczne,
pte¢ [12].

Badania konsekwentnie wskazuja, ze sposréd ww. najistotniejsze jest palenie tytoniu
[4, 12]. Wiadomo jednak, ze POChP rozwija si¢ tylko u okoto 20% palacych tyton, co oznacza,
ze inne czynniki takze wptywaja na rozwoj choroby [13]. Niemniej u 0séb chorych na POChP
palenie tytoniu odpowiada za ok. 80% przypadkow [6]. Ryzyko rozwoju choroby jest zwigzane
z liczba wypalanych papieroséw, wiekiem rozpoczgcia palenia oraz czy dana osoba aktualnie
pali tyton [14]. Palenie papieroséw przez matk¢ w cigzy i po urodzeniu dziecka wigze si¢ z wy-
stepowaniem u dziecka zaburzen czynno$ci pluc w ciggu catego zycia, co moze wplywac na
rozw0j] POChP w po6zniejszym okresie [4].

W ostatnich latach udokumentowano zwigzek POChP z narazeniem zawodowym na
pyly organiczne i nieorganiczne [ 15]. Szacuje si¢, Ze zanieczyszczenie powietrza w sSrodowisku
pracy w krajach uprzemystowionych odpowiada za rozwdj ok. 19% wszystkich przypadkow
choroby i 33% przypadkéw u oséb niepalacych [16]. Do czynnikdéw tych naleza: zanieczysz-
czenie powietrza wewnatrz pomieszczen (spalanie materialu biologicznego: drewno, materiat
roslinny, odchody zwierzat), zanieczyszczenie powietrza atmosferycznego (dwutlenek siarki,
dwutlenek azotu, ozon, pyt zawieszony), zagrozenia zawodowe (gornictwo wegla kamiennego,
prace wiertniczo-gornicze, produkcja betonu, rolnictwo, budownictwo, przemyst hutniczy,
przemyst tworzyw sztucznych, produkcja gumy, produkcja wyroboéw skorzanych, transport)
[4]. W badaniu populacyjnym National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES
III), ktore przeprowadzono wsréd mieszkancow USA, wykazano, Ze narazenie na szkodliwe

pyty 1 gazy w miejscu pracy moze odpowiadac¢ za ok. 19% zachorowan na POChP [16].
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Czynniki genetyczne rdwniez wplywaja na ryzyko rozwoju POChP, lecz ich oddziaty-
wanie nie jest dostatecznie okreslone [ 13]. Najlepiej udokumentowanym czynnikiem genetycz-
nym ryzyka ograniczenia przepltywu powietrza w drogach oddechowych jest niedobo6r alfal-an-
tytrypsyny. To rzadkie schorzenie, stwierdzane tylko u 1-2% chorych na POChP [4].

Infekcje, podobnie jak czynniki Srodowiskowe, same nie wywotujag POChP, lecz moga
by¢ odpowiedzialne za okresowe nasilenie objawow 1 pogorszenie funkcji uktadu oddecho-
wego. Nawracajace zakazenia w dziecinstwie mogg zwigksza¢ ryzyko rozwoju POChP w p6z-
niejszym okresie zycia. To by¢ moze jeden z czynnikow, ktory wyjasnia, dlaczego choroba ta
nie rozwija si¢ u wszystkich palaczy tytoniu [13]. Czynnikiem ryzyka POChP jest takze prze-
wlekle zapalenie oskrzeli u mtodych osob palagcych tyton. Do innych uwarunkowan nalezy

takze niski status spoteczno-ekonomiczny oraz zty sposéb odzywiania [17].
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3. Rozpoznawanie POChP

Rozpoznanie POChP ustala si¢ na podstawie badania podmiotowego, przedmiotowego i badan

dodatkowych, jak badania czynno$ciowe uktadu oddechowego, gazometryczne, radiologiczne,

elektrokardiograficzne, echokardiograficzne, biochemiczne, cytologiczne i histopatologiczne [18].

Tabela 1. Objawy podmiotowe i przedmiotowe u chorych na POChP

Objawy podmiotowe

Objawy przedmiotowe

— kaszel z odkrztuszaniem plwociny

— poczatek choroby w $rednim wieku

— powoli narastajace objawy

— dusznos¢ (poczatkowo wysitkowa, potem
spoczynkowa)

— utrata wagi ciata

— depresja

— wdechowe ustawienie klatki piersiowej

— praca dodatkowych mig$ni oddechowych

— objaw dekoltu

— przekrwione, zatzawione oczy

— przepehienie zyl szyjnych

— sinica

— obrzeki podudzi

— zmniejszenie ruchomosci oddechowej
klatki piersiowe;j

— zwigkszone napigcie mig¢sni pochylych

— odgtos jawny lub bebenkowy obustronnie
nad polami ptucnymi

— zmniejszona ruchomos¢ dolnej granicy
ptuc

— $ciszenie szmeru oddechowego

— wydtuzona faza wydechowa

— Swisty, furczenia

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie Chazan 2011

Podstawowym badaniem dodatkowym jest spirometria. To metoda oceny czynnosSci

ptuc. W badaniu tym ocenia si¢ pojemnos¢ zyciowa ptuc (VC), natezona objetos¢ wydechowa

pierwszosekundowa (FEV1) i wzajemny stosunek pojemnosci zyciowej pluc 1 natezonej obje-

tosci wydechowej pierwszosekundowej (FEV1/VC; wskaznik Tiffeneau). Obturacja oskrzeli

rozpoznawana jest, gdy FEV1/FVC jest nizszy od 70% warto$ci aktualnej lub ponizej 5 per-

centyla [4, 17].
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W diagnostyce roznicowej POChP wykonuje si¢ badania dodatkowe takie jak radio-
gram klatki piersiowej czy tomografia komputerowa. Badania gazometryczne powinny by¢ wy-
konane u chorych, gdy saturacja na pulsoksymetrze jest ponizej 92%, w celu ustalenia wskazan
do przewleklego leczenia tlenem. Badania radiologiczne i ultrasonograficzne stuza do potwier-
dzenia powiktan choroby, takich jak niewydolno$¢ prawokomorowa serca oraz wtdrne nadci-

$nienie ptucne [13, 17].
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4. Kategorie zaawansowania POChP

Podzial POChP na kategorie zaawansowania ma przede wszystkim znaczenie praktyczne, gdyz

zgodnie z nim podejmowane sg decyzje terapeutyczne [6]. Do 2010 r. w klasyfikacji POChP

uwzgledniano jedynie pomiar FEV1 1 wyrdzniano cztery stopnie zaawansowania choroby.

Poszczegolne stopnie oznaczaty:
stopien 1 — lekka posta¢ POChP, niewielkie ograniczenie przeptywu powietrza przez drogi
oddechowe; u chorych moze wystgpowac przewlekly kaszel i odkrztuszanie plwociny;
stopien 2 — umiarkowana posta¢ POChP, narastajace ograniczenie przeptywu powietrza
przez drogi oddechowe; u chorych pojawia si¢ dusznos¢ wysitkowa;
stopien 3 — ciezka posta¢ POChP, znacznie ograniczony przeptyw powietrza przez drogi
oddechowe, duze nasilenie dusznos$ci, mata wydolnos¢ wysitkowa, powtarzajace si¢ zao-
strzenia;
stopien 4 — bardzo ci¢zka posta¢ POChP, bardzo duze ograniczenie przeplywu powietrza
przez drogi oddechowe, prawokomorowa niewydolno$¢ serca, niska jakos¢ zycia [19].

Eksperci GOLD w dokumencie opublikowanym pod koniec 2011 r. zaproponowali

nowy podziatl zaawansowania POChP, ktory uwzglednia zarowno stopien obturacji oskrzeli,

jak 1 nasilenie dusznos$ci lub innych objawow oraz ocene przyszilego ryzyka wystapienia zao-

strzenia.

Klasyfikacja chorego do danej kategorii nastepuje na podstawie [18]:
oceny stopnia dusznosci za pomoca 5-stopniowej Zmodyfikowanej Skali Duszno$ci mMRC
(modified Medical Research Coucil) lub oceny nasilenia innych objawow choroby za po-
mocg Testu CAT (COPD Assessment Test),
oceny ryzyka zaostrzenia choroby w przysztosci.

Na podstawie tych informacji pacjent klasyfikowany jest do jednej z czterech grup zaa-

wansowania choroby: A, B, C lub D.
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Tabela 2. Podziat POChP wedtug klasyfikacji GOLD 2014 [18]

Kategoria A

Mate ryzyko zaostrzef, mniej symptomow, tagodne objawy (CAT < 10),
niewielka duszno$¢ (mMRC < 1), tagodna badz umiarkowana obturacja
oskrzeli (FEV1 > 50% wn.), mozliwe najwyzej 1 zaostrzenie w ciggu
ostatnich 12 miesiecy

Kategoria B

Niskie ryzyko zaostrzenia, wigcej objawdw, nasilona duszno$¢ (mMRC
< 1) lub fagodne objawy (CAT < 10), tagodna i umiarkowana obturacja
oskrzeli (FEV1 > 50% wn.), mozliwe najwyzej 1 zaostrzenie w ciggu
ostatnich 12 miesigcy

Kategoria C

Wysokie ryzyko zaostrzenia z tagodnymi objawami choroby, niewielka
duszno$¢ (mMRC < 1) lub tagodne objawy choroby (CAT < 10), cigzka
obturacja oskrzeli (FEV1 <50% wn.), wigcej niz 2 zaostrzenia w ciggu
ostatnich 12 miesigcy, co najmniej 1 hospitalizacja z powodu zaostrzenia

Kategoria D

Wysokie ryzyko zaostrzenia z nasilonymi objawami choroby, nasilona
duszno$¢ (mMRC > 2) lub nasilone objawy (CAT > 10), ciezka i bardzo
cigzka obturacja oskrzeli (FEV1 <50% wn.), wigcej niz 2 zaostrzenia
w ciggu ostatnich 12 miesiecy, co najmniej 1 hospitalizacja z powodu
zaostrzenia

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie GOLD 2014
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Rycina 1. Kategoryzacja chorych na POChP uwzgledniajaca nasilenie objawdw choroby

(CAT) lub nasilenie dusznosci (mMCR), stopien obturacji oskrzeli oraz liczbe

zaostrzen w ciggu ostatnich 12 miesiecy [18]
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5. Jakos$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia u chorych na POChP

»Jakos¢ zycia” jest pojeciem wielowymiarowym 1 do tej pory nie zdefiniowano go jednoznacz-
nie. Problem ze sformutowaniem wyczerpujacej definicji zwigzany jest z tym, ze to pojecie
subiektywne, w duzej mierze zdeterminowane przez indywidualne potrzeby, przekonania, war-
tosci 1 postawy, a poza tym jest warto$cig zmieniajacg si¢ w czasie [20]. Najpelniej roznice te
oddaje Meyza [21], mowiac, iZ: ,,dla lekarza dobra jako$¢ zycia oznacza stan bez choroby, dla
filozofa jest to stan szczesliwosci, dla biologa oznacza samospetnienie 1 utrzymanie gatunku,
a dla chorego to stan, w ktorym moze realizowac cele swojego zycia”.

Pierwsze definicje ,,jakosci zycia” pojawity si¢ juz w starozytnosci. Platon zdefiniowat
,,Jakos¢” jako ,,pewien stopien doskonatosci”. Hipokrates za$ uznat jg za cel praktyk medycz-
nych, a zdrowie definiowal jako wewnetrzng rownowage mi¢dzy srodowiskiem statym, ptyn-
nym oraz psychikg. Uznal, ze kazdy cztowiek ma wpltyw na ksztattowanie swojego zycia
1 zdrowia [22].

Wzmozone zainteresowanie tematyka jakosci przynidst wiek XX. Najistotniejsze bada-
nia nad tym zagadnieniem miaty miejsce w Stanach Zjednoczonych [22]. W latach 40. XX w.
w amerykanskim pi$miennictwie medycznym pojawito si¢ okreslenie ,.jakosci zycia” [23]. Ow-
czesne definicje koncentrowatly si¢ na jakosci zycia zwigzanej z konsumpcjonizmem. Uwa-
Zano, ze im wyzszy stopien spetniania potrzeb, tym lepsza jakos$¢ zycia [24]. Na rozszerzenie
definicji ,,jakos$ci zycia” najwiekszy wptyw wywarta opublikowana w 1947 r. przez WHO de-
finicja ,,zdrowia”. Od tego czasu datuje si¢ wzmozone zainteresowanie tym pojeciem. Wraz
z rozwojem badan nad jakoscia zycia rowniez zakres definicji ulegat poszerzeniu o nowe ele-
menty: satysfakcje z zycia, szczgscie, zdrowie, emocje, wyksztalcenie [22]. W naukach me-
dycznych szczegolne zainteresowanie jakoscig zycia widoczne jest od lat 70. XX w. Rozpo-

cze¢to wtedy badania w kontek$cie somatycznych, psychicznych i spotecznych ocen stanow
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chorobowych oraz interwencji personelu medycznego w takich dziedzinach jak: onkologia, in-
terna, reumatologia, gerontologia czy psychiatria [25].

Zgodnie z definicja WHO jako$¢ zycia to indywidualna percepcja postrzegania przez
jednostke pozycji zyciowej w odniesieniu do kregu kultury i systemu warto$ci — przy uwzgled-
nieniu jej wlasnych aspiracji, pragnien, zainteresowan i standardow [26, 27].

Najwazniejszym czynnikiem, ktory determinuje jakos¢ zycia, jest stan zdrowia, dlatego
wyrdznia si¢ jako$¢ zycia niezalezng od stanu zdrowia (NHRQoL — Nonhealth Related Quality
of Life) oraz jako$¢ zycia zalezng od stanu zdrowia (HRQoL — Health Related Quality of Life).
Nauki medyczne czgséciej postuguja si¢ pojeciem jakosci zycia zaleznej od stanu zdrowia [28, 29].

Pierwszym badaczem, ktory zdefiniowal jako$¢ Zzycia uwarunkowang stanem zdrowia,
byt Schipper [30]. Zostata ona okreslona jako funkcjonalny afekt choroby i jej leczenia odbie-
rany przez pacjenta [31]. Z kolei Ebrahim [32] stwierdzit, ze jako$¢ zycia uwarunkowana sta-
nem zdrowia jest wyznaczona dlugo$cig zycia i modyfikowana przez niepelnosprawnos¢ fi-
zyczng, ograniczenia funkcjonalne, sposob ich postrzegania i mozliwos$¢ aktywnosci spotecz-
nej. Wegner i wsp. [33] wyrdznili trzy aspekty jako$ci zycia: zdolnos¢ do aktywnego uczestni-
czenia w codziennym zyciu, odczucia chorego dotyczace jego stanu zdrowia, dobrostanu i sa-
tysfakcji z zycia, objawy i ich nastgpstwa, podlegajace ocenie w szczegdtowych skalach ja-
kosci [34].

W Polsce oceng jako$ci zycia zajmowali si¢ m.in.: Majkowicz, de Walden-Gatuszko,
Leppert. De Walden-Gatuszko [35] definiuje ,,jako$¢ zycia” jako obraz wlasnego potozenia
zyciowego w pewnym okresie. To ocena jakiego$ okresu zycia pomiedzy podmiotem a $rodo-
wiskiem. Cztowiek dokonuje oceny jakos$ci zycia poprzez porownanie ze standardem zbudo-
wanym na podstawie wtasnych doswiadczen lub systemu wartosci przez poréwnanie z sytuacja

innych oséb. Inng definicje podaje Ratajczak [za: 36] 1 zwraca uwagg na obiektywne i subiek-
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tywne kryteria jako$ci zycia. Okreslenie jakosci zycia wedlug kryterium obiektywnego moz-
liwe jest poprzez okreslenie stosunku do jej potrzeb i1 standw zasobdéw otoczenia, pozwalaja-
cego na ich zaspokojenie, natomiast kryterium subiektywne mowi, ze o poziomie jako$ci Zycia
swiadczg stany psychiczne, ktore towarzysza w procesie zaspokajania potrzeb. Leppert [20]
definiuje ,,jakos¢ zycia” jako samopoczucie chorych w kontek$cie objawdw choroby, skutecz-
nosci leczenia 1 dziatan niepozadanych, funkcjonowania fizycznego, sytuacji psychologicznej,
spotecznej i duchowej pacjentow. Majkowicz [37] — podobnie jak Ratajczak — zwraca uwage
na subiektywne i obiektywne aspekty jakos$ci zycia. Liczne prace i do§wiadczenia zyciowe
wskazuja, ze migdzy tymi wskaznikami nie istnieje prosty zwiazek. Analiz¢ tych zwiazkow
mozna w pewnym uproszczeniu pokazaé w postaci 4-polowej tablicy, przedstawionej

w tabeli nr 3.

Tabela 3. Subiektywne i1 obiektywne aspekty jakosci zycia

Obiektywne Ocena subiektywna jakoS$ci zycia
warunki Zycia Pozytywne Negatywne
Korzystne A (+ + uzasadnione zadowolenie) B (+ - dylemat niezadowolenia)
Niekorzystne | C (- + paradoks zadowolenia) D (- - uzasadnione niezadowolenie)

Zrédto: Majkowicz, Zdun-Ryzewska 2009 [37]

Osoby w grupie A zyja w obiektywnie dobrych warunkach i subiektywnie spostrzegaja
swoje zycie jako szczesliwe 1 o wysokiej jakosci. Do pola B nalezg osoby, ktore sa w dobrej
sytuacji zyciowej, a mimo to jako$¢ zycia oceniaja jako niska. W polu C osoby znajduja si¢
w obiektywnie niekorzystnej sytuacji (np. pogarszajacy si¢ stan zdrowia), jednak swoja jakos¢
zycia oceniajg wysoko. W kategorii D osoby znajduja si¢ w trudnej sytuacji zyciowej, jako$¢

zycia oceniajg takze jako niska [37].
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W ocenie klinicznej do pomiaréw jako$ci zycia wykorzystuje si¢ kwestionariusze
ogoblne oraz specyficzne [38]. Kwestionariusze pierwszego typu stosuje si¢ w roznych jednost-
kach chorobowych, natomiast drugiego — w przypadku konkretnych jednostek chorobowych
1 grup pacjentéw [38, 39].

Analiza jako$ci zycia ma zasadnicze znaczenie w chorobach przewlektych, poniewaz
choroby te wptywaja na wszystkie wymiary zycia cztowieka, doprowadzajac do wielu ograni-
czen i radykalnych zmian [29]. W chorobach przewlektych nie zawsze mozna oczekiwac pet-
nego wyleczenia, a sukces terapeutyczny moze sprowadzac sie¢ do przedtuzenia zycia i poprawy
jego komfortu [29, 40]. Oznacza to konieczno$¢ ujgcia jako$ci zycia z punktu widzenia chorego
1 uwzglednienia jego sprawnosci fizjologicznej, psychologicznej, socjalnej [41]. Zastosowane
leczenie powinno mie¢ na celu przede wszystkim dobra kontrole objawow 1 zwigkszenie zado-
wolenia z zycia [42].

Do gléwnych probleméw medycznych chorych na POChP nalezy duszno$¢. Ze wzgledu
na nig chorzy cze¢sto zaprzestaja wykonywania czynnosci, ktore powoduja dyskomfort i przykre
dolegliwosci. Niejednokrotnie zdarza sie, ze rezygnuja z wychodzenia z domu, a takze z wielu
codziennych czynnosci [29]. Kolejnym problemem tej grupy chorych jest kaszel, najczesciej
przewlekty, z trudng do odkrztuszenia wydzieling. Co wigcej, chorzy z kaszlem spostrzegani
sa w spoteczenstwie jako potencjalnie zakazni. Pacjenci uskarzaja si¢ rowniez na bole w klatce
piersiowej, a takze na wspotwystepowanie innych chorob: zapalenia ptuc, nowotwordéw, chorob
sercowo-naczyniowych [43]. U pacjentéw w zaawansowanym stopniu choroby wystepuje nie-
wydolnos$¢ oddechowa. POChP powoduje wiele nastepstw natury biologicznej, psychologicz-
nej i spotecznej. Choroba ta obniza jako$¢ zycia w znaczny sposob — w porownaniu z populacja
0g6lng. Osoby z zaawansowanymi stadiami choroby sa najczesciej] w zlym stanie fizycznym
i psychicznym. Czesto wystepuje u nich podwyzszony poziom leku, depresja, niska samocena,

brak wiary w skuteczno$¢ leczenia [44]. Na spadek jakosci zycia w tej grupie chorych wplywaja
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takze nawracajace zaostrzenia choroby, ktore zmuszaja chorych do korzystania z czestej po-
mocy lekarskiej i zmiany dotychczasowego stylu zycia [6].

Badania dowodza, ze jako$¢ zycia chorych na POChP jest nizsza niz w populacji oséb
zdrowych, ale poglady na temat przyczyn obnizenia tego stanu sg zréznicowane [45]. Czas
palenia papierosow jest wazniejszym czynnikiem wptywajacym na jako$¢ zycia niz kontynuo-
wanie palenia pomimo stwierdzenia choroby [38]. Prigatano [46] stwierdzil, ze jako$¢ zycia
jest bardziej obnizona u tych, ktorzy kontynuuja palenie, niezaleznie od wieku i warto$ci spi-
rometrycznych. W badaniach Sans-Torres 1 wsp. [47] udowodniono, ze jako$¢ zycia zalezna
jest od stopnia obturacji oskrzeli, wydolnos$ci wysitkowej 1 nasilenia duszno$ci. Wptyw czyn-
nikow socjologiczno-demograficznych (wiek, pte¢, stan cywilny, wyksztatcenie, dochod itp.)
rzadko jest przedmiotem badan. Wséréd dotychczas opublikowanych prac mozna spotkaé
sprzeczne opinie. Niektorzy autorzy [np. 47] potwierdzaja wptyw czynnikow socjologiczno-
demograficznych na jako$¢ zycia chorych z POChP, podczas gdy inni go neguja [np. 48].

U chorych na POChP istotne jest nie tylko fagodzenie objawow, zapobieganie zaostrze-
niom, zmniejszanie $§miertelnosci, spowalnianie postepu choroby, lecz takze poprawa ogdlnego
stanu zdrowia, nastroju i zapewnienie maksymalnie dtugo sprawnosci psychofizycznej oraz ak-
tywnosci zawodowej. Badania jakosci zycia chorych na POChP sg cennym uzupelieniem
oceny stanu klinicznego, efektow leczenia, efektoéw programow edukacyjnych czy akceptacji
sposobow leczenia [38].

Do najczesciej wykorzystywanych metod oceny jakosci zycia chorych na POChP naleza
nastepujace kwestionariusze:

I. ogolne, jak np.:
— Profil Wplywu Choroby (Sickness Impact Profile, SIP);
— Kwestionariusz Jakosci Dobrostanu (Quality of Well-Being);

— Profil Zdrowia Nottingham (Nottingham Health Profile);
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II.

— Skrécony Formularz Mos SF-36);
— Kwestionariusz Wskaznikow Zdrowia MC Master Health Index Questionnaire).

swoiste, jak np.:

Kwestionariusz Przewlektych Chordb Ptuc (Chronic Respiratory Disease Questionnaire);

— Kwestionariusz Szpitala Swictego Jerzego (St. George’s Questionnaire, SGRQ);

— Kwestionariusz Jakoéci Zycia w Chorobach Uktadu Oddechowego (Quality of life Que-
stionnaire for Respiratory Illness);

— Kwestionariusz Dusznos$ci i Stanu Czynnosciowego Ptuc (Pulmonary Functional Status
and Dyspnea Questionnaire, PFSDQ);

— Kwestionariusz Dusznosci (Shortness of Breath Questionnaire, SOBQ);

— Test CAT (COPD Assessment Test).
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6. Wybrane psychologiczne aspekty choréb przewleklych z uwzglednieniem POChP

Doswiadczenie choroby przewlektej uktadu oddechowego wigze si¢ ze szczegdlnym wymia-
rem cierpienia fizycznego, nie mozna jednak zapomina¢, ze szereg dolegliwosci wspotwyste-
pujacych z chorobami ptuc stanowiag problemy psychiczne [49]. Istotny wptyw na zycie cho-
rych z POChP 1 ich codzienng aktywno$¢ majg takze czynniki psychologiczne jak: depresja,
percepcja choroby, lek, akceptacja choroby [50].

W opinii chorych na POChP szczegdlnie dokuczliwym symptomem choroby sg zao-
strzenia, ktére u wielu os6b wywotujg Igk 1 stres [51]. Schorzenia uktadu oddechowego utrud-
niajg petienie przez chorych szeregu dotychczasowych rol 1 przyczyniajg si¢ do wzrostu spo-
tecznej 1zolacji [52]. Nieodwracalny na ogot charakter chorob ptuc u wielu chorych wywotuje
bezradnos¢ [49].

U chorych na POChP obserwuje si¢ takze spowolnienie psychoruchowe i pogorszenie
funkcji poznawczych [53, 54]. Niewydolno$¢ oddechowa moze by¢ przyczyng zaburzonej
czynnosci mézgowej 1 deficytow neuropsychologicznych prowadzacych do zaburzen funkcji
poznawczych i otgpienia [53]. Opublikowane dotychczas badania wskazuja, ze stopien cigzko-
sci POChP moze miec istotny wplyw na funkcje poznawcze chorych [55, 56]. Wyniki pracy
Lieskera i wsp. [57] wskazuja, ze nawet chorzy na POChP bez hipoksemii wykazujg zaburzenia
funkcji kognitywnych. Obnizenie sprawnosci poznawczej moze dotyczy¢ nawet 22% pacjen-
tow z ustabilizowang POChP 143% chorych, ktérzy doswiadczyli zaostrzen. Klinicznie stwier-
dza si¢ m.in. pogorszenie koordynacji wzrokowo-ruchowej, ptynnosci stownej, pamieci wzro-
kowej, stuchowej, operacyjnej, myslenia abstrakcyjnego, wyobrazni przestrzennej i koncentra-
cji uwagi [54].

Dobrze udokumentowane naukowo jest wspotwystepowanie choréb uktadu oddecho-
wego oraz zaburzen Igkowych 1 depresyjnych. Badania wykazaty, Zze objawy te sa rozpowszech-

nione u chorych na POChP. Szacuje si¢, Ze objawy depresyjne dotycza ok. 10—42% pacjentow.
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W metaanalizach wykazano, ze cz¢stos¢ wystgpowania objawoéw depresyjnych jest dwa razy
wigksza u chorych na POChP niz wérdd osob zdrowych [50, 58].

Istotnym problemem u chorych na POChP sg takze zaburzenia Iekowe. Wykazano, ze
zaburzenia te moga dotyka¢ nawet 40% chorych na POChP [59]. Niektorzy autorzy sugeruja,
ze dane dotyczace wystgpowania zaburzen lekowych u chorych na POChP s3 niedoszacowane.
Wielu pacjentéw pulmonologicznych zazywa leki, ktére maja dziatanie przeciwlgkowe, co
sprawia, ze niemozliwy jest pomiar rzeczywistego leku [60]. Potoczek i wsp. [61] stwierdzili
u chorych na cigzka i1 bardzo cigzka odmiang POChP wystgpowanie zaburzen lekowych leku
napadowego u 44,4% pacjentow, a depresji u 40%. Dodatkowo wykazali, ze objawy lgkowe
wystepuja jako pierwsze, a objawy depresyjne pojawiaja si¢ w pozniejszym okresie choroby.
Badania sugeruja, ze depresja jest lepiej rozpoznawana przez lekarzy u chorych na POChP niz

zaburzenia lgkowe [59].

6.1. Akceptacja choroby

Jak juz zauwazono wczesniej, osoba zmagajaca si¢ z chorobg przewlekla doswiadcza wielu
negatywnych emocji, trudnos$ci i ograniczen. Waznym elementem w procesie przystosowania
si¢ do zycia z chorobag jest jej akceptacja [62].

W potocznym znaczeniu termin ,,akceptacja” oznacza przystosowanie, proces dostoso-
wywania si¢ do otoczenia, srodowiska, przyjecie jakiegos sadu, opinii. Pojgcie to oznacza takze
wyrazenie zgody na co$. Samoakceptacja wiaze si¢ z zaakceptowaniem samego siebie, takim,
jakim sie jest [63]. Akceptacja stanowi rowniez szczegdlny rodzaj sytuacji stresowej — wptywa
W sposOb posredni na stan psychiczny i funkcjonalny cztowieka. Choroba przewlekta, a wiec
1 POChP, zawiera wszystkie elementy stresora psychicznego — posiada czynnik zagrozenia bio-
logicznego 1 psychospotecznego, zaktdca realizacje celdéw zyciowych, uniemozliwia zaspoka-

janie potrzeb jednostki [64]. W obliczu zagrozenia chory postuguje si¢ réZnymi mechanizmami
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adaptacyjnymi, ktdre pomagaja w podtrzymywaniu rownowagi psychicznej. Taylor [65] opi-

suje trzy kategorie mechanizmoéw adaptacji do sytuacji choroby, do ktérych naleza:

— poszukiwanie znaczenia i pozytywnego sensu wydarzen, w tym reinterpretacja oceny wia-
snego zycia 1 perspektywy aktualnych doswiadczen;

— wysitki zmierzajace do uzyskania kontroli nad sytuacjg 1 poczucia osobistego wplywu;

— odzyskanie pozytywnej samooceny i poczucia wiasnej warto$ci.

Poszukiwaniu sensu i znaczenia choroby sprzyja przekonanie, ze posiada si¢ wptyw na
zdarzenia zyciowe, a wigc kontrole nad zyciem [62]. Innym wskaznikiem adaptacji do choroby
jest traktowanie jej jako wyzwanie 1 podjecie trudu zmagania si¢ z nim. Pacjenci, ktorzy traktuja
chorobe w ten sposob, potrafig odnalez¢ sens 1 znaczenie cierpienia. Brak tego stanu powoduje
powazne trudnos$ci adaptacyjne. W konsekwencji utrwala si¢ bezradno$¢, obniza si¢ samoo-
cena, zachwianiu ulega poczucie wiasnej wartosci [62].

Akceptacja roli chorego dokonuje si¢ w dwoch ptaszczyznach: ptaszczyznie emocji oraz
poznawczo-behawioralnej. To dzialanie nastawione na przywracanie samemu sobie dobrego
samopoczucia [66], jego celem jest uzyskanie rownowagi funkcjonalnej i emocjonalnej oraz
poczucia kontroli nad wlasnym zyciem [64].

Poziom akceptacji choroby istotnie wplywa na przystosowanie si¢ do ograniczen narzu-
conych przez chorobg, zaleznosci od innych oraz poczucie wlasnej wartosci. Akceptacja cho-
roby stwarza poczucie bezpieczenstwa oraz zmniejsza nasilenie negatywnych reakcji i emocji
zwigzanych z zachorowaniem. Im wigksza akceptacja choroby, tym lepsze przystosowanie
1 mniejsze poczucie dyskomfortu psychicznego [67].

Wrzes$niewski [68], zajmujac si¢ problemem ustosunkowania si¢ do wtasnej choroby
(akceptacji lub braku akceptacji), postuguje si¢ terminem ,,postawa wobec choroby”, ktéry ro-
zumie jako ,,stosunek pacjenta do faktu zachorowania i sytuacji zwigzanych z leczeniem i re-

habilitacja”. Zdaniem tego autora postawa wobec choroby ma trzy komponenty: poznawczy,
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emocjonalny oraz motywacyjny. W sktad komponentu poznawczego wchodza informacje
o przyczynach choroby, wyobrazenia dotyczace przysztosci, pracy zawodowej, rodziny, perso-
nelu medycznego itp. Komponent emocjonalny obejmuje stany przezywane przez chorego
w zwigzku z zachorowaniem, za$ komponent motywacyjny to dazenia, zamiary, dyspozycje do
okreslonych zachowan w sytuacji choroby. Wrzesniewski [68] zweryfikowat swoja koncepcje
na populacji pacjentow z chorobg niedokrwienng serca. Wsrodd tej grupy istnieja trzy typy po-
stawy wobec choroby: postawa sprzyjajaca procesowi leczenia i rehabilitacji, niekorzystna dla
przebiegu leczenia i rehabilitacji, a takze ambiwalentna.

Najbardziej pozadang postawa jest ,,adekwatna do stanu chorobowego”, poniewaz pa-
cjent w racjonalny sposob reaguje na chorobg¢ oraz zwigzane z tym wymogi dotyczace procesu
leczenia i opieki [69].

Akceptacje choroby mozna potraktowac takze jako wyraz sity osoby, ktéra przyjmuje
i godzi sie z tym, na co nie ma wplywu, co pomaga jej funkcjonowa¢ w chorobie. Swiadomos¢
wlasnych mozliwosci oraz ograniczen pozwala dostosowac¢ dziatania do indywidualnych moz-

liwosci [70].

6.2. Percepcja choroby

Postrzeganie choroby (obraz wtasnej choroby, poznawcza reprezentacja choroby, illness per-
ception) jest konstruktem umystowym, ktory ksztattuje si¢ w sposéb bardzo indywidualny [71].
Na podstawie funkcji percepcyjnych tworzona jest umystowa reprezentacja choroby (schemat).
Stanowi ona zsumowanie reakcji emocjonalnych, odczu¢ pacjenta zwigzanych z choroba.
W strukturze schematu choroby wyr6zni¢ mozna element wiedzy obiektywnej, opierajacy si¢
zazwyczaj na informacjach uzyskanych przez zapoznanie si¢ z rozpoznaniem lekarskim, oraz
element subiektywny, stanowigcy tzw. ,,samorozpoznanie” pacjenta, jego wlasng operacjonali-

zacj¢ doswiadczanych trudnos$ci somatycznych oraz ich kontekst [72].
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Wspotczesni badacze odwotujg si¢ w swoich pracach do koncepcji postaw wobec cho-
roby. Leventhal [73] stworzyt model samoregulacji w obliczu choroby i zdrowia (the common-
sense model of self-regulation of health and illness). W modelu tym choroba widziana jest przez
pryzmat rozumienia jej i odczuwania objawdw przez pacjenta. Podejscie takie pomaga osobom
nadac sens chorobie, a takze wypracowa¢ wlasne metody radzenia sobie z nig [74]. Zgodnie
z pogladami Leventhala ludzie najcz¢sciej tworza poznawczg reprezentacj¢ swoich trudnosci
zdrowotnych na podstawie pieciu cech:

— przyczyn — przekonania na temat czynnikow odpowiedzialnych za pojawienie si¢ chorobys;

— konsekwencji — przekonania na temat wplywu choroby na jakos$¢ zycia, codzienne funkcjo-
nowanie i sprawnosc¢;

— tozsamosci — przekonania na temat tego, czym jest dana choroba oraz jakie wigza si¢ z nig
objawy;

— przebiegu choroby — oczekiwania dotyczace sposobu, w jaki choroba bedzie przebiegac,
1 jaki bedzie czas jej trwania;

— mozliwo$ci wyleczenia/kontroli choroby.

Podobne elementy poznawczej reprezentacji choroby uwzglednili Becker 1 Maiman

[75]. Wymienili cztery czynniki:

— przekonania na temat powagi choroby (liczba i cigzko$¢ objawow);

— przekonania na temat wtasnej podatno$ci na komplikacje wynikajace z przebiegu choroby;

— przekonania na temat korzysci z podjetego leczenia;

— przekonania na temat barier i negatywnych konsekwencji zwigzanych z leczeniem (bariery
w leczeniu).

Jednym z pierwszych autorow, ktorzy w polskiej psychologii zwrocili uwage na obraz
wlasnej choroby, byt Kulczycki [76]. Wprowadzit termin ,koncepcja wlasnej choroby”, na

ktory sktadaja si¢ przekonania i wyobrazenia pacjenta na temat tego, czym dana choroba jest,
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jak powstata 1 jaki bedzie jej dalszy przebieg. Inaczej obraz choroby widzi Heszen-Klemens
[77]. Wedtug tej autorki obraz choroby to zlozony, dynamiczny (zmieniajacy si¢ w czasie)
schemat, stanowiacy ,,poznawczg reprezentacj¢ choroby”.

Istotne sa dwa elementy: obraz stanu aktualnego i przewidywania na temat trwatych
nastepstw choroby [78]. Choroba moze przyjmowac rézne emocjonalne znaczenia. Zdaniem
Lipowskiego [79] choroba moze by¢ postrzegana jako przeszkoda, strata, ulga, korzy$¢, war-
tos¢. Kategorie te sa powigzane z doswiadczeniami osobistymi, poziomem wiedzy, srodowi-
skiem, a takze przekonaniami osob chorych. Autor zauwaza réwniez, ze sposob oceny sytuacji
choroby decyduje o sposobie adaptacji do niej. Zwraca on rOwniez uwage, ze w sytuacji cho-
roby uaktywnia si¢ nie jedna, ale kilka kategorii oceny poznawczej. U chorego moga wystapic¢
np. sprzeczne kategorie oceny choroby (choroba jako zagrozenie i jako korzys¢). Odzwierciedla
to wieloaspektowo$¢ sytuacji choroby i sposobdw percepcji [80]. Percepcja objawow zawsze
ma charakter cato§ciowy. Pacjent nie postrzega ich w postaci oderwanych od siebie informacji,
lecz wlacza w schematy posiadanej juz wiedzy i pogladow na temat danej choroby [78].

W badaniach nad percepcja choroby duze znaczenie ma stan emocjonalny pacjenta. De-
cyduje on o odbiorze schematéw poznawczych i moze wptywac na ewentualne znieksztalcenia.
Istotng role odgrywa takze osobowo$¢ chorego. Niektore cechy, jak np. neurotyzm i zwigzany
z nim podwyzszony poziom lgku, moga sprzyja¢ nadmiernej koncentracji na negatywnych
aspektach zwigzanych z chorobg [81].

Na podstawie obrazu choroby mozna szacunkowo okresli¢ jej wptyw na dalsze funk-
cjonowanie pacjenta. Mozna tez do pewnego stopnia modyfikowaé niekorzystne przekonania
na temat choroby, zwigkszajac w ten sposdb szanse na poprawe jakosci zycia. Silne przekona-

nie o wyleczeniu i kontrolowaniu choroby wigze si¢ z przewidywaniem krotkiego czasu jej
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trwania 1 mniejszych konsekwencji. Z kolei przeswiadczenie o przewleklym charakterze cho-
roby czesto wigze si¢ z postrzeganiem jej konsekwencji jako cigzkich 1 mniejsza nadzieja na
wyleczenie [71].

Z dotychczasowych badan dotyczacych percepcji choroby u chorych na POChP wynika,
Ze u znacznej czgsci wystepuje negatywne postrzeganie choroby [82]. Glownymi wskaznikami
negatywnego postrzegania choroby sa: pte¢ zenska, starszy wiek, niski status ekonomiczny,
wysoka liczba hospitalizacji. Badania, ktére przeprowadzili Mitkovi¢ 1 wsp., wykazaly, ze do-
bre relacje rodzinne wigza si¢ zarOwno z pozytywnym, jak i negatywnym postrzeganiem cho-
roby. Z przeprowadzonego przez Padilhe¢ [83] systematycznego przegladu literatury za lata
2004-2009 wynika, ze negatywne postrzeganie choroby u chorych na POChP i zwigzany z tym
brak kontroli nad jej przebiegiem wigze si¢ ze zmniejszong jako$cig zycia, budzi niepokoj, pro-

wadzi do izolacji spolecznej, a takze powoduje stany depresyjne.

6.3. Choroba jako zrddlo stresu. Stres i strategie radzenia sobie

ze stresem u chorych na POChP

Choroba przewlekta wplywa na zycie chorego i staje si¢ jego stalym elementem. Powoduje
cierpienie, dlugotrwaty dyskomfort, izolacje spoteczng, a nawet przemiany osobowosci [22].
Istotng kwestiag jest takze coraz powszechniejsza dehumanizacja medycyny (aparatura me-
dyczna, brak wtasciwych relacji lekarz — pacjent). Choroba przewlekla jest wiec ztozong sytu-
acja, trudng pod wzgledem poznawczym, emocjonalnym, spotecznym i egzystencjalnym. Czg-
sto przekracza mozliwosci adaptacyjne chorego, gdyz zagraza calemu dobrostanowi i zyciu
cztowieka [84]. Biorgc pod uwagg te czynniki, choroba dla wielu pacjentdéw staje si¢ zrodtem
stresu. Miedzy chorobg a stresem istnieja dwojakie zwigzki: stres moze by¢ czynnikiem cho-
roby, moze przyczyniaé¢ si¢ do jej rozwoju lub rozpoczety juz proces chorobowy moze by¢
istotnym czynnikiem stresu [85].
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Choroba przewlekta moze by¢ stresorem chronicznym (aspekt czasowy), krytycznym
wydarzeniem zyciowym (kryterium intensywno$ci) oraz ucigzliwo$cig zdrowotng (zrodio
stresu). W literaturze najcze¢sciej definiuje si¢ chorobe przewlekla jako krytyczne wydarzenie
zyciowe, podobne do wielu innych krytycznych wydarzen, takich jak: $mier¢ bliskiej osoby,
utrata pracy czy rozwod [86]. Jednoczesnie podkresla si¢ odmienno$¢ stresu zwigzanego z cho-

roba przewlekla od innych stresujacych wydarzen. Zdaniem Leventhala [86]:

choroba jest stresorem uniwersalnym (w zalozeniu kazdy czlowiek zachoruje przynajmnie;j

na jedng chorobg);

— choroba przyczynia si¢ do szybkiego wyczerpania posiadanych zasobow;

— choroba najczg¢sciej nie pojawia si¢ nagle, tylko rozwija si¢ w organizmie w niedostrzegalny
sposob;

— sposoby radzenia sobie z chorobg bywaja rownie stresujace jak sama choroba;

— choroby przewlekte przyczyniaja si¢ do stanu dlugotrwatego napiecia emocjonalnego, po-
czucia zagrozenia, niepewnosci;

— choroba przewlekta funkcjonuje w ramach okreslonego kontekstu instytucjonalnego 1 kultu-
rowego. Powoduje to, ze z jednej strony moze sta¢ si¢ zrédtem dodatkowych obcigzen dla
osoby chorej, z drugiej — moze pomdc radzi¢ sobie z wymaganiami, jakie niesie choroba.

Stres jest terminem stosowanym zarOwno w naukach medycznych, jak i psychologicz-
nych. Uwaza sig¢, ze jest on jednym z najbardziej rozpowszechnionych czynnikow patogennych.

Pierwsze prace dotyczace wptywu stresu na zdrowie dotyczyly problemow przystosowawczych

ludzi w czasie Il wojny §wiatowej [87].

Ogolnie badania nad stresem mozna podzieli¢ na teorie biologiczne i teorie psycholo-

giczne. Najwigkszy wktad w badania biologiczne nad stresem wnidst endokrynolog Selye [88].

Wedhug tego badacza stres to ,,stan organizmu po zadziataniu prowokujacych bodzcow (stre-

sorow)”. Stresorami mogg by¢ rézne czynniki, a do jednego z nich nalezy choroba. O reakcji
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organizmu decyduje sila bodZca (wymagania), a nie jego rodzaj czy znak. W wyniku dziatania

stresorOw powstaja réznorodne zmiany w organizmie: zmniejszenie i zanik grasicy, zanikanie

weztow chtonnych, owrzodzenia uktadu pokarmowego, wytwarzanie cukru, hamowanie reak-

cji zapalnych itp. Zmiany te — wedtug Selyego — maja dwojaki charakter przystosowawczy:

— lokalny zesp6t adaptacyjny — obejmujacy specyficzne zmiany zachodzace w miejscu wyste-
powania stresora;

— o0goblny zespot adaptacyjny — obejmujacy zmiany niespecyficzne, uogolnione.

Istota stresu — wedlug Selyego — jest wiec ogolny zespot adaptacyjny (General Adapta-
tion Syndrom, GAS). Tak rozumiana reakcja stresu rozwija si¢ przez trzy fazy: reakcji alarmo-
wej (,,walcz lub uciekaj” — mobilizacja sit obronnych organizmu), fazy odpornosci (wzgledna
adaptacja), fazy wyczerpania (zalamanie odporno$ci na stresor). W wyniku dlugotrwatych
zmian dochodzi do supresji uktadu immunologicznego i zatamania jego wydolnosci [89].

W psychologicznych koncepcjach stresu wyrdzni¢ mozemy trzy nurty [85]:

1. stres jako bodziec sytuacji lub wydarzenie zewngtrzne o okreslonych wiasciwosciach;

2. stres jako reakcja wewngtrzna czlowieka, zwtlaszcza reakcje emocjonalne, dos§wiadczane
wewnetrznie w postaci okreslonego przezycia,

3. stres jako relacja migdzy czynnikami zewngtrznymi a wlasciwosciami czlowieka.

Aktualnie na uwage zastuguje ostatni z tych nurtow, mimo iz w naukach medycznych
ciggle popularny jest nurt dotyczacy reakcji wewnetrznych. Wielu psychologéw uwaza, ze
istotg stresu jest okreslone znaczenie, jakie cztowiek przypisuje bodzcowi (sytuacji), w odroz-
nieniu od reakcji, ktore powstajg jako automatyczna odpowiedz organizmu na dziatanie bodz-
coéw szkodliwych biologicznie [85]. Niepowodzenia w zakresie jednostronnych definicji stresu
doprowadzily do stworzenia ujecia relacyjnego.

Jedna z najczesciej cytowanych w literaturze swiatowej koncepcji stresu jest poznaw-

czo-transakcyjny paradygmat stresu Lazarusa i Folkman [90]. Wedlug autoréw transakcja
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z otoczeniem podlega ocenie poznawczej podmiotu, majacej charakter ciaglego procesu (ocena
pierwotna). Proces oceniania dotyczy najczesciej tych elementéw relacji z otoczeniem, ktore
sa wazne dla dobrobytu jednostki. Relacja moze by¢ oceniana jako: niemajaca znaczenia, po-
zytywna lub stresujaca. Zdaniem badaczy stres to ,,okreslona relacja osoby z otoczeniem, oce-
niana przez osobg¢ jako obcigzajaca lub przekraczajaca jej zasoby i1 zagrazajaca jej dobrosta-
nowi”. Transakcja moze by¢ uymowana w ocenie pierwotnej jako krzywda/strata, zagrozenie
lub wyzwanie. Jesli w wyniku oceny pierwotnej nastapi uznanie relacji za stresowa, nastepuje
kolejny proces poznawczy — ocena wtdrna oznaczajaca podjecie dziatania, by usunaé przyczyne
stresu lub ztagodzi¢ jego skutki [85].

Czesto cytowana w literaturze koncepcja stresu jest teoria zachowania zasobow Hob-
folla [91, 92]. Zgodnie z nig zjawisko stresu dotyczy nie tylko jednostki, ale takze rodziny czy
grupy spotecznej. Celem aktywnosci ludzkiej jest utrzymywanie i ochrona cenionych zasobow.
Sa one definiowane jako warunki, przedmioty, wlasnosci osobiste i formy energii, ktore albo
same sg warto$ciowe dla przezycia, albo stuza jako srodek do osiggniecia obiektow majacych
te wlasciwosci [85]. Rozpoznanie stresu moze nastapié¢, gdy zachodza obiektywne okoliczno-
$ci: faktyczna utrata zasobdw, zagrozenie utraty zasobow lub brak zyskow. Wobec powyzszego
stres to wewnetrzny stan jednostki, ktory zdeterminowany jest przez percepcje tych okoliczno-
$ci. Gospodarka zasobami obejmuje dwa cykle: strat i zyskow. Zarowno zyski, jak i straty maja
tendencj¢ do powigkszania si¢. W konsekwencji wzbudzana jest tzw. spirala strat i zyskow.
Niemniej utarta zasobow jest bardziej odczuwana przez jednostke, gdyz cztowiek w pierwszej
kolejnosci stara si¢ zachowac¢ zasoby, a dopiero pozniej kieruje dzialania na osiggnigcie zy-
skow. Teoria Hobfolla znalazta zastosowanie w psychologii zdrowia, zwtaszcza gdy przedmio-
tem zainteresowania badaczy sa negatywne skutki stresu i sposoby radzenia sobie z nim. W tym

ujeciu chorobe mozna rozpatrywac jako skutek wyczerpania zasobow odpornosciowych [84, 85].
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Interesujaca jest koncepcja salutogentyczna Antonovsky’ego [93, 94]. Teoria zaktada,
iz brak homeostazy i uporzadkowania jest stanem normalnym dla ludzi (kontinuum zdrowie —
choroba). Autor duze znaczenie przywiazuje do tzw. zasobow odpornosciowych cztowieka.
Zasoby to wszelkie fizyczne, materialne, poznawczo-emocjonalne postawy oraz relacje inter-
personalne, ktore umozliwiaja skuteczne przezwyci¢zanie lub unikanie réznych stresorow.
Czynnikiem, ktory utatwia utrzymanie zdrowia, jest poczucie koherencji. Jest ono tym silniej-
sze, im wigksze sa ogolne zasoby odpornosciowe wptywajace na spojne i korzystne doswiad-
czenie zyciowe. Silne poczucie koherencji powoduje, ze gdy zajdzie potrzeba, jednostka zmo-
bilizuje ogdlne rezerwy odpornosciowe, ktore nie dopuszczg do stresu [89].

Wisréd polskich autoréw zajmujacych sie teoriami stresu mozna przede wszystkim wy-
mieni¢ Tomaszewskiego [95], ktéry stworzyt koncepcje sytuacji trudnej. W tego rodzaju sytu-
acji zachodzi rozbiezno$¢ pomiedzy potrzebami lub zadaniami czlowieka a mozliwos$cig za-
spokojenia tych potrzeb lub wykonania zadan. Sytuacja trudna wystapi¢ moze w zadaniach
ponad sity, konfliktach, przeszkodach, zadaniach o zmiennej i niezrozumiatej strukturze, nada-
jac im status stresu psychologicznego. Z kolei Reykowski [96] uwaza, ze czynnikami, ktore
odpowiadaja za stres psychologiczny, sa docierajace do podmiotu informacje typu: zadanie,
trudnos$¢ 1 porazka, ktore obcigzajg system regulacji. Porazki, zaktocenia, zagrozenia obcigzaja
system regulacji, zmuszajac go do dodatkowej aktywnosci oraz reorganizacji wczesniej utwo-
rzonego porzadku, przez co zapowiadaja mozliwos$¢ deprywacji lub straty. Korzystajac z teorii
Lazarusa i koncepcji wypalenia zawodowego Bryanta, S¢k [97] skonstruowata pomostowy mo-
del poznawczo-kompetencyjny. Zgodnie z tym modelem wypalenie zawodowe nie jest bezpo-
srednig konsekwencja stresu chronicznego, ale stresu, ktéremu podmiot nie przeciwstawit si¢

skutecznie.
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Znacznie wigksze zainteresowanie badaczy budzi nie tyle sama problematyka stresu, co
sposoby radzenia sobie z nim [98]. W ujeciu poznawczo-transakcyjnym radzenie sobie ze stre-
sem to ,,stale zmieniajace si¢ poznawcze 1 behawioralne wysitki majace na celu uporanie si¢
z okreslonymi zewnetrznymi 1 wewnetrznymi wymaganiami, ocenianymi przez osobg jako ob-
cigzajace lub przekraczajace jej zasoby” [85]. Zatem wigksza jest tu rola przypisana jednostce
niz otoczeniu.

Lazarus i Folkman [90] wskazuja na dwie funkcje radzenia sobie ze stresem: instrumen-
talng, ktora zorientowana jest na problemie, oraz regulacyjna, powigzang ze strategiami radze-
nia sobie, skoncentrowanymi na emocjach. Pierwsza funkcja pomaga opanowac stresor, druga
kontroluje emocje z nim zwigzane [98]. W ujeciu Lazarusa i Folkman [90] radzenie sobie ze
stresem jest procesem. Inni autorzy rozpatrujg ten temat w kategoriach ogolnej dyspozycji,
czyli stylu radzenia sobie. Miller [99] wyrdznia dwa wymiary radzenia sobie oparte na infor-
macjach: tendencj¢ do poszukiwania informacji (styl konfrontacyjny) i tendencj¢ do unikania
informacji (styl unikowy). Z kolei Endler i Parker [100], nawigzujac do teorii Lazarusa
1 Folman, wyrdzniaja trzy style radzenia sobie: skoncentrowany na zadaniu, skoncentrowany
na emocjach oraz unikanie. Schwarzer i Taubert [101] — w klasyfikacji stylow radzenia sobie —
uwzglednili kontekst czasowy 1 wyrdznili ich cztery rodzaje: radzenie sobie reaktywne (kom-
pensacja krzywdy/straty), radzenie sobie antycypacyjne (ukierunkowanie na przyszios¢), ra-
dzenie sobie prewencyjne (zmniejszenie skutkow przysztych wydarzen), radzenie sobie proak-
tywne (gromadzenie zasobow, ktore utatwig wykorzystanie przysztych szans).

Szczegolng role przypisuje si¢ prewencyjnemu i proaktywnemu radzeniu sobie. Pre-
wencyjne radzenie sobie dotyczy¢ moze np. powigkszania zasobéw zdrowotnych w celu mini-
malizacji choroby. Proaktywne radzenie sobie nastawione jest rowniez na motywowanie ludzi

do stawiania sobie ambitnych celow i1 polepszania wlasnego zycia [98].
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6.4. Emocjonalne reakcje na chorobe¢ przewlekla

Wptyw czynnikdéw psychicznych i emocjonalnych na zdrowie somatyczne skupia si¢ wokot
trzech aspektow relacji miedzy doswiadczeniem emocjonalnym a chorobg [102]:
— perspektywy przyczyn (emocje moga by¢ przyczyng choroby lub moga posredniczy¢ cho-
robie);
— perspektywy skutkéw (emocje jako wynik choroby);
— perspektywy wskaznika (emocje jako wskaznik systemowej podatnosci na zachorowanie).
Choroba przewlekta u kazdej osoby wyzwala rézne emocje 1 zachowania. Jesli chory
traktuje chorobg jako przeszkode, wyzwala si¢ w nim zto$¢ oraz aktywna postawa walki z cho-
robg. Takie podejscie sprzyja radzeniu sobie z chorobg i moze by¢ buforem chronigcym przed
depresja. Gdy pacjent postrzega chorobg jako strate, wowczas aktywuje si¢ strach, lek 1 niepo-
koj oraz obniza si¢ poziom poczucia wlasnej wartosci. Gdy choroba traktowana jest jako kara
1 powigzana jest z przypisywaniem sobie przyczyn jej wystgpienia, wowczas taka postawa
moze wyzwoli¢ wstyd, poczucie winy lub by¢ zrodtem silnego leku. Z kolei gdy chory po-
strzega chorobg jako warto$¢, moze mie¢ to znaczenie obronne (ucieczka) i rozwojowe (nowa
perspektywa) [103].
Jarosz [104] wymienia nastgpujace reakcje emocjonalne towarzyszace chorobom:
— strach (chory postrzega siebie jako cztowieka cierpigcego i czujnie obserwuje swdj stan);
— lek (przejawiaé si¢ moze w §ledzeniu losow innych chorych lub moze by¢ ukryty za maska
,kamiennego spokoju”, agresji lub gniewu);
— gniew (moze by¢ skierowany na tzw. los, na personel medyczny, a takze na siebie samego);
— przygngbienie (czesto reakcja prawidtowa, proporcjonalna do negatywnego obrazu wlasne;j
choroby);

— nastrdj wyrownany (odwazny spokoj, rzeczywisty i pozorny brak reakcji emocjonalnej);
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— nastr6j podwyzszony (moze by¢ uwarunkowany wiasciwo$ciami osobowosci, np. postawa
optymistyczng, moze tez by¢ nastepstwem zaspokojenia potrzeby akceptacji).

Tres¢ emocji zalezy od oceny poznawczej. Strach, lek 1 niepokdj wystepuja w sytua-
cjach zagrozenia, za$ gniew 1 zto$¢, gdy sa do pokonania r6zne przeszkody i1 ograniczenia.
Przygnebienie 1 apatia pojawiajg si¢, jezeli przewaza przekonanie o wlasnej bezsilnosci. Poczu-
cie winy 1 wstyd, gdy pacjent przypisuje przyczyny choroby wlasnemu postepowaniu. Smutek,
zal, rozpacz dotyczg sytuacji, w ktérej chory sadzi, iz ponidst nieodwracalne straty [105].

Emocje zwigzane z chorobg moga wystepowac jednoczesnie lub naprzemiennie, ich in-
tensywnos¢ 1 tres¢ zalezg od dynamiki 1 czasu trwania choroby. W chorobach przewlektych lub
o ciezkim przebiegu mozna wyodrgbni¢ pewng fazowos$¢ przezywania emocjonalnego w oswa-
janiu choroby: od stanu dezorientacji 1 szoku, przez etap zaprzeczania, nastepnie leku z gnie-
wem, depresji, po — co nie jest regutg — akceptacj¢ [103]. Zdaniem Heszen [106] szczegdlnymi
okolicznosciami wywotujacymi silne emocje po przyjeciu diagnozy sg: nieoczekiwane pogor-
szenie stanu zdrowia, konieczno$¢ zastosowania drastycznych metod leczenia, informacje
o koniecznos$ci ograniczen lub o trwatych nastepstwach dla zdrowia i zycia.

Powszechng formg samoregulacji emocji, jakie wywotluje choroba przewlekta, sg me-
chanizmy obronne. Ich rola polega przede wszystkim na doraznej redukcji Ieku i1 innych nega-
tywnych emocji oraz podtrzymywaniu samooceny. Zadaniem tych mechanizmow jest niedo-
puszczanie do $wiadomosci lub reinterpretacja znaczenia zagrazajacych bodzcow. Poprawia to
komfort psychiczny chorego 1 umozliwia podjecie bardziej skutecznych zachowan, nastawio-

nych na realizacje celow zdrowotnych [103].
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7. Zintegrowany model opieki nad chorymi na POChP —

interdyscyplinarne leczenie farmakologiczne i niefarmakologiczne

Choroby cywilizacyjne, a szczego6lnie choroby przewlekte, sg istotnym wyzwaniem dla sys-
temu ochrony zdrowia. Mimo iz umieralnos$¢ z ich powodu systematycznie maleje, czestotli-
wos¢ zachorowan wzrasta. Zwigzane jest to m.in. z rozpowszechnieniem czynnikow ryzyka
1 wydluzajacym si¢ czasem trwania zycia. Wspotczesng medycyne cechuje nie tylko koncen-
tracja na skutecznosci leczenia, ale takze na podnoszeniu jakosci zycia.

Definicja zdrowia przyjeta przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO) jest nastepu-
jaca: ,,Zdrowie to nie tylko catkowity brak choroby czy kalectwa, ale takze stan petnego fizycz-
nego, umystowego i spolecznego dobrostanu (dobrego samopoczucia)”!. Istotne znaczenie ma
fakt, ze definicja ta nie poprzestaje tylko na negatywnym ujeciu (zdrowie jako brak choroby),
ale akcentuje aktywny aspekt, czyli dobrostan. Oznacza to, ze w kwestiach zdrowia nalezy
koncentrowa¢ si¢ na jego wzmacnianiu. Znaczenie pojecia ,,zdrowia” w ujeciu WHO mocno
podkresla polaczenie kwestii zdrowia z zyciem psychologicznym oraz spotecznym cztowieka,
a takze jego osobistg troske o kondycje fizyczna.

WHO od lat 70. XX w., a obecnie takze Unia Europejska (UE) — w opozycji do domi-
nujgcego w naukach medycznych modelu biomedycznego — zaleca zintegrowane formy opieki
[107]. Nauki medyczne wracajg obecnie do znanej w starozytnosci koncepcji holistycznej,
uznajacej wzajemne powigzania pomiedzy ciatem a psychika (medycyna psychosomatyczna).
Podej$cie holistyczne w medycynie uznaje odrebnos¢ psychospoteczng kazdego cztowieka, re-
spektuje spoteczne otoczenie choroby, wiacza rodzine i spoteczno$¢ oraz samego chorego

w proces przejmowania kontroli nad choroba.

! http://www.who.int/about/definition/en/print.html. 24.12.2015.
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Celem zintegrowanej opieki jest zapobieganie postgpowi choroby, zaostrzeniom i sze-
roko pojetej izolacji chorych. Istotny element stanowi edukacja chorych i ich rodzin oraz wspar-
cie w radzeniu sobie z chorobg [107]. Praca interdyscyplinarnego zespotu polega na laczeniu
kompetencji r6znych profesjonalistow medycznych. W sktad takiego zespotu wchodza lekarze
roéznych specjalnosci medycznych, pielegniarki oraz psychologowie, fizjoterapeuci, opiekuno-
wie medyczni, a takze osoby o niemedycznym wyksztatceniu (pracownicy socjalni, duchowni,
wolontariusze).

Zespoty interdyscyplinarne maja najdluzsza histori¢ i obecnie najlepiej funkcjonuja
w obszarze medycyny paliatywnej i opiece dtugoterminowej [108]. Model ten rozwija si¢ takze
w onkologii, kardiologii, neurologii, a takze pneumonologii.

Chorzy na POChP cierpig z powodu fizycznej i umystowej niepetnosprawnosci, w wielu
wypadkach Zle radzg sobie z problemami, ktore wynikaja z choroby i ze wspolistniejacych
schorzen. Niejednokrotnie otrzymuja duze ilosci lekow i zalecen zdrowotnych, ktére trudno im
realizowa¢ w codziennym zyciu [109]. Réwnocze$nie obecna organizacja opieki medycznej
nie zapewnia tym chorym odpowiednich warunkéw zdrowotnych i socjalnych. Pacjenci nie
radza sobie z chorobg oraz jej skutkami zdrowotnymi i1 spotecznymi [107].

Opublikowane w ostatnich latach badania wydaja si¢ potwierdzaé¢ korzystny zintegro-
wanego modelu opieki w odniesieniu do chorych na POChP, zwlaszcza tych z zaawansowa-
nymi postaciami choroby [107]. Optymalna opieka nad chorym na POChP wymaga indywidu-
alnego, ukierunkowanego na pacjenta podej$cia, ktdre rozpoznaje i przetwarza wszystkie
aspekty choroby, w tym schorzenia wspdtistniejace, analizuje skutki systemowe oraz integruje
wszystkie elementy opieki medycznej wraz z opiekg spoteczng [110]. Praktyka kliniczna po-
winna by¢ tak skonstruowana, by obejmowata cale spektrum choroby oraz zapewniala ciaglos¢

opieki.
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Przeglad badan systematycznych z bazy Cochrane [111] wykazat skuteczno$¢ zintegro-
wanego zarzadzania chorobg (integrated disease management, IDM) w odniesieniu do chorych
na POChP. Ocenie poddanych zostato 26 badaf z randomizacja z tacznym udzialem 2997 pa-
cjentow z 11 krajow, z weryfikacja od 3 do 24 miesiecy. Mezczyzni stanowili 68% badanych,
ich $redni wiek wyniost 68 lat, a srednia FEV1 — ok. 43%. Analiza wykazala, ze u pacjentow
leczonych za pomocag programow IDM poprawity sie¢ znaczaco wskazniki jako$ci zycia,
zmniejszyta si¢ liczba i1 czas trwania hospitalizacji. Nie stwierdzono natomiast réznic mi¢dzy
grupami w zakresie $miertelnosci.

Badania przeprowadzone przez Dajczman i wsp. [112] wykazaty, ze wprowadzenie zin-
tegrowanego programu opieki nad chorymi na POChP poprawia wyniki leczenia tych chorych,
mimo ze choroba jest schorzeniem przewleklym i postepujacym w czasie. Odnotowano spadek
liczby wizyt w oddzialach pomocy doraznej, zmniejszyta si¢ liczba hospitalizacji, a takze cal-
kowita liczba dni pobytu w szpitalu. Dodatkowo zauwazono, ze zmalaty koszty finansowe le-
czenia tej grupy chorych. Badania przeprowadzone w Holandii [113] sugeruja, ze wdrozenie
modelu zintegrowanej opieki nawet na wezesnych etapach poprawia znaczaco opieke nad cho-
rymi na POChP. Titova i wsp. [114] wskazuja, ze model sktadajacy si¢ z programu edukacyj-
nego, planu samodzielnego zarzadzania, wizyt domowych oraz wsparcia call center zmniejsza
liczbe hospitalizacji u pacjentow z zaawansowanymi stanami POChP.

We wspotczesnej opiece nad pacjentem coraz popularniejsza staje si¢ telemedycyna.
Elementy telemedycyny wiaczane sg takze do modelu zintegrowanej opieki. Gellis, Kenaley
1 Ten Have [115] w swoich badaniach wykazali, Ze zintegrowana opieka telemedyczna nad
osobami starszymi i przewlekle chorymi, w tym takze na POChP, ze wspotistniejgcag depresja
moze zmniejszy¢ objawy.

Opublikowane w ostatnim czasie badania przyniosty takze kontrowersje w odniesieniu

do skuteczno$ci zintegrowanego modelu opieki nad chorymi na POChP, zwlaszcza w zakresie
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programow samodzielnego zarzadzania (self~management care). Kruis 1 wsp. [111] w swoich
badaniach wykazali, ze zintegrowane podej$cie w zakresie zarzadzania chorobg w podstawowej
opiece zdrowotnej nie przynosi dodatkowych korzysci w poréwnaniu z opieka tradycyjna,
z wyjatkiem wigkszego stopnia codziennej aktywnosci pacjentdw 1 polepszenia poziomu zin-
tegrowanej opieki. Przebadanych zostalo 1086 chorych, uprzednio podzielonych wedtug kla-
syfikacji GOLD i losowo przydzielonych do dwoch grup (badanej i kontrolnej). Kryteriami
wylaczenia byly: choroba terminalna, zaburzenia poznawcze, uzaleznienia, niezdolno$¢ do wy-
pelniania kwestionariuszy. Jako punkt koncowy wyznaczono réznice w stanie zdrowia po 12
1 24 miesigcach, mierzong przy pomocy kwestionariusza CCQ (Clinical COPD Questionnaire)
uwzgledniajacego jako$¢ zycia, duszno$¢, zaostrzenia, aktywnos$¢ fizyczng oraz poziom zinte-
growanej opieki. Po 12 miesigcach nie zaobserwowano roznic w $rednich wynikach migdzy
grupami, z wyjatkiem poprawy koordynacji opieki 1 wiekszego odsetka aktywnych fizycznie
pacjentow. Po 24 miesigcach nie bylo réznic miedzy grupami, z wyjatkiem dalszej poprawy

koordynacji.
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8. Uzasadnienie podjecia badan

Niniejsze badania sg probg wypeltnienia luki informacyjnej w zakresie badan nad jakoscig zycia
1 psychologicznych aspektow u chorych na POChP, a takze bardziej kompleksowego spojrzenia
medyczno-psychologicznego na sytuacje zdrowotng chorych na POChP.

Wiyniki niniejszej pracy w pelni wpisuja si¢ w zalecany przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia zintegrowany model opieki nad chorymi na POChP. Prezentowane badania sa cennym
materiatem uzupetiajagcym dla catego zespotu terapeutycznego, pozwalajacym zapoznac si¢
z subiektywna oceng jakos$ci zycia dokonang przez chorego, aspektami klinicznymi i psycho-
logicznymi POChP. Badania majg pomdc oceni¢ personelowi, jak chorzy wyobrazajg sobie
chorobe, w jakim stopniu jg akceptujg oraz w jaki sposob sobie z nig radzg. Wiedza o tych
procesach moze takze pomoc chorym radzi¢ sobie z POCHP w codziennym Zyciu oraz popra-

wi¢ ogblny stan zdrowia, mimo ze obiektywnie nie wptynie na czynnos$¢ ptuc.

41



II. Cel pracy

Celem pracy jest ocena jakosci zycia chorych na POChP w kontekscie czynnikow klinicznych
(stopien cigzkosci POChP) i psychologicznych (percepcja choroby, stopien akceptacji choroby,
poziom natgzenia stresu, sposoby radzenia sobie ze stresem, kontrola emoc;ji).
Celem dodatkowym jest poréwnanie wyzej wymienionych czynnikow klinicznych
1 psychologicznych w dwoéch grupach badawczych: Grupa I — chorzy z FEV1 > 50% wartosci
naleznej, Grupa Il — chorzy z FEV < 50% wartosci nalezne;.
By osiggna¢ ww. cele postawiono nastgpujace pytania badawcze:
— Jakie sg subiektywne wyobrazenia pacjentdw na temat wlasnej choroby w poszczegdlnych
grupach?
— Jaki jest stopieni/poziom akceptacji choroby u poszczegolnych grup chorych?
— Jaki jest poziom odczuwanego stresu oraz czy w badanych grupach klinicznych wystepuja
roznice w wyborze preferowanych strategii radzenia sobie ze stresem?
— Czy sg réznice w zakresie wskaznika kontroli emocji w badanych grupach klinicznych?
— Czy percepcja choroby 1 akceptacja choroby maja wplyw na poziom odczuwanego stresu
1 wybor strategii radzenia sobie ze stresem?
— Czy ocena jakos$ci zycia rozni si¢ w zaleznosci od badanej grupy klinicznej?
— W jakim stopniu subiektywna ocena jako$ci zycia pacjentéw pokrywa si¢ z obrazem klinicz-
nym choroby?
— Czy na oceng jakosci zycia chorych maja wptyw czynniki demograficzne, percepcja cho-

roby, stopien akceptacji choroby, poziom stresu, poczucie lgku oraz stadium choroby?

W niniejszej pracy zastosowano model badan w wariancie eksploracyjnym, a nie weryfi-

kacyjnym. Stad tez ograniczono si¢ jedynie do przedstawienia celow badawczych, a nie hipotez.
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III. Material i metody badan

1. Organizacja i przebieg badan

Badania zostaly przeprowadzone po uzyskaniu zgody Niezaleznej Komisji Bioetycznej do
spraw Badan Naukowych przy Gdanskim Uniwersytecie Medycznym (NKEBN 397/2011)
w okresie od czerwca 2010 r. do listopada 2014 r.

Badania przeprowadzono w warunkach szpitalnych, a obejmowaty one chorych za-
réwno na tagodne, jak i cigzkie postaci POChP. Do badan nie zostaly zakwalifikowane osoby
aktualnie leczone w warunkach ambulatoryjnych.

Badanych podzielono na dwie grupy. Do Grupy I zaliczono pacjentow z FEV1 > 50%
wartos$ci naleznej, do Grupy Il osoby z FEV1 < 50% warto$ci nalezne;.

Badania rozpoczgto w 2010 r. zgodnie z obowigzujacym wowczas podzialem chorych
na stopnie zaawansowania POChP. Z tego wzgledu réwniez po zmianie wytycznych GOLD
2011 kontynuowano prace zgodnie z rozpoczetym schematem.

W badaniach nie uwzgledniono grupy kontrolnej (oséb zdrowych), poniewaz celem
pracy byla analiza jakosci zycia i wybranych aspektow psychologicznego funkcjonowania cho-
rych na POChP. Kwalifikacja os6b do badan odbywala si¢ przy wspotpracy lekarzy podczas
hospitalizacji chorych na oddziatach szpitalnych. Wszyscy uczestnicy wyrazili zgode na udziat
w projekcie. Badania wykonywano w pierwszych dniach hospitalizacji pacjentow.

Kryteria wlaczenia do grupy badawczej byly nastepujace:

— udokumentowane rozpoznanie POChP;
— wyniki badania spirometrycznego udokumentowane w karcie medyczne;.

Kryteriami wykluczajacymi z badan byty:

— zaburzenia funkcji poznawczych uniemozliwiajace rozumienie tre§ci kwestionariuszy;
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— wspdlistnienie innych chordb somatycznych lub psychicznych uniemozliwiajacych kontakt
stowny w pacjentem.

Badania prowadzono w nastepujacych osrodkach:

— Klinice Alergologii 1 Klinice Pneumonologii Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego
w Gdansku;

— Szpitalu Specjalistycznym w Wejherowie;

— Szpitalu Specjalistycznym w Chojnicach,;

— Szpitalu Specjalistycznym w Prabutach.

Ostatecznie udziat w badaniach wzieto 280 0so6b hospitalizowanych na terenie woje-
wodztwa pomorskiego, z czego do koncowej analizy statystycznej zakwalifikowano 240 cho-
rych. Gtéwna przyczyna braku kwalifikacji to btgdnie wypetnione kwestionariusze.

Po wyrazaniu zgody na wzigcie udziatu w badaniach i zapoznaniu si¢ z procedurg ba-
dawcza chory otrzymywat komplet kwestionariuszy. Kazdy pacjent wypetnial arkusze samo-
dzielnie. Osoba koordynujaca udzielata wyjasnien w przypadku niezrozumienia instrukcji lub
watpliwosci odnosnie zawartych w materiale pytan. Jesli stan pacjenta nie pozwalat na samo-

dzielne wypehienie kwestionariuszy, badajacy odczytywat pytania i zapisywatl odpowiedzi.
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2. Narzedzia badawcze

W rozdziale przedstawiono krotkg charakterystyke uzytych w badaniach narzedzi.

2.1. COPD Assessment Test (CAT)

COPD Assessment Test (CAT) to kwestionariusz dla chorych na POChP, opracowany przez
Swiatowy zespot ekspertow w dziedzinie pneumonologii [116]. Przeznaczony jest do pomiaru
stanu wptywu choroby na zycie chorego oraz do oceny, w jaki sposéb stan ten zmienia si¢
w czasie. Kwestionariusz CAT jest szybkim narzedziem badawczym. Sktada si¢ z odmiu ele-
mentow. Kazdy z nich dotyczy réznych trudnosci wynikajacych z choroby i ma dwie pozycje,
ktore opisuja najlepszy i najgorszy wymiar w skali od 0 do 5, gdzie 0 oznacza scenariusz bardzo
pozytywny, a 5 bardzo negatywny. Wyniki dla kazdej z pozycji sa sumowane. Wynik ogélny
moze zawiera¢ si¢ w przedziale od 0 do 40. Im wynik wyzszy, tym gorszy stan zdrowia pa-
cjenta. Uwaza sie, ze chorzy, ktérzy uzyskuja do 10 pkt sa chorymi mato objawowymi. Z kolei
osoby, ktére maja ponad 10 pkt, stanowig grupg chorych wysoko objawowych. Test CAT jest

ogo6lnie dostepny dla chorych na POChP i personelu medycznego [116, 124].

2.2. Kwestionariusz Percepcji Choroby (wersja skrocona)

Kwestionariusz Percepcji Choroby, wersja skrocona (The Brief lllness Perception Questionna-
ire, B-IPQ), sktada si¢ z o$miu pytan, ktére mierza kolejno: wptyw choroby na zycie, subiek-
tywny czas jej trwania, subiektywne poczucie kontroli nad chorobg, przekonanie o skutecznosci
leczenia, subiektywna ocen¢ nasilenia objawdw, zamartwianie si¢ stanem zdrowia, poczucie
zrozumienia choroby, ocene wptywu na stan emocjonalny. Arkusz testowy jest ogdlnie do-

stepny dla personelu medycznego.
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2.3. Skala Akceptacji Choroby (AIS)

Skala Akceptacji Choroby (Acceptance of Iliness Scale, AlIS) zostata opracowana przez Fel-
ton 1 wsp. [117] z Center for Community Research and Action, Departament of Psychology,
New York University, a do warunkéw polskich zaadaptowana przez Juczynskiego [67]. Skala
ocenia stopnien akceptacji choroby 1 zawiera osiem stwierdzen opisujacych negatywne kon-
sekwencje ztego stanu zdrowia, ktore sprowadzajg si¢ do uznania ograniczen narzuconych
przez chorobg, braku samowystarczalnos$ci, poczucia zaleznos$ci od innych 0sob 1 obnizonego
poczucia wilasnej wartosci. Akceptacja choroby przejawia si¢ w mniejszym nasileniu nega-
tywnych reakcji 1 emocji zwigzanych z aktualng chorobg. Im wigksza akceptacja, tym lepsze
przystosowanie 1 mniejsze poczucie dyskomfortu psychicznego. Badany okresla swoj aktu-
alny stan w 5-stopniowej skali od 1 — zdecydowanie zgadzam si¢, do 5 — zdecydowanie nie
zgadzam si¢. Suma wszystkich punktow jest ogdlng miarg stopnia akceptacji choroby, a jej
zakres miesci si¢ w obszarze od 8 do 40 punktéw. Wyodrebniono trzy poziomy akceptacji
choroby: od 8 do 15 punktoéw (poziom niski), od 16 do 28 punktow (poziom $redni), od 29

do 40 punktow (poziom wysoki) [67].

2.4. Skala Odczuwanego Stresu (PSS-10)

Kolejne narzgdzie, jakim jest Skala Odczuwanego Stresu, opracowat zespot: Cohen, Kamarek,
Mermelstein [118], a do warunkow polskich zaadoptowali ja: Juczynski i Oginska-Bulik [119].
Skala zawiera 10 pytan dotyczacych réznych subiektywnych odczué¢ zwigzanych z problemami
1 zdarzeniami osobistymi, zachowaniami i sposobami radzenia sobie ze stresem. Stuzy do oceny
natezenia stresu zwigzanego z wlasng sytuacja zyciowa w okresie ostatniego miesigca. Badana
osoba przy kazdym pytaniu zaznacza jedng odpowiedz (0 —nigdy, 1 — prawie nigdy, 2 — czasem,

3 — dos¢ czesto, 4 — bardzo czesto). Wypetnienie skali zajmuje ok. 5 min. Przed obliczeniem
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ogblnego wskaznika nat¢zenia spostrzeganego stresu nalezy dokona¢ zmiany punktacji w od-
powiedziach na pytania sformulowane pozytywnie (tj. 4, 5, 7, 8) wedlug zasady: 0 =4, 1 =3,
3=1, 4=0. Ogdlny wynik skali jest sumg wszystkich punktéw, ktorej rozktad teoretyczny
wynosi od 0 do 40. Im wyzszy wynik, tym wigksze nasilenie odczuwanego stresu. Ogolny wy-
nik podlega interpretacji zgodnie ze skalg stenowa: od 1 stena do 4 stendéw — wyniki niskie, od
7 do 10 stenow — wyniki wysokie. Wyniki w granicach 5 i 6 stenow traktuje si¢ jako przecietne

[119].

2.5. Inwentarz Mini-COPE

Inwentarz Mini-COPE jest skrécong wersjag Wielowymiarowego Inwentarza do Pomiaru Ra-
dzenia Sobie ze Stresem (the Coping Orientations to Problems Experienced, COPE) autorstwa
Carvera [120], adaptacji do warunkoéw polskich dokonali: Juczynski i Oginska-Bulik [119].
Inwentarz nalezy do najczgs$ciej stosowanych narzedzi pomiaru strategii radzenia sobie ze stre-
sem. Polska wersja Inwentarza sktada si¢ z 28 stwierdzen, ktore wchodza w sktad 14 kategorii
radzenia sobie ze stresem (dwa stwierdzenia w kazdej strategii). Badany zaznacza w odniesie-
niu do kazdego stwierdzenia jedng z czterech odpowiedzi, punktowanych nastepujaco: 0 — pra-
wie nigdy tak nie postgpuje, 1 — rzadko tak postepuje, 2 — czgsto tak postepuje, 3 — prawie
zawsze tak postepuje. Kazda skale ocenia si¢ oddzielnie, dodajac do siebie punkty w kazdej
z nich 1 dzielgc otrzymang liczbe przez 2. Rozpietos¢ wynikow w kazdej skali miesci sie
w przedziale od 1 do 3. Im wyzsza punktacja, tym czg$ciej badana osoba stosuje dang strategie.
Czas badania wynosi ok. 10 min. Arkusz testowy dostgpny jest w formie elektronicznej na

stronie Pracowni Testow Psychologicznych i jest bezptatny [119].
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Tabela 4. Strategie radzenia sobie ze stresem wg Inwentarza Mini-COPE

Nazwy skal Twierdzenia

Aktywne radzenie sobie 2,7
Planowanie 14,25
Pozytywne przewartosciowanie 12,17
Akceptacja 20,24
Poczucie humoru 18,28
Zwrot ku religii 22,27
Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego 5,15
Poszukiwanie wsparcia instrumentalnego 10,23
Zajmowanie si¢ czyms$ innym 1,19
Zaprzeczanie 3,8
Wytadowanie 9,21
Zazywanie substancji psychoaktywnych 4,11
Zaprzestanie dziatan 6,16
Obwinianie siebie 13,26

Takie sposoby radzenia sobie jak ,,planowanie”, ,,poszukiwanie wsparcia instrumental-
nego”, ,,aktywne radzenie sobie” traktowane sg jako strategie skoncentrowane na problemie,
natomiast takie strategie jak ,,poszukiwanie wsparcia emocjonalnego”, ,,zaprzeczanie” czy
»Zzwrot ku religii” zalicza si¢ do zachowan ukierunkowanych na emocje, z kolei ,,zajmowanie

si¢ czyms innym”, ,,wyladowanie” to strategie unikowe.

2.6. Skala Kontroli Emocji (CECS)

Skala Kontroli Emocji (Courtauld Emotional Control Scale, CECS) zostata skonstruowana
przez Watson 1 Greera w 1983 r. [121]. Polskiej adaptacji dokonat Juczynski [67]. Narzedzie
zawiera 21 stwierdzen dotyczacych trzech podstawowych emocji: gniewu, depresji i leku.
Stuzy do subiektywnej oceny kontroli tych emocji w sytuacjach trudnych. Osoba badana okre-
$la czgstotliwos¢ wystepowania podanego sposobu wyrazania emocji na 4-stopniowej skali od
1 — prawie nigdy, do 4 — prawie zawsze. Czas badania wynosi ok. 10 min. Wyniki oblicza si¢

oddzielnie dla kazdej podskali. Przed sumowaniem punktow dla kazdej skali nalezy dokona¢
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zmiany punktacji tych stwierdzen, ktére wyrazaja formy ujawniania emocji. Nastepuje odwro-
cenie punktacji na 4, 3, 2, 1 dla twierdzen w skalach: gniewu (2, 4), depresji (1, 5), leku (1, 4,
5). Zakres wynikéw w kazdej podskali wynosi od 7 do 28 punktéw. Dokonujac zsumowania
wszystkich wynikow, ustala si¢ ogolny wskaznik kontroli emocji, ktory miesci si¢ w granicach

od 21 do 84 punktow. Im wyzszy wynik, tym wigksze ttumienie negatywnych emocji [67].
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3. Metody analizy statystycznej

Wszystkie obliczenia statystyczne w niniejszej pracy zostaty przeprowadzone przy uzyciu pa-
kietu statystycznego StatSoft. Inc. (2014) STATISTICA (data analysis software system), ver-
sion 12.0., oraz arkusza kalkulacyjnego Excel.

Zmienne ilosciowe zostaty scharakteryzowane za pomocg $redniej arytmetycznej, od-
chylenia standardowego, mediany, warto$ci minimalnej 1 maksymalnej (zakres) oraz 95%CI
(przedziat ufno$ci). Natomiast zmienne typu jako$ciowego zostaty przedstawione za pomocg
licznosci oraz odsetka wartosci.

Do sprawdzenia, czy zmienna ilosciowa pochodzita z populacji o rozktadzie normal-
nym, postuzono si¢ testem testem W (Shapiro-Wilka). Z kolei do sprawdzenia hipotezy o row-
nych wariancjach wykorzystano test Lavene’a (Browna-Forsythe’a).

Istotno$¢ roznic pomiedzy dwiema grupami (model zmiennych niepowigzanych) zba-
dano testami istotnosci roznic: t-Studenta (lub w przypadku braku homogenicznos$ci wariancji
test Welcha) lub test U Manna-Whitneya (w przypadku niespetnienia warunkow stosowalnosci
testu t-Studenta lub dla zmiennych zmierzonych na skali porzadkowej).

Testy niezaleznosci Chi-kwadrat wykorzystano dla zmiennych jakosciowych (odpo-
wiednio z wykorzystaniem korekcji wg Yatesa, sprawdzeniem warunkoéw Cochrana).

W celu stwierdzenia powigzania, sity oraz kierunku miedzy zmiennymi zastosowano
analize korelacji, obliczajac wspotczynniki korelacji Pearsona i/lub Spearmana. Jako istotny

statystycznie poziom przyjeto p = 0,05.
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IV. Wyniki

1. Charakterystyka socjodemograficzna i kliniczna badanej grupy

1.1. Badani ogétem

1.1.1. Miejsce prowadzonych badan
Do badan wiaczono ogotem 240 pacjentow z czterech podmiotow leczniczych: 26 oséb (10,8%)
z Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego w Gdansku, 55 osob (22,9%) ze Szpitala Specjali-
stycznego w Chojnicach, 103 osoby (42,9%) ze Szpitala Specjalistycznego w Prabutach oraz

56 0s6b (23,3%) ze Szpitala Specjalistycznego w Wejherowie.

Sz. Sp. w Wejherowie 23,3

uck w Gdarisku [ w03
0 10 20 30 40 50

Rycina 2. Miejsca prowadzenia badan

1.1.2. Ple¢ badanych
W badanej grupie przewazali m¢zczyzni (60,5%). Kobiety stanowily 39,5% ogdtu oséb biora-

cych udziat w badaniach.
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Rycina 3. Pte¢ badanych

1.1.3. Wiek badanych

m mezczyzni = kobiety

Najliczniejsza grupe stanowily osoby w wieku 61-70 lat (38,7%), druga pod wzgledem liczeb-

nos$ci grupg byli pacjenci w wieku powyzej 70 lat (27%). Chorzy w przedziale wiekowym 51—

60 to 25,8% wszystkich badanych. Natomiast osoby ponizej 50 lat stanowily 7,9% badane;j

populacji. Jedna osoba miata mniej niz 40 lat.
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Rycina 4. Wiek badanych
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1.1.4. Wyksztalcenie
W analizowanej grupie chorych najwigcej osob posiadato wyksztalcenie podstawowe (34,1%),
anajmniej wyzsze (4,1%). Edukacje na poziomie zawodowym odebrato 81 pacjentow (33,7%),

a na poziomie $rednim — 67 (27,9%).

40
35 34,1 33,7
30 27,9
25
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, ]

podstawowe zawodowe srednie wyzsze

wyksztatcenie

Rycina 5. Wyksztatcenie badanych

1.1.5. Miejsce zamieszkania
Dokonujac analizy miejsca zamieszkania chorych stwierdzono, iz najwigksza grup¢ stanowily
osoby mieszkajgce w miastach do 50 tys. mieszkancoéw (45%), a najmniej badanych pochodzito
z duzych miast — powyzej 100 tys. mieszkancow (7,9%). Druga pod wzgledem liczebnosci
grupe stanowily osoby zamieszkujace obszary wiejskie (36,2%), a trzecia pacjenci pochodzacy

ze $redniej wielkosci miast — od 50 do 100 tys. mieszkancéw (10,8%).
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Miejsce zamieszkania

Wies

Miasta do 50 tys.

Miasta od 50 do 100 tys.

Miasta pow. 100 tys.

Rycina 6. Miejsce zamieszkania badanych
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1.2. Charakterystyka poszczegdlnych grup badawczych (podzial kliniczny)

Badang populacje¢ podzielono na dwie grupy kliniczne wedtug stopnia obturacji drog oddecho-

wych. Do pierwszej grupy (Grupa I) wlaczono osoby z pierwszym i drugim stopniem spirome-

trycznej klasyfikacji POChP, natomiast do drugiej (Grupa II) zaliczono chorych ze stopniem

trzecim 1 czwartym. Grupa I stanowita 49,6% badanych, natomiast Grupa II 50,4%. Rozktad

procentowy grup klinicznych przedstawia ponizsza tabela.

Tabela 5. Rozktad procentowy grup klinicznych

Spirometryczna . Grupy badawcze
klasyfikacja POCHP n % %
I 13 5,4 49,6 I grupa
il 106 442 badawcza
111 87 36,3 50,4 II grupa
v 34 14,2 badawcza

n — liczba badanych, % — procentowy udziat badanych

W Grupie I najwigcej chorych znajdowato si¢ w przedziale wiekowym 61-70 lat (37%),

nastgpnie — pod wzgledem liczebnosci — uplasowali si¢ pacjenci w wieku 51-60 lat (29,4%).
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Jedna osoba miala ponizej 40 lat, 11,8% badanej grupy stanowily osoby w przedziale 41-50 lat
oraz 21,0% miato powyzej 70 lat. Natomiast w Grupie Il najliczniej reprezentowane byly osoby
w wieku 61-70 lat (40,5%), druga liczebnie grupa byli chorzy w wieku powyzej 70 lat, ktorzy
stanowili 33,1%. Pacjenci w przedziale wiekowym 41-50 lat to 4,1% badanej grupy, a 22,3%
0sOb miato 51-60 lat. W Grupie II chorzy byli istotnie starsi w porownaniu do pacjentow

z Grupy I (p = 0,0051).
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Rycina 7. Wiek badanych w podziale na grupy kliniczne

W Grupie I kobiety stanowity 37,8% badanych, a w Grupie II 40,8%. Nie stwierdzono

istotnych statystycznie roznic ptci pomiedzy grupami (p = 0,6329).
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Rycina 8. Pte¢ badanych w podziale na grupy kliniczne

W Grupie I 27,7% oséb posiadato wyksztalcenie podstawowe, 30,3% osob ukonczyto
szkoly zawodowe, 35,3% os6b odebrato edukacje na poziomie §rednim, za$ 6,7% grupy stano-
wity osoby z wyksztalceniem wyzszym. Natomiast w Grupie II os6b z wyksztatceniem podsta-
wowym byto 40,5%, z wyksztalceniem zawodowym 37,2%, z wyksztatceniem $rednim 20,7%
oraz 1,7% z wyksztatceniem wyzszym.

Pacjenci z Grupy I posiadali lepsze wyksztatcenie w poréwnaniu do Grupy II (p = 0,0027).
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Rycina 9. Wyksztatcenie badanych w podziale na grupy kliniczne
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W Grupie I tereny wiejskie zamieszkiwato 32,8% badanych, 47,1% grupy to miesz-
kancy miast do 50 tys., 11,8% o0s6b pochodzito z miast od 50 do 100 tys., a 8,4% z miast po-
wyzej 100 tys. Natomiast w Grupie II tereny wiejskie zamieszkiwato 39,7% osob, mate miasta
do 50 tys. —43,0%, 9,9% chorych pochodzito z miast od 50 do 100 tys., a 7,4% z miast powyzej
100 tys.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic miejsca zamieszkania pomigdzy anali-

zowanymi grupami (p = 0,7365).
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Rycina 10. Miejsce zamieszkania badanych w podziale na grupy kliniczne

W Grupie 1 9,2% chorych leczyto si¢ w szpitalu w UCK w Gdansku, 17,6% w Szpitalu
Specjalistycznym z Chojnicach, 43,7% w Szpitalu Specjalistycznym w Prabutach, a 29,4%
w Szpitalu Specjalistycznym w Wejherowie. Z kolei w Grupie II 12,4% pacjentow leczono
w UCK w Gdansku, 28,1% w Szpitalu Specjalistycznym w Chojnicach, 42,1% w Szpitalu Spe-
cjalistycznym w Prabutach oraz 17,4% w Szpitalu Specjalistycznym w Wejherowie. Nie stwier-

dzono istotnych statystycznie roznic szpitala pomiedzy grupami (p = 0,0663).
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Rycina 11. Miejsce prowadzenia badan w podziale na grupy kliniczne
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2. Ocena jakosci zycia chorych na POChP na podstawie wynikow badan

kwestionariuszem COPD Assessment Test (CAT)

W pracy dokonano oceny ogolnej jakosci zycia mierzonej za pomocg Testu CAT w poszcze-
g0lnych obszarach klinicznych, takich jak: kaszel, zaleganie wydzieliny, ucisk w klatce pier-
siowe], zadyszka, aktywno$¢ domowa, sprawno$¢ ruchowa, sen oraz energia do dziatania.

Srednia ogdlna jako$é zycia dla wszystkich pacjentéw wynosita 22,8 pkt, co oznacza
wysoki wptyw POChP na zycie chorych i niskg jakos¢ zycia. Wyniki pokazaty, ze najwiekszy
wplyw jako$¢ zycia badanych miaty: zadyszka, trudnosci w aktywno$ci domowej, kaszel, brak
energii do dziatania oraz problemy ze snem. Nieco mniej problemoéw sprawiat chorym ucisk
w klatce piersiowe;.

Dokonujac analizy jako$ci zycia w wyodrgbnionych grupach klinicznych, stwierdzono,
1z Grupa [ uzyskata istotnie lepsze wyniki w porownaniu do Grupy II. Wptyw POChP na jako$¢
zycia pacjentow w Grupie II byt istotnie wyzszy (p = 0,0001). Srednia jako$é zycia chorych na
POChHhP w Grupie I wynosita 18,6 pkt, co oznacza umiarkowany wplyw choroby na zycie, na-
tomiast $rednia jakos¢ zycia w Grupie Il wynosita 26,8 pkt, co oznacza wysoki wptyw choroby
na zycie i jego niskg jakos¢ w tej grupie. Zbiorcze wyniki dla badanych grup klinicznych przed-

stawiono w tabeli nr 6.
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Tabela 6. Charakterystyka Grupy I 1 Grupy II pod wzgledem wynikow kwestionariusza CAT

(surowy wynik liczbowy)

Grupa I Grupa I1 Lacznie Test, P-value
(n=119) (n=121) (n = 240)
Kaszel
$r. (SD) 2,4 (1,3) 3,2(1,3) 2,8 (1,3)
95%CI [2,2;2,6] [3,0;3,5] [2,6;3.0]
zakres (min—max) 0,0-5,0 0,0-5,0 0,0-5,0
mediana 2,0 3,0 3,0 U M-W; 0,0001
Zaleganie wydzieliny
ér. (SD) 2,3(1,3) 3,0(1,4) 2,6 (1,4)
95%CI [2,0;2,5] [2,7:3,2] [2,4;2,8]
zakres (min—max) 0,0-5,0 0,0-5,0 0,0-5,0
mediana 2,0 3,0 3,0 U M-W; 0,0001
Ucisk w klatce
$r. (SD) 1,7 (1,4) 2,7 (1,6) 2,2 (1,6)
95%CI [1,5;2,0] [2,4;3,0] [2,0;2.4]
zakres (min—max) 0,0-5,0 0,0-5,0 0,0-5,0
mediana 2,0 3,0 2,0 U M-W; 0,0001
Zadyszka
ér. (SD) 3,4 (1,5 4,4(0,9) 3,9 (1,3)
95%CI [3,1;3,7] [4,2;4,6] [3,7:4,1]
zakres (min—max) 0,0-5,0 1,0-5,0 0,0-5,0
mediana 4,0 5,0 4,0 U M-W; 0,0001
Aktywno$¢ domowa
sr. (SD) 2,3 (1,4) 3,6 (1,4) 3,0 (1,6)
95%CI [2,1;2,6] [3.4;3.9] [2,8;3,2]
zakres (min—max) 0,0-5,0 0,0-5,0 0,0-5,0
mediana 2,0 4,0 3,0 U M-W; 0,0001
Sprawnos$¢ ruchowa
ér. (SD) 1,9 (1,5) 3,4 (1,5 2,7 (1,7)
95%CI [1,6;2,2] [3,1;3,7] [2,4;2.9]
zakres (min—max) 0,0-5,0 0,0-5,0 0,0-5,0
mediana 2,0 4,0 3,0 U M-W; 0,0001
Sen
ér. (SD) 2,2 (1,7) 3,4 (1,6) 2,8 (1,7)
95%CI [1,9;2,5] [3,1;3,6] [2,6;3,0]
zakres (min—max) 0,0-5,0 0,0-5,0 0,0-5,0
mediana 2,0 4,0 3,0 U M-W; 0,0001
Energia do dzialania
ér. (SD) 2,4 (1,5) 3,2 (L,5) 2,8 (1,6)
95%CI [2,2;2,7] [2,9;3.4] [2,6;3.0]
zakres (min—max) 0,0-5,0 0,0-5,0 0,0-5,0
mediana 3,0 3,0 3,0 U M-W; 0,0002
WYNIK SUMARYCZNY
ér. (SD) 18,6 (8,6) 26,8 (7,6) 22,8 (9,1)
95%CI [17,1;20,2] [25,5;28.2] [21,6;23.,9]
zakres (min—max) 0,0-40,0 4,0-40,0 0,0-40,0
mediana 18,0 27,0 24.0 U M-W; 0,0001
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W Grupie I niski wptyw POChP na jakos$¢ zycia dotyczyt 21,0% o0s6b, umiarkowany —

37,0%, wysoki — 34,5%, oraz bardzo wysoki — 7,6%. Najwigkszymi problemami dla tej grupy

chorych byly: zadyszka, kaszel 1 brak energii do dziatania. Natomiast w Grupie II niski wptyw

POChP na jako$¢ zycia dotyczyl tylko 1,7% badanych, umiarkowany — 17,4%, wysoki —49,6%,

oraz bardzo wysoki —31,4%. Wptyw POChP na jako$¢ zycia pacjentow w Grupie Il byt istotnie

wyzszy w poréwnaniu do Grupy I (p =0,0001). Najwazniejszymi problemami dla pacjentéw

z Grupy II byly: zadyszka, niska aktywno§¢ domowa, ograniczona sprawnos¢ ruchowa oraz

problemy ze snem. Zbiorcze wyniki dla badanych grup klinicznych przedstawiono w tabeli

nr 7.

Tabela 7. Charakterystyka Grupy I 1 Grupy II pod wzgledem wynikéw kwestionariusza CAT

(wynik przedzialowy)
Grupa | Grupa Il Lacznie Test, P-value
(n=119) (n=121) (n = 240)
CAT
niski wptyw | 25 (21,0%) 2 (1,7%) 27 (11,3%) U M-W; 0,0001

umiarkowany wptyw | 44 (37,0%) 21 (17,4%) 65 (27,1%)

wysoki wptyw | 41 (34,5%) 60 (49,6%) 101 (42,1%)

bardzo wysoki wpltyw 9 (7,6%) 38 (31,4%) 47 (19,6%)

n — liczba chorych

2.1. Jakos$¢ zycia a zmienne demograficzne

2.1.1. Jakos¢ zycia a ple¢

Nie stwierdzono istotnych réznic w poziomie jakosci zycia pomiedzy ptcig a badanymi grupami

klinicznymi (Grupa I: p = 0,7; Grupa II: p = 0,8). Wyniki przedstawiono w tabeli nr 8.
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Tabela 8. Charakterystyka Grupy I, Grupy II 1 chorych tacznie pod wzgledem wynikéw

kwestionariusza CAT (wynik przedziatowy) w podziale na pte¢

K M Lacznie Test, P-value
Grupal
niska 0 (0,0%) 2 (2,8%) 2 (1,7%)
umiarkowana | 10 (20,4%) 11 (15,5%) 21 (17,5%)
wysoka | 23 (46,9%) 37 (52,1%) 60 (50,0%)
bardzo wysoka | 16 (32,7%) 21 (29,6%) 37 (30,8%) UM-W; 0,7778
Grupa II
niska | 11 (24,4%) 14 (18,9%) 25 (21,0%)
umiarkowana | 16 (35,6%) 28 (37,8%) 44 (37,0%)
wysoka | 13 (28,9%) 28 (37,8%) 41 (34,5%)
bardzo wysoka | 5 (11,1%) 4 (5,4%) 9 (7,6%) U M-W; 0,8833
Grupa I + Grupa I1
niska | 11 (11,7%) 16 (11,0%) 27 (11,3%)
umiarkowana | 26 (27,7%) 39 (26,9%) 65 (27,2%)
wysoka | 36 (38,3%) 65 (44,8%) 101 (42,3%)
bardzo wysoka | 21 (22,3%) 25 (17,2%) 46 (19,2%) U M-W; 0,8063

K — kobiety, M — mezczyzni

2.1.2. Jakos¢ zycia a wiek

Whioskowanie statystyczne wykazato, ze w Grupie I wraz ze wzrostem wieku chorych jako$é

zycia malata (wspodtczynnik korelacji R = 0,27, p =0,0028). Podobna zalezno$¢ wykazano

w calej grupie chorych, kiedy wraz ze wzrostem wieku pacjentow jako$¢ zycia obnizata si¢

(wspotczynnik korelacji R = 0,25, p = 0,0001). Uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli nr 9.

Tabela 9. Korelacja wynikow kwestionariusza CAT (wynik przedzialowy) w badanych

grupach i wieku

R P-value
Grupal
0,27 0,0028
Grupa Il
0,12 0,1866
Grupa I + Grupa II
0,25 0,0001

R — wspotczynnik korelacji
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2.1.3. Jakos¢ zycia a wyksztalcenie
W analizowanej populacji wykazano, ze w Grupie I wraz ze wzrostem poziomu wyksztalcenia
jakos¢ zycia chorych na POChP rosta (wspotczynnik korelacji R =-0,25, p =0,0066). Brak

istotnej zalezno$ci statystycznej w Grupie II. Uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli nr 10.

Tabela 10. Korelacja wynikéw kwestionariusza CAT (wynik przedziatowy) w badanych

grupach 1 wyksztalcenia

R P-value
Grupal
-0,25 0,0066
Grupa I1
-0,10 0,2745

R — wspotczynnik korelacji

2.1.4. Jakos¢ zycia a miejsce zamieszkania
Nie stwierdzono istotnych statystycznie zaleznosci pomigdzy jako$cig zycia chorych na POChP

mierzong za pomocg Testu CAT a miejscem zamieszkania. Wyniki przedstawia tabela nr 11.

Tabela 11. Korelacja wynikéw kwestionariusza CAT (wynik przedziatowy) w badanych

grupach i miejsca zamieszkania

R P-value
Grupal
-0,01 0,8924
Grupa Il
-0,16 0,0753

R — wspotczynnik korelacji
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3. Subiektywne wyobrazenia pacjentow dotyczace wlasnej choroby

(percepcja choroby) a jakos$¢ zycia

Dokonujac analizy subiektywnych wyobrazen dotyczacych wtasnej choroby u chorych na PO-
ChP, wykazano, iz sg istotne statystycznie rdéznice pomiedzy Grupa I a Grupg Il w odniesieniu
do poszczegdlnych pytan kwestionariusza B-1PQ.

W subiektywnej opinii badanych w Grupie II wptyw POChP na zycie byt wigkszy
w porownaniu do Grupy I (p =0,0001). Chorzy z Grupy II bardziej niz osoby z Grupy I po-
strzegali POChP jako chorobe nieuleczalng, trwajaca do konca zycia (p = 0,0001). Pacjenci
z Grupy I posiadali bardziej pozytywny obraz leczenia, czesciej wierzyli w jego skutecznos$¢
(p =0,0002). Badani z Grupy II w wigkszym stopniu zwracali uwage na objawy, byli bardziej
sktonni do zamartwiania si¢ choroba, mniej rozumieli jej istote i objawy. Dodatkowo w tej
grupie choroba miata wigkszy wplyw na stan emocjonalny niz w Grupie I (p <0,05). Nie od-
notowano istotnych roznic statystycznych w zakresie poczucia kontroli pomiedzy grupami.

Wyniki przedstawiono w tabeli nr 12.

64



Tabela 12. Charakterystyka Grupy I 1 Grupy II pod wzgledem wynikow Kwestionariusza
Percepcji Choroby B-1PQ

Grupal Grupa Il Lacznie Test, P-value
m=119) @m=121) (n=240)

IPQ1 (wplyw choroby na zycie)
sr.(SD) | 5,6 (3.,3) 8,1(2,4) 6,9 (3,2)
95%CI | [5,0;6,2] [7,7:8,5] [6,5;7,3]
zakres (min—-max) | 0,0-10,0 0,0-10,0 0,0-10,0
mediana 6,0 9,0 8,0 U M-W; 0,0001
IPQ2 (czas trwania choroby)
sr. (SD) | 7,4(2,9) 9,1 (1,9) 8,3 (2,60)
95%CI | [6,9;8,0] [8,8;9,5] [8,0;8,6]
zakres (min—max) | 0,0-10,0 0,0-10,0 0,0-10,0
mediana 8,0 10,0 10,0 U M-W; 0,0001
IPQ3 (kontrola choroby)
sr. (SD) | 6,4(2,3) 6,2 (2,8) 6,3 (2,6)
95%CIL | [5,9;6,8] [5,7;6,7] [6,0;6,6]
zakres (min—max) | 0,0-10,0 0,0-10,0 0,0-10,0

mediana 6,0 7,0 6,0 U M-W; 0,9591
IPQ4 (leczenie)
sr.(SD) | 7,6 (1,7) 6,5(2,3) 7,0 (2,1)
95%CI | [7,3;7,9] [6,1:6,9] [6,8;7,3]
zakres (min—max) | 2,0-10,0 0,0-10,0 0,0-10,0
mediana 8,0 7,0 7,0 U M-W; 0,0002
IPQS5 (objawy)

$r. (SD) | 5,4 (2,6) 7,7 (2,1) 6,5 (2,6)
95%CIL | [4,9;5,8] [7,3;8,1] [6,2;6,9]
zakres (min—max) | 0,0-10,0 2,0-10,0 0,0-10,0
mediana 5,0 8,0 7,0 U M-W; 0,0001
IPQ6 (zamartwianie si¢)
sr.(SD) | 5,2(3,2) 7,0 (2,9) 6,1 (3,2)
95%CIL | [4,6;5,8] [6,4;7,5] [5,7;6,5]
zakres (min—max) | 0,0-10,0 0,0-10,0 0,0-10,0
mediana 5,0 7,0 6.5 U M-W; 0,0001
IPQ7 (rozumienie choroby)
$r. (SD) | 6,8 (2,6) 7,4 (2,6) 7,1 (2,6)
95%CIL | [6,3;7,3] [7,0;7,9] [6,8;7,5]
zakres (min—-max) | 0,0-10,0 0,0-10,0 0,0-10,0
mediana 7,0 8,0 7.5 U M-W; 0,0353
IPQ8 (wptyw na stan emocjonalny)
sr.(SD) | 5,3(3,1) 6,8 (2,7) 6,0 (3,0)
95%CIL | [4,7;5,9] [6,3;7,3] [5,7;6,4]
zakres (min—max) | 0,0-10,0 0,0-10,0 0,0-10,0
mediana 6,0 7,0 6,0 U M-W; 0,0002

n — liczba chorych



3.1. Percepcja choroby a zmienne demograficzne

3.1.1. Percepcja choroby a ple¢
W Grupie Il analiza wykazata wptyw POChP na stan emocjonalny. U kobiet byt on istotnie
wyzszy w porownaniu do mezczyzn (p = 0,0118). Takiej zalezno$ci nie stwierdzono w Gru-
pie L

3.1.2. Percepcja choroby a wiek
W Grupie | wraz ze wzrostem wieku chorych rosto poczucie wigkszego wpltywu choroby na
zycie, zwigkszato si¢ poczucie nasilenia objawdw, choroba mocniej wplywata na stan emocjo-
nalny, a pacjenci cze¢sciej zdawali sobie sprawe, ze choroba bedzie trwa¢ do konca zycia. Na-
tomiast w Grupie Il wraz ze wzrostem wieku chorych rosto poczucie braku kontroli nad cho-
roba. W obu grupach stwierdzono wptyw wzrostu wieku chorych na nasilenie objawow, czas
trwania choroby oraz jej wickszy wptyw na zycie. Uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli

nr 13.
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Tabela 13. Korelacja wynikow Kwestionariusza Percepcji Choroby B-IPQ w badanych

grupach oraz wieku

Grupal Grupa Il Lacznie
(n=119) (n=121) (n = 240)
IPQ1 (wplyw na zycie)
R 0,34 0,11 0,28
P-value 0,0001 0,2180 0,0001
IPQ2 (czas trwania)
R 0,24 -0,12 0,14
P-value 0,0076 0,1794 0,0318
IPQ3 (kontrola choroby)
R -0,02 0,20 0,09
P-value 0,8151 0,0270 0,1426
IPQ4 (leczenie)
R -0,19 0,09 -0,09
P-value 0,0429 0,3473 0,1854
IPQS (objawy)
R 0,29 0,05 0,22
P-value 0,0016 0,5747 0,0005
IPQ6 (zamartwianie si¢)
R 0,14 -0,12 0,07
P-value 0,1428 0,2003 0,3097
IPQ7 (rozumienie choroby)
R -0,06 -0,01 -0,01
P-value 0,5168 0,8758 0,8930
IPQ8 (wplyw na stan emocjonalny)
R 0,22 -0,10 0,10
P-value 0,0166 0,2930 0,1146

n — liczba chorych, R — wspdtczynnik korelacji

3.1.3. Percepcja choroby a wyksztalcenie
Analiza statystyczna wykazata, ze w Grupie [ wraz ze wzrostem stopnia wyksztalcenia malaty
wyobrazenia dotyczace: wplywu na zycie, czasu trwania, nasilenia objawoéw, zamartwiania si¢
oraz wplywu na stan emocjonalny.
W Grupie II wraz ze wzrostem stopnia wyksztatcenia malata percepcja choroby dla ka-
tegorii: wpltyw na zycie, czas trwania, nasilenie objawow, zamartwianie si¢ oraz wptyw na stan

emocjonalny. Wyniki przedstawiono w tabeli nr 14.

67



Tabela 14. Korelacja wynikéw Kwestionariusza Percepcji Choroby B-IPQ w badanych

grupach oraz wyksztalcenia

Grupal Grupa Il Lacznie
(n=119) (n=121) (n = 240)
IPQ1 (wplyw na zycie)
R -0,27 -0,02 -0,24
P-value 0,0033 0,8235 0,0002
IPQ2 (czas trwania)
R -0,20 -0,04 -0,21
P-value 0,0284 0,6830 0,0012
IPQ3 (kontrola choroby)
R 0,07 -0,07 -0,01
P-value 0,4219 0,4644 0,8936
IPQ4 (leczenie)
R 0,10 -0,12 0,05
P-value 0,2712 0,2009 0,4555
IPQS (objawy)
R -0,25 0,05 -0,20
P-value 0,0062 0,5955 0,0024
IPQ6 (zamartwianie si¢)
R -0,19 -0,06 -0,19
P-value 0,0408 0,5455 0,0024
IPQ7 (rozumienie choroby)
R 0,05 -0,05 -0,04
P-value 0,5930 0,6021 0,5831
IPQ8 (wplyw na stan emocjonalny)
R -0,29 0,02 -0,20
P-value 0,0014 0,8503 0,0015

n — liczba chorych, R — wspdtczynnik korelacji

3.1.4. Percepcja choroby a miejsce zamieszkania

W Grupie I wraz ze wzrostem liczby mieszkancéw w miejscu zamieszkania badanych malata

percepcja choroby dla kategorii czas trwania. Mieszkancy duzych miast mniej postrzegali cho-

robe jako nieuleczalng. Wyniki zaprezentowano w tabeli nr 15.
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Tabela 15. Korelacja wynikow Kwestionariusza Percepcji Choroby B-IPQ w badanych

grupach oraz miejsca zamieszkania

Grupal Grupa Il Lacznie
(n=119) (n=121) (n = 240)
IPQ1 (wplyw na zycie)
R -0,08 -0,03 -0,08
P-value 0,4082 0,7548 0,2316
IPQ2 (czas trwania)
R -0,19 -0,15 -0,20
P-value 0,0383 0,1012 0,0023
IPQ3 (kontrola choroby)
R -0,03 0,03 0,01
P-value 0,7059 0,7512 0,9433
IPQ4 (leczenie)
R 0,09 -0,06 0,03
P-value 0,3392 0,5364 0,6786
IPQS (objawy)
R 0,05 -0,03 -0,03
P-value 0,6265 0,7253 0,6688
IPQ6 (zamartwianie si¢)
R -0,01 0,03 -0,02
P-value 0,9044 0,7786 0,7487
IPQ7 (rozumienie choroby)
R 0,14 -0,12 -0,01
P-value 0,1325 0,1806 0,9338
IPQ8 (wplyw na stan emocjonalny)
R -0,02 0,04 -0,02
P-value 0,8277 0,6633 0,8093

n — liczba chorych, R — wspdtczynnik korelacji

3.2. Percepcja choroby a jako$¢ zycia

W Grupie [ wraz z pogorszeniem si¢ jakosci zycia chorego rosty wyobrazenia zwigzane z wpty-
wem choroby na zycie, czasem jej trwania, nasileniem objawow, zamartwianiem si¢ oraz wpty-
wem na stan emocjonalny. Natomiast wraz z pogorszeniem si¢ jakosci zycia chorego malaty
wyobrazenia choroby zwigzane z efektywnoscia leczenia.

W Grupie Il wraz z pogorszeniem si¢ jakosci zycia chorego rosty wyobrazenia zwigzane
z wpltywem na zycie, czasem trwania, nasileniem objawow, zamartwianiem si¢ oraz wptywem

na stan emocjonalny.
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W calej badanej grupie wraz z pogorszeniem si¢ jako$ci zycia rosty wyobrazenia zwig-
zane z wptywem na zycie, czasem trwania, nasileniem objawow, zamartwianiem si¢ oraz wply-
wem na stan emocjonalny. Natomiast wraz ze wzrostem wptywu choroby na zycie chorego
malaty wyobrazenia choroby zwigzane z efektywnoscia leczenia. Uzyskane wyniki zaprezen-

towano w tabeli nr 16.

Tabela 16. Korelacja wynikéw kwestionariusza CAT (wynik przedziatowy) w badanych

grupach oraz kwestionariusza percepcji choroby B-IPQ

Grupal Grupa I Lacznie
(n=119) (n=121) (n = 240)
IPQ1 (wplyw na zycie)
R 0,53 0,49 0,61
P-value 0,0001 0,0001 0,0001
IPQ2 (czas trwania)
R 0,32 0,36 0,43
P-value 0,0005 0,0001 0,0001
IPQ3 (kontrola choroby)
R -0,12 0,04 -0,02
P-value 0,1930 0,6499 0,7901
IPQ4 (leczenie)
R -0,27 -0,10 -0,25
P-value 0,0031 0,2588 0,0001
IPQS5 (objawy)
R 0,59 0,54 0,64
P-value 0,0001 0,0001 0,0001
IPQ6 (zamartwianie si¢)
R 0,47 0,41 0,51
P-value 0,0001 0,0001 0,0001
IPQ7 (rozumienie choroby)
R 0,07 0,12 0,15
P-value 0,4403 0,1806 0,0238
IPQ8 (wplyw na stan emocjonalny)
R 0,53 0,39 0,50
P-value 0,0001 0,0001 0,0001

n — liczba chorych, R — wspolczynnik korelacji
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4. Stopien akceptacji choroby u chorych na POChP.

Akceptacja choroby a jako$¢ zycia

Srednia akceptacja choroby w badanej populacji wyniosta 26 pkt, co oznacza akceptacje na

poziomie przecigtnym. Nieznaczne rdznice wystapily pomiedzy badanymi grupami klinicz-

nymi. Srednia akceptacja w Grupie I wyniosta 28,4 pkt, natomiast w Grupie II akceptacja byta

nieco mniejsza i wyniosta 23,7 pkt. Obie grupy mieszcza si¢ jednak na poziomie przecigtne]

akceptacji. Pacjenci w Grupie I istotnie bardziej akceptowali chorobe w poréwnaniu do chorych

z Grupy II (p =0,0001). W Grupie I niski poziom akceptacji choroby uzyskato 5% badanych,

sredni poziom — 45,4%, a poziom wysoki — 49,6%. Natomiast w Grupie II poziom niskiej ak-

ceptacji uzyskato 16,5% chorych, $redni poziom — 52,1%, poziom wysoki — 31,4%. Wyniki

przedstawia tabela nr 17.

Tabela 17. Charakterystyka Grupy I, Grupy II i chorych tacznie pod wzglgdem wynikow

Skali Akceptacji Choroby AIS

Grupa I Grupa II Lacznie Test, P-value
(n=119) (n=121) (n = 240)
SUMA
sr. (SD) 28,4 (8,2) 23,7 (7,9) 26,0 (8,4)
95%CI | [26,9;29,8] [22,3:;25,2] [25,0;27,1]
zakres (min—max) 8,0-40,0 8,0-40,0 8,0—40,0
mediana 28,0 24,0 26,0 U M-W; 0,0001
WYNIK
Niski poziom akceptacji 6 (5,0%) 20 (16,5%) 26 (10,8%) U M-W; 0,0020
Sredni poziom akceptacji | 54 (45,4%) 63 (52,1%) 117 (48,8%)
Wysoki poziom akceptacji | 59 (49,6%) 38 (31,4%) 97 (40,4%)

n — liczba chorych
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4.1. Akceptacja choroby a zmienne demograficzne

4.1.1. Akceptacja POChP a pleé¢

W analizowanych grupach klinicznych nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznos$ci po-

ziomu akceptacji choroby 1 pici (p > 0,05). Wyniki przedstawia tabela nr 18.

Tabela 18. Charakterystyka Grupy I, Grupy Il i chorych tacznie pod wzgledem wynikow

kwestionariusza AIS (wynik przedziatowy) oraz ptci

K M Lacznie Test, P-value
Grupa I
niski 1(2,2%) 5(6,8%) 6 (5,0%)
sredni | 17 (37,8%) 37 (50,0%) 54 (45,4%)
wysoki | 27 (60,0%) 32 (43,2%) 59 (49,6%) U M-W; 0,0974
Grupa II
niski | 10 (20,4%) 10 (14,1%) 20 (16,7%)
sredni | 27 (55,1%) 36 (50,7%) 63 (52,5%)
wysoki | 12 (24,5%) 25 (35,2%) 37 (30,8%) U M-W; 0,2175
Grupa I + Grupa IT
niski | 11 (11,7%) 15 (10,3%) 26 (10,9%)
Sredni | 44 (46,8%) 73 (50,3%) 117 (49,0%)
wysoki | 39 (41,5%) 57 (39,3%) 96 (40,2%) U M-W; 0,8835

K — kobiety, M — mezczyzni

4.1.2. Akceptacja POChP a wiek
W calej grupie badanych wraz ze wzrostem wieku pacjentoéw malat poziom akceptacji choroby
(wspotczynnik korelacji R =-0,16, p = 0,0128). Nie stwierdzono natomiast istotnych statycznie

zaleznos$ci pomiedzy badanymi grupami klinicznymi. Wyniki zaprezentowano w tabeli nr 19.

Tabela 19. Korelacja wynikow kwestionariusza AIS (wynik przedziatowy) w badanych

grupach oraz wieku

R P-value
Grupa I
-0,18 0,0567
Grupa I
-0,08 0,3908
Grupa I + Grupa Il
-0,16 0,0128

R — wspotczynnik korelacji
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4.1.3. Akceptacja choroby a wyksztalcenie
W catej badanej grupie analiza statystyczna wykazala, ze wraz ze wzrostem stopnia wyksztal-
cenia pacjentow rost poziom akceptacji choroby (wspotczynnik korelacji R = 0,19, p = 0,0018).
Nie stwierdzono istotnej zaleznosci statystycznej w poszczegoélnych grupach klinicznych. Wy-

niki zaprezentowano w tabeli nr 20.

Tabela 20. Korelacja wynikéw kwestionariusza AIS (wynik przedzialowy) w badanych

grupach oraz wyksztalcenia

R P-value
Grupal
0,16 0,0735
Grupa II
0,13 0,1489
Grupa I + Grupa II
0,19 0,0028

R — wspotczynnik korelacji

4.1.4. Akceptacja POChP a miejsce zamieszkania
W dokonanej analizie nie stwierdzono istotnych statystycznie zalezno$ci pomi¢dzy poziomem

akceptacji choroby a miejscem zamieszkania chorych w badanych grupach klinicznych.

4.2. Akceptacja POChP a jako$¢ zycia

W analizowanych grupach klinicznych wykazano, ze wraz ze wzrostem wptywu choroby na
zycie chorego (obnizenie si¢ jako$ci zycia) malal poziom akceptacji choroby (wystepowala

nizsza akceptacja). Wyniki przedstawia tabela nr 21.
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Tabela 21. Korelacja wynikow kwestionariusza CAT (wynik przedziatlowy) w badanych

grupach oraz Skali Akceptacji Choroby AIS

R P-value
Grupal
-0,44 0,0001
Grupa II
-0,19 0,0412
Grupa I + Grupa Il
-0,36 0,0001

R — wspotczynnik korelacji

4.3. Akceptacja POChP a percepcja choroby

W Grupie I wraz ze wzrostem poziomu akceptacji choroby malaty wyobrazenia zwigzane
z wplywem POCHP na zycie (w subiektywnej opinii chorych POChP miata mniejszy wptyw
na zycie), czasem trwania (u chorych czg$ciej wystepowata wiara w mozliwos$¢ wyleczenia),
nasileniem objawow (chorzy obserwowali u siebie mniej objawdéw zwigzanych z POChP), za-
martwianiem si¢ oraz wptywem na stan emocjonalny (choroba mniej denerwowata, mniej prze-
razata pacjenta). Natomiast wraz ze wzrostem poziomu akceptacji rosty wyobrazenia choroby
zwigzane z poczuciem kontroli (wigksze poczucie kontroli), efektywnos$cig leczenia (wigksza
wiara w efektywno$¢ leczenia).

W Grupie Il wraz ze wzrostem poziomu akceptacji choroby malaty wyobrazenia zwig-
zane z kategoriami: wptyw na zycie i1 czas trwania. Z kolei wraz ze wzrostem poziomu akcep-
tacji rosta percepcja choroby zwigzana z poczuciem kontroli 1 efektywnos$cia leczenia.

Biorac pod uwage grupe jako calo$¢, wraz ze wzrostem poziomu akceptacji choroby
malaty wyobrazenia zwigzane z kategoriami: wptyw na zycie, czas trwania, nasilenie objawow,
zamartwianie si¢ oraz wptyw na stan emocjonalny. Natomiast wraz ze wzrostem poziomu ak-
ceptacji choroby rosty wyobrazenia zwigzane z poczuciem kontroli i1 efektywnoscia leczenia.

Uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli nr 22.
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Tabela 22. Korelacja wynikéw Skali Akceptacji Choroby AIS (wynik przedzialowy)

w badanych grupach oraz Kwestionariusza Percepcji Choroby B-1PQ

Grupal Grupa Il Lacznie
(n=119) (n=121) (n = 240)
IPQ1 (wplyw na zycie)
R -0,57 -0,24 -0,46
P-value 0,0001 0,0093 0,0001
IPQ2 (czas trwania)
R -0,25 -0,22 -0,29
P-value 0,0071 0,0169 0,0001
IPQ3 (kontrola choroby)
R 0,25 0,20 0,21
P-value 0,0052 0,0252 0,0011
IPQ4 (leczenie)
R 0,30 0,24 0,30
P-value 0,0009 0,0075 0,0001
IPQS (objawy)
R -0,48 -0,17 -0,37
P-value 0,0001 0,0553 0,0001
IPQ6 (zamartwianie si¢)
R -0,39 -0,13 -0,31
P-value 0,0001 0,1412 0,0001
IPQ7 (rozumienie choroby)
R 0,05 -0,07 -0,04
P-value 0,6190 0,4196 0,4988
IPQ8 (wplyw na stan emocjonalny)
R -0,47 -0,16 -0,35
P-value 0,0001 0,0729 0,0001

n — liczba chorych, R — wspoétczynnik korelacji
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5. Ocena nate¢zenia stresu u chorych na POChP a jakos$¢ zycia.

Preferowane style radzenia sobie ze stresem

5.1. Natezenie stresu u chorych na POChP

Analiza dotyczaca oceny natezenia stresu zwigzanego z wilasng sytuacja zyciowa mierzona

Skalg Odczuwanego Stresu (PSS-10) wykazata, ze Grupa II charakteryzowala si¢ istotnie wyz-

szym poziomem stresu w poréwnaniu do Grupy I (p =0,0001). Wyniki przedstawia tabela

nr 23.

Tabela 23. Wyniki stenowe Skali PSS-10 dla Grupy I i Grupy II

Pytania Grupal Grupa I1 Lacznie Test, P-value
kwestionariusza (n=119) (n=121) (n =240)
PSS-10
1 1 (0,8%) 0 (0,0%) 1 (0,4%) U M-W; 0,0001
2 1 (0,8%) 3 (2,5%) 4 (1,7%)
3 7 (5,9%) 7 (5,8%) 14 (5,8%)
4 22 (18,5%) 5(4,1%) 27 (11,3%)
5 19 (16,0%) 14 (11,6%) 33 (13,8%)
6 24 (20,2%) 20 (16,5%) 44 (18,3%)
7 22 (18,5%) 21 (17,4%) 43 (17,9%)
8 15 (12,6%) 27 (22,3%) 42 (17,5%)
9 6 (5,0%) 17 (14,0%) 23 (9,6%)
10 2 (1,7%) 7 (5,8%) 9 (3,8%)

n — liczba chorych

W Grupie I wykazano, ze niski poziom nasilenia stresu (1 sten—4 steny) charakteryzo-

wat 26,1% badanych, przecigtny poziom (5-6 stenow) 36,1% oséb, a wysoki poziom (7—10

stenow) 37,8% chorych. Natomiast wyniki badan w Grupie II wskazuja, ze niski poziom nasi-

lenia stresu (1 sten—4 steny) charakteryzowat 12,4% badanych, przecietny poziom (5—6 stenéw)

28,1% 0s6b, a wysoki poziom stresu (7—10 stenéw) 59,5% chorych. Uzyskane wyniki przed-

stawia tabela nr 24.
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Tabela 24. Poziom stresu dla Grupy I 1 Grupy II na podstawie kwestionariusza PSS-10

Grupal Grupa I1 Lacznie Test, P-value
(n=119) (n=121) (n = 240)
Niski 31 (26,1%) 15 (12,4%) 46 (19,2%) U M-W:; 0,0010
(1 sten—4 steny)
Przecietny 43 (36,1%) 34 (28,1%) 77 (32,1%)
(5-6 stenow)
Wysoki 45 (37,8%) 72 (59,5%) 117 (48,8%)
(7-10 stenow)

n — liczba chorych

5.2. Poziom stresu u chorych na POChP a zmienne demograficzne

5.2.1. Poziom stresu a ple¢

W Grupie II istotnie wigksze nasilenie stresu wystepowato wsérod kobiet (p = 0,0231). W Gru-

pie I nie stwierdzono istotnej statystycznie zalezno$ci nasilenia stresu wzgledem pici

(p =0,6891). Uzyskane wyniki przedstawia tabela nr 25.
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Tabela 25. Charakterystyka badanych grup pod wzgledem wynikéw kwestionariusza PSS-10

(wynik stenowy) oraz ptci

Pytania kwestionariusza K M Lacznie Test, P-value
PSS-10
Grupal
1 0 (0,0%) 1 (1,4%) 1 (0,8%)
2 1(2,2%) 0 (0,0%) 1 (0,8%)
3 2 (4,4%) 5(6,8%) 7 (5,9%)
41 7(15,6%) 15 (20,3%) 22 (18,5%)
51 9(20,0%) 10 (13,5%) 19 (16,0%)
61 9(20,0%) 15 (20,3%) 24 (20,2%)
71 7(15,6%) 15 (20,3%) 22 (18,5%)
8| 6(13,3%) 9 (12,2%) 15 (12,6%)
9 3 (6,7%) 3 (4,1%) 6 (5,0%)
10 1(2,2%) 1 (1,4%) 2 (1,7%) U M-W; 0,6891
Grupa II
1 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
2 1 (2,0%) 2 (2,8%) 3 (2,5%)
3 2 (4,1%) 5(7,0%) 7 (5,8%)
4 2 (4,1%) 3 (4,2%) 5(4,2%)
5 4 (8,2%) 10 (14,1%) 14 (11,7%)
61 5(10,2%) 15 (21,1%) 20 (16,7%)
71 9(18,4%) 12 (16,9%) 21 (17,5%)
8| 13(26,5%) 14 (19,7%) 27 (22,5%)
91 8(16,3%) 8 (11,3%) 16 (13,3%)
10| 5(10,2%) 2 (2,8%) 7 (5,8%) U M-W; 0,0231
Grupa I + Grupa I1
1 0 (0,0%) 1 (0,7%) 1 (0,4%)
2 2 (2,1%) 2 (1,4%) 4 (1,7%)
3 4 (4,3%) 10 (6,9%) 14 (5,9%)
4 9 (9,6%) 18 (12,4%) 27 (11,3%)
51 13(13,8%) 20 (13,8%) 33 (13,8%)
61 14(14,9%) 30 (20,7%) 44 (18,4%)
71 16(17,0%) 27 (18,6%) 43 (18,0%)
&1 19(20,2%) 23 (15,9%) 42 (17,6%)
91 11(11,7%) 11 (7,6%) 22 (9,2%)
10 6 (6,4%) 3(2,1%) 9 (3,8%) U M-W; 0,0506

K — kobiety, M — mezczyzni

5.2.2. Poziom stresu a wiek

W Grupie I wraz ze wzrostem wieku pacjentow wystgpowato wieksze nasilenie stresu (wspot-
czynnik korelacji R = 0,29, p = 0,0012). W Grupie Il wraz ze wzrostem wieku chorych zmniej-
szato si¢ nasilenie stresu (wspotczynnik korelacji R =-0,22, p =0,0155). Uzyskane wyniki

przedstawia tabela nr 26.
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Tabela 26. Korelacja wynikow kwestionariusza PSS-10 (wynik stenowy) w badanych

grupach oraz wieku

R P-value
Grupal
0,29 0,0012
Grupa I1
-0,22 0,0155
Grupa I + Grupa I1
0,08 0,1895

R — wspotczynnik korelacji

5.2.3. Poziom stresu a wyksztalcenie
W Grupie I wraz ze wzrostem stopnia wyksztatcenia pacjentow wystepowato mniejsze nasile-
nie stresu (wspotczynnik korelacji R =-0,25, p = 0,0060). Nie stwierdzono istotnos$ci staty-

stycznej w Grupie II. Wyniki przedstawia tabela nr 27.

Tabela 27. Korelacja wynikéw kwestionariusza PSS-10 (wynik stenowy) w badanych

grupach oraz wyksztatcenia

R P-value
Grupa |
-0,25 0,0060
Grupa I1
0,10 0,2698
Grupa I + Grupa IT
-0,14 0,0356

R — wspotczynnik korelacji

5.2.4. Poziom stresu a miejsce zamieszkania
Nie stwierdzono istotnych statystycznie zalezno$ci thumienia negatywnych emocji i miejsca

zamieszkania w poszczeg6lnych grupach klinicznych.
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5.3. Natezenie stresu u chorych na POChP a jako$¢ zycia

Analiza grup klinicznych wykazatla, ze wzrost wieku chorych mial wptyw na obnizenie si¢ ja-
kosci zycia z rownoczesnym wzrostem natezenia stresu zwigzanego z wlasng sytuacja zyciowa.

Wyniki przedstawia tabela nr 28.

Tabela 28. Korelacja wynikow kwestionariusza CAT (wynik przedzialowy) w badanych

grupach oraz kwestionariusza PSS-10

R P-value
Grupal
0,31 0,0006
Grupa II
0,50 0,0001
Grupa I + Grupa Il
0,44 0,0001

R — wspotczynnik korelacji

5.4. Natezenie stresu u chorych na POChP a percepcja choroby

Jak wynika z dokonanej analizy statystycznej w Grupie | — wraz ze wzrostem natezenia stresu
zwigzanego z wiasng sytuacja zyciowa zwiekszaly sie¢ takze wyobrazenia chorych dotyczace
wptywu POChP na codzienne zycie (wigkszy wptyw), czas trwania choroby (dtuzszy czas),
nasilenie objawoéw klinicznych (wigcej objawow), zamartwianie si¢ (wicksze zamartwianie
si¢), w tej grupie chorych pogarszat si¢ takze stan emocjonalny. Natomiast wraz ze wzrostem
nat¢zenia stresu zwigzanego z wlasng sytuacja zyciowg malala percepcja choroby zwiazana
z poczuciem kontroli (zmniejsza si¢) i efektywnoscig leczenia.

W Grupie Il wraz ze wzrostem natgzenia stresu zwigzanego z wtasng sytuacja zyciowa
zwiekszaty sie wyobrazenia chorych zwigzane z wpltywem na zycie, czasem trwania, nasile-

niem objawdOw, zamartwianiem si¢ oraz wptywem na stan emocjonalny.
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W calej badanej populacji wraz ze wzrostem natezenia stresu zwigzanego z wlasng sy-
tuacja zyciowa rosta percepcja choroby zwigzana z wptywem na Zycie, czasem trwania, nasi-
leniem objawow, zamartwianiem si¢ oraz wptywem na stan emocjonalny. Natomiast wraz ze
wzrostem nat¢zenia stresu zwigzanego z wilasng sytuacja zyciowa chorego malala percepcja

choroby zwigzana z efektywnoscia leczenia. Uzyskane wyniki przedstawia tabela nr 29.

Tabela 29. Korelacja wynikow kwestionariusza PSS-10 (wynik przedzialowy) w badanych

grupach oraz Kwestionariusza Percepcji Choroby B-IPQ

Pytania kwestionariusza B-IPQ Grupal Grupa Il Lacznie
(n=119) (n=121) (n =240)
IPQ1
R 0,37 0,29 0,40
P-value 0,0001 0,0012 0,0001
1PQ2
R 0,32 0,27 0,35
P-value 0,0004 0,0028 0,0001
IPQ3
R -0,19 0,03 -0,08
P-value 0,0425 0,7824 0,2098
1PQ4
R -0,21 -0,14 -0,21
P-value 0,0240 0,1299 0,0010
IPQ5S
R 0,37 0,45 0,47
P-value 0,0001 0,0001 0,0001
IPQ6
R 0,35 0,46 0,45
P-value 0,0001 0,0001 0,0001
1PQ7
R 0,04 -0,03 0,03
P-value 0,6680 0,7715 0,6398
IPQS8
R 0,48 0,56 0,55
P-value 0,0001 0,0001 0,0001

n — liczba chorych, R — wspolczynnik korelacji
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5.5. Natezenie stresu u chorych na POChP a akceptacja choroby

W Grupie I oraz u wszystkich chorych tacznie wraz ze wzrostem natezenia stresu zwigzanego
z wlasng sytuacja zyciowa maleje poziom akceptacji choroby. W Grupie II nie stwierdzono

istotnych roznic statystycznych. Wyniki przedstawia tabela nr 30.

Tabela 30. Korelacja wynikoéw kwestionariusza PSS-10 (wynik przedzialowy) w badanych
grupach oraz Skali Akceptacji Choroby AIS

R P-value
Grupa
-0,28 0,0021
Grupa I1
-0,14 0,1367
Grupa I + Grupa II
-0,24 0,0002

R — wspotczynnik korelacji

5.6. Strategie radzenia sobie ze stresem u chorych na POChP

Analiza strategii radzenia sobie ze stresem mierzona kwestionariuszem Mini-COPE wykazata,
ze pacjenci w Grupie I istotnie czg$ciej stosowali strategie ,,aktywne radzenie sobie” w poréw-
naniu do Grupy II (p = 0,0346). Natomiast w Grupie Il pacjenci istotnie czgsciej stosowali stra-
tegie ,,zwrot ku religii” w poréwnaniu do Grupy I (p = 0,0165). Chorzy w Grupie II takze istot-
nie czesciej stosowali strategie ,,zaprzestanie dzialan” w pordwnaniu do Grupy I (p = 0,0001).

Uzyskane wyniki przedstawia rycina nr 12.
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Rycina 12. Rozklad wynikéw kwestionariusza Mini-COPE w Grupie I 1 w Grupie II (strategie

radzenia sobie ze stresem)

5.7. Strategie radzenia sobie ze stresem u chorych na POChP

a zmienne demograficzne

5.7.1. Strategie radzenia sobie ze stresem u chorych na POChP a pleé
W Grupie I kobiety w poréwnaniu do m¢zczyzn istotnie czgsciej stosowaly strategie: ,,pozy-
tywne przewarto$ciowanie”, ,,zwrot ku religii”, ,,poszukiwanie wsparcia emocjonalnego”
(p <0,05). Natomiast mezczyzni istotnie czesciej stosowali strategie ,,zazywanie substancji
psychoaktywnych” w poréwnaniu do kobiet (p = 0,0288).

W Grupie II nie stwierdzono istotnych statystycznie zalezno$ci czestosci stosowania
danych strategii ze wzgledu na pte¢ (p > 0,05).

W catej populacji badanych osob kobiety istotnie czesciej stosowaty strategie: ,,pozy-
tywne przewartosciowanie”, ,,zwrot ku religii”, ,,poszukiwanie wsparcia emocjonalnego” oraz
»poszukiwanie wsparcia instrumentalnego” w poréwnaniu do mezczyzn (p < 0,05). Strategia
»zazywanie substancji psychoaktywnych” byla bardziej charakterystyczna dla me¢zczyzn

(p = 0,0076).

83



5.7.2. Strategie radzenia sobie ze stresem u chorych na POChP a wiek

W Grupie I im starsi chorzy, tym rzadziej stosowali strategie: ,,aktywne radzenie sobie”, ,,pla-
nowanie”, ,,pozytywne przewarto§ciowanie”, ,,akceptacja”, ,,poszukiwanie wsparcia emocjo-
nalnego”, ,,poszukiwanie wsparcia instrumentalnego” oraz ,,zajmowanie si¢ czym$ innym’.
Z kolei wraz ze wzrostem wieku pacjenci cz¢sciej stosowali strategie ,,zaprzestanie dzialan”.

W Grupie II wraz ze wzrostem wieku badani rzadziej stosowali strategi¢ dla kategorii
,,obwinianie siebie”.

W lacznej grupie wraz ze wzrostem wieku chorzy rzadziej stosowali strategie: ,,aktywne
radzenie sobie”, ,,planowanie”, ,,pozytywne przewarto$ciowanie” oraz ,,zajmowanie si¢ czyms
innym”. Natomiast wraz ze wzrostem wieku pacjenci czgséciej stosowali strategie: ,,zaprzestanie

dziatan” i ,,zwrot ku religii”. Uzyskane wyniki przedstawia tabela nr 31.
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Tabela 31. Korelacja wynikodw kwestionariusza Mini-COPE w badanych grupach oraz wieku

Grupal Grupa II Lacznie
(n=119) (n=121) (n = 240)
Aktywne radzenie sobie
R -0,32 -0,16 -0,26
P-value 0,0005 0,0761 0,0001
Planowanie
R -0,33 -0,08 -0,22
P-value 0,0002 0,3860 0,0005
Pozytywne przewarto$ciowanie
R -0,22 -0,04 -0,14
P-value 0,0148 0,6779 0,0350
Akceptacja
R -0,21 -0,02 -0,08
P-value 0,0224 0,8589 0,2326
Poczucie humoru
R -0,18 0,12 -0,03
P-value 0,0538 0,2035 0,6524
Zwrot Kku religii
R 0,08 0,14 0,14
P-value 0,3823 0,1293 0,0257
Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego
R -0,20 0,01 -0,08
P-value 0,0294 0,8760 0,2018
Poszukiwanie wsparcia instrumentalnego
R -0,23 -0,01 -0,11
P-value 0,0121 0,9380 0,0975
Zajmowanie si¢ czyms$ innym
R -0,21 -0,14 -0,18
P-value 0,0214 0,1336 0,0044
Zaprzeczanie
R -0,07 -0,06 -0,04
P-value 0,4654 0,4937 0,5182
Wyladowanie
R -0,08 -0,02 -0,02
P-value 0,3693 0,8647 0,7727
Zazywanie substancji psychoaktywnych
R -0,09 -0,07 -0,09
P-value 0,3293 0,4195 0,1512
Zaprzestanie dzialan
R 0,26 -0,10 0,13
P-value 0,0051 0,2971 0,0392
Obwinianie siebie
R 0,04 -0,20 -0,06
P-value 0,6946 0,0283 0,3523

n — liczba chorych, R — wspoétczynnik korelacji
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5.7.3. Strategie radzenia sobie ze stresem u chorych na POChP a wyksztalcenie
W Grupie [ wraz ze wzrostem stopnia wyksztatcenia pacjenci czesciej stosowali strategie do-
tyczaca ,,planowania”. Natomiast wraz ze wzrostem stopnia wyksztalcenia chorzy rzadziej sto-
sowali strategi¢ ,,zwrot ku religii”.

W Grupie II wraz ze wzrostem stopnia wyksztatcenia pacjenci cze$ciej stosowali stra-
tegi¢ ,,obwinianie siebie”. Z kolei wraz ze wzrostem stopnia wyksztatcenia badani rzadziej sto-
sowali strategie: ,,zwrot ku religii”, ,,poszukiwanie wsparcia instrumentalnego” oraz ,,zaprze-
stanie dziatan”.

W lacznej grupie badanych wraz ze wzrostem stopnia wyksztatcenia pacjenci czgsciej
stosowali strategie dotyczaca ,,planowania”. Natomiast wraz ze wzrostem stopnia wyksztatce-
nia pacjenci rzadziej stosowali strategie: ,,zwrot ku religii” oraz ,,zaprzestanie dziatan”. Uzy-

skane wyniki przedstawiono w tabeli nr 32.
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Tabela 32. Korelacja wynikow kwestionariusza Mini-COPE w badanych grupach oraz

wyksztalcenia

Grupal Grupall Lacznie
m=119) (m=121) (n=240)

Aktywne radzenie sobie
R 0,10 0,04 0,10

P-value | 0,2687 0,6623 0,1212

Planowanie
R 0,21 0,09 0,18

P-value | 0,0235 0,3279 0,0057

Pozytywne przewarto$ciowanie
R 0,13 -0,02 0,07

P-value | 0,1500 0,8137 0,2857

Akceptacja
R -0,01 -0,08 -0,07

P-value | 0,9525 0,3834 0,3025

Poczucie humoru
R -0,03 -0,07 -0,04

P-value | 0,7181 0,4779 0,5829

Zwrot ku religii
R -0,29 -0,21 -0,28

P-value | 0,0012 0,0208 0,0001

Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego
R 0,02 -0,13 -0,06

P-value | 0,8666 0,1596 0,3448

Poszukiwanie wsparcia instrumentalnego
R 0,04 -0,21 -0,09

P-value | 0,7030 0,0239 0,1706

Zajmowanie si¢ czyms$ innym

R 0,05 0,05 0,06
P-value | 0,6208 0,6240 0,3802
Zaprzeczanie
R -0,12 0,00 -0,09
P-value | 0,1847 0,9666 0,1620
Wytladowanie

R -0,05 -0,08 -0,10

P-value | 0,6073 0,3999 0,1139

Zazywanie substancji psychoaktywnych
R -0,04 -0,08 -0,04

P-value | 0,6413 0,3823 0,4984

Zaprzestanie dzialan
R -0,18 -0,30 -0,31

P-value | 0,0545 0,0008 0,0001

Obwinianie siebie
R -0,14 0,20 0,01

P-value | 0,1404 0,0300 0,8397

n — liczba chorych, R — wspoétczynnik korelacji



5.7.4. Strategie radzenia sobie ze stresem u chorych na POChP
a miejsce zamieszkania
Analiza wykazata tylko istotng zalezno$¢ dla Grupy II. Wraz ze wzrostem liczby mieszkancow

w miejscu zamieszkania pacjenci cz¢sciej stosowali strategi¢ ,,zajmowanie si¢ czyms innym”.

5.8. Strategie radzenia sobie ze stresem u chorych na POChP a jako$¢ zycia

Dokonujac analizy statystycznej jako$ci zycia 1 strategii radzenia sobie ze stresem, wykazano,
ze w Grupie | wraz z pogorszeniem si¢ jakosci zycia chorego rosta cze¢stos¢ stosowania strate-
gii: ,,zwrot ku religii”, ,,wyladowanie” oraz ,,zaprzestanie dziatan”. Natomiast w Grupie Il wraz
z obnizeniem si¢ jakos$ci zycia pacjenta rosta czesto$¢ stosowania strategii: ,,zaprzeczanie”,
,obwinianie siebie” oraz ,,zaprzestanie dzialan”. U wszystkich badanych wraz z pogorszeniem

si¢ poziomu jako$ci zycia wzrastata czesto$¢ stosowania strategii: ,,wyladowanie”, ,,obwinianie

siebie” oraz ,,zaprzestanie dziatan”. Wyniki przedstawia tabela nr 33.
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Tabela 33. Korelacja wynikow kwestionariusza CAT (wynik przedzialowy) w badanych

grupach oraz Inwentarza Mini-COPE

Grupal Grupall Lacznie
m=119) (m=121) (n=240)

Aktywne radzenie sobie
R -0,11 0,10 -0,06

P-value | 0,2275 0,2897 0,3205

Planowanie
R -0,09 -0,09 -0,12

P-value | 0,3090 0,3514 0,0677

Pozytywne przewarto$ciowanie
R -0,18 -0,03 -0,12

P-value | 0,0540 0,7795 0,0613

Akceptacja
R 0,01 0,01 0,08

P-value | 0,9218 0,9368 0,2386

Poczucie humoru
R -0,10 0,03 -0,04

P-value | 0,2662 0,7310 0,5351

Zwrot ku religii
R 0,21 -0,06 0,15

P-value | 0,0219 0,4925 0,0197

Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego
R -0,01 -0,07 -0,01

P-value | 0,8748 0,4683 0,8823

Poszukiwanie wsparcia instrumentalnego
R -0,05 0,07 0,02

P-value | 0,5584 0,4608 0,7049

Zajmowanie si¢ czyms$ innym

R -0,06 -0,06 -0,07
P-value | 0,4973 0,4867 0,2962
Zaprzeczanie
R -0,08 0,19 0,10
P-value | 0,3712 0,0419 0,1090
Wytladowanie

R 0,20 0,16 0,22

P-value | 0,0271 0,0709 0,0005

Zazywanie substancji psychoaktywnych
R -0,02 0,05 -0,02

P-value | 0,8270 0,6133 0,7342

Zaprzestanie dzialan
R 0,26 0,31 0,39

P-value | 0,0039 0,0005 0,0001

Obwinianie siebie
R 0,03 0,22 0,16

P-value | 0,7531 0,0135 0,0109

n — liczba chorych, R — wspoétczynnik korelacji



5.9. Strategie radzenia sobie ze stresem u chorych na POChP

a poziom natezenia stresu

W Grupie [ wraz ze wzrostem natg¢zenia stresu zwigzanego z wlasng sytuacjg zyciowa chorzy

czesciej stosowali strategie: ,,zwrot ku religii” oraz ,,obwinianie siebie”. W Grupie Il wraz ze

wzrostem natezenia stresu zwigzanego z wlasng sytuacja zyciowg pacjenci czesciej stosowali

strategie: ,,zaprzeczanie”, ,,wytadowanie”, ,,zaprzestanie dziatan” oraz ,,obwinianie siebie”.

U wszystkich badanych wraz ze wzrostem nat¢zenia stresu zwigzanego z wlasng sytuacja zy-

ciowg wykazano czestsze stosowanie strategii: ,,zwrot ku religii”, ,,zaprzeczanie”, ,,wyladowa-
»

nie”, ,,zaprzestanie dziatan” oraz ,,obwinianie siebie”. Uzyskane wyniki przedstawia tabela

nr 34.
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Tabela 34. Korelacja wynikow kwestionariusza PSS-10 (wynik przedzialowy) w badanych

grupach oraz Inwentarza Mini-COPE

Grupal Grupall Lacznie
m=119) (m=121) (n=240)

Aktywne radzenie sobie
R -0,09 0,17 0,01

P-value | 0,3227 0,0624 0,9753

Planowanie
R -0,06 -0,02 -0,07

P-value | 0,5111 0,8286 0,2696

Pozytywne przewarto$ciowanie
R -0,16 0,03 -0,08

P-value | 0,0791 0,7063 0,2227

Akceptacja
R -0,01 -0,12 -0,03

P-value | 0,9129 0,1892 0,6228

Poczucie humoru
R -0,16 0,05 -0,06

P-value | 0,0768 0,6004 0,3360

Zwrot ku religii
R 0,28 -0,03 0,18

P-value | 0,0020 0,7586 0,0044

Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego
R -0,14 -0,08 -0,11

P-value | 0,1183 0,3578 0,1018

Poszukiwanie wsparcia instrumentalnego
R -0,10 -0,10 -0,09

P-value | 0,3023 0,2941 0,1664

Zajmowanie si¢ czyms$ innym

R -0,05 0,03 -0,02
P-value | 0,5605 0,7526 0,7973
Zaprzeczanie
R -0,02 0,31 0,18
P-value | 0,8006 0,0004 0,0054
Wytadowanie

R 0,13 0,32 0,26

P-value | 0,1576 0,0003 0,0001

Zazywanie substancji psychoaktywnych
R -0,03 0,00 -0,03

P-value | 0,7489 0,9914 0,6721

Zaprzestanie dzialan
R 0,18 0,21 0,25

P-value | 0,0515 0,0238 0,0001

Obwinianie siebie
R 0,18 0,33 0,27

P-value | 0,0485 0,0002 0,0001

n — liczba chorych, R — wspoétczynnik korelacji
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6. Subiektywna ocena kontroli gniewu, depresji i leku a jakos¢ zycia

Analiza wykazala, ze poszczegolne grupy badanych nie roznily si¢ istotnie statystycznie w za-

kresie kontroli trzech podstawowych emocji (gniew, Igk i depresja) mierzonych Skalg Kontroli

Emocji CECS.

70

60

50

40

30

20

10

%

M Grupal mGrupall

58,1 58,7

23,4 23,7
17,6 17,6

Kiedy jestem Kiedy czuje sie Kiedy jestem CECS
rozgniewany nieszczesliwy przestraszony

Rycina 13. Rozktad wynikéw kwestionariusza CECS w Grupie I 1 w Grupie 11

6.1. Kontrola emocji u chorych z POChP a zmienne demograficzne

W obu grupach chorych nie stwierdzono istotnej zalezno$ci w zakresie kontroli emocji ze

wzgledu na ple¢ (p > 0,05). Jednak w catej populacji kobiety istotnie czeséciej thumily nega-

tywne emocje w skali depresji w porownaniu do mezczyzn (p = 0,0413). Wyniki analizy

przedstawia tabela nr 35.
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Tabela 35. Charakterystyka wszystkich pacjentow pod wzgledem wynikéw Skali Kontroli

Emocji (CECS) oraz plci
Kwestionariusz CECS K M Lacznie Test, P-value
Kiedy jestem rozgniewany (gniew)
sr.(SD) | 17,1 (2,1) 17,3 (2,2) 17,2 (2,2)
95%CI | [16,6;17,5] [16,9;17,6] [16,9;17,5]
zakres (min—max) | 11,0-23,0 8,0-24.0 8,0-24.0
mediana 17,0 17,0 17,0 U M-W; 0,4402
Kiedy czuje sie nieszczeSliwy (de-
presja)
sr. (SD) | 18,1 (2.,5) 17,3 (2,0) 17,6 (2,2)
95%CI | [17,6;18,6] [17,0;17,7] [17,4;17,9]
zakres (min—max) | 13,0-26,0 11,0-22,0 11,0-26,0
mediana 18,0 17,0 17,0 U M-W; 0,0413
Kiedy jestem przestraszony (lek)
sr. (SD) | 23,8(3,2) 23,4 (2,4) 23,6 (2,7)
95%CI | [23,2;24,5] [23,0;23,8]  [23,2;23.,9]
zakres (min—-max) | 17,0-39,0 13,0-29.,0 13,0-39,0
mediana 24,0 23,0 24.0 U M-W; 0,3695
CECS
$r. (SD) | 59,0 (5,7) 58,0 (4,5) 58,4 (5,0)
95%CI | [57,8;60,11  [57,3;58,7] [57,7:59,0]
zakres (min—max) | 48,0-83,0 39,0-69,0 39,0-83,0
mediana 58,0 57,0 58,0 U M-W; 0,3480

K — kobiety, M — mezczyzni

Analiza wykazata ponadto istotng zalezno$¢ statystyczng pomigdzy wyksztalceniem ba-

danych a thumieniem negatywnych emocji. W Grupie | wraz ze wzrostem wyksztalcenia cho-

rych rosto thumienie emocji w zakresie depresji (wspdtczynnik korelacji R = 0,19; p = 0,0415).

U wszystkich pacjentdw tacznie wraz ze wzrostem wyksztatcenia malato thumienie negatyw-

nych emocji w zakresie gniewu (wspotczynnik korelacji R = 0,13; p = 0,0379). Uzyskane wy-

niki pokazano w tabeli nr 36.

93



Tabela 36. Korelacja wynikoéw kwestionariusza CECS w badanych grupach

oraz wyksztalcenia

Kwestionariusz CECS Grupal Grupa Il Lacznie
(n=119) (n=121) (n = 240)
Kiedy jestem rozgniewany (gniew)
R -0,17 -0,07 -0,13
P-value 0,0638 0,4292 0,0379
Kiedy czuje sie nieszczesliwy (depresja)
R 0,19 -0,12 0,03
P-value 0,0415 0,1802 0,6369
Kiedy jestem przestraszony (lek)
R 0,08 -0,08 -0,02
P-value 0,3955 0,3922 0,8076
CECS
R 0,07 -0,12 -0,04
P-value 0,4230 0,2033 0,5533

n — liczba chorych, R — wspotczynnik korelacji

W dalszej analizie nie stwierdzono istotnej statystycznie zalezno$ci pomi¢dzy wiekiem

badanych i miejscem zamieszkania a thumieniem negatywnych emocji w badanych grupach.

6.2. Kontrola negatywnych emocji a jakos¢ zycia chorych na POChP

We wszystkich grupach badawczych dla skali gniewu, leku wraz ze wzrostem stanu wptywu

choroby na zycie chorego (obnizeniem si¢ jako$ci zycia) zwigkszat si¢ poziom thumienia nega-

tywnych emocji. Wyniki przedstawia tabela nr 37.
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Tabela 37. Korelacja wynikéw kwestionariusza CAT (wynik przedziatowy) w badanych

grupach oraz kwestionariusza kontroli emocji CECS

Kwestionariusz CECS Grupal Grupa II Lacznie
(n=119) (n=121) (n = 240)
Kiedy jestem rozgniewany (gniew)
R 0,21 0,20 0,22
P-value 0,0205 0,0272 0,0007
Kiedy czuje si¢ nieszczeSliwy (depresja)
R -0,01 0,09 0,06
P-value 0,8850 0,3320 0,3791
Kiedy jestem przestraszony (lek)
R 0,20 0,32 0,27
P-value 0,0334 0,0004 0,0001
CECS
R 0,19 0,34 0,28
P-value 0,0395 0,0002 0,0001

n — liczba chorych, R — wspotczynnik korelacji

6.3. Kontrola negatywnych emocji u chorych na POChP a nate¢zenie stresu

We wszystkich grupach dla skali gniewu i Igku wraz ze wzrostem natg¢zenia stresu zwigzanego

z wlasng sytuacja zyciowa zwiekszato si¢ thumienie negatywnych emocji. Uzyskane wyniki

pokazuje tabela nr 38.

Tabela 38. Korelacja wynikéw kwestionariusza PSS-10 (wynik przedzialowy) w badanych

grupach oraz kwestionariusza kontroli emocji CECS

Kwestionariusz CECS Grupal Grupa I1 Lacznie
(n=119) (n=121) (n = 240)
Kiedy jestem rozgniewany (gniew)
R 0,19 0,20 0,20
P-value 0,0350 0,0313 0,0015
Kiedy czuje si¢ nieszczeSliwy (depresja)
R -0,06 0,10 0,01
P-value 0,4949 0,2589 0,8826
Kiedy jestem przestraszony (lek)
R 0,28 0,31 0,30
P-value 0,0021 0,0005 0,0001
CECS
R 0,17 0,30 0,25
P-value 0,0608 0,0007 0,0001

n — liczba chorych, R — wspoélczynnik korelacji
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6.4. Kontrola negatywnych emocji u chorych na POChP a akceptacja choroby

Nie stwierdzono istotnych statystycznie zaleznosci wynikow kwestionariusza AIS oraz CECS.
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V. Dyskusja

POChP nalezy do najwazniejszych probleméw zdrowia publicznego oraz jest jedng z gtdwnych
przyczyn chorobowosci 1 przedwczesnej umieralnosci zarbwno w Polsce, jak 1 na $wiecie.

Tematyka jako$ci zycia oraz psychologiczne aspekty chorych na POChP sg cze¢scig ba-
dan medycznych. Wynika to przede wszystkim z holistycznego spojrzenia na cztowieka, na
jego zdrowie 1 chorobe. Badanie jakosci zycia i zmiennych psychologicznych jest przydatne
zarowno ze wzgledow praktycznych, jak 1 naukowych. Postrzeganie chorego jako partnera
w procesie leczenia pomaga w przygotowaniu skutecznego 1 kompleksowego programu tera-
peutycznego [122].

Na jakos¢ zycia u chorych na POChP wplywa wiele czynnikow jak np. pte¢, palenie
tytoniu, status materialny, samotnos¢, liczba zaostrzen, choroby wspétistniejace, wptyw farma-
koterapii, korzysci z rehabilitacji, aktywnos¢ fizyczna, wptyw edukacji, oddziatywania psycho-
logiczne, czas trwania choroby, wiek pacjenta, wyksztalcenie, miejsce zamieszkania, stopien
obturacji drog oddechowych, stany depresyjne, stany lekowe, praca zawodowa itd. Z uwagi na
obszerno$¢ mozliwych analiz w niniejszej pracy ograniczono si¢ tylko do wybranych zmien-
nych klinicznych, psychologicznych i demograficznych.

Do badan wiaczono 240 pacjentow pochodzacych z kilku podmiotéw medycznych
w wojewodztwie pomorskim. Wérdd badanych przewazali mezezyzni (60%). Najliczniejsza
grupe stanowity osoby w wieku powyzej 60 lat (65,7%). W analizowanej populacji najwigcej
0soOb posiadatlo wyksztatcenie podstawowe (34,1%), a najmniej wyzsze (4,1%). Pod wzgledem
miejsca zamieszkania 45% pochodzito z matych miast do 50 tys. mieszkancow, licznie tez byly

reprezentowane osoby ze wsi (36%).
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Badana populacja zostata podzielona na dwie grupy kliniczne wedtug stopnia obturacji
drog oddechowych. Do pierwszej grypy (Grupa I) wiaczono osoby z pierwszym i drugim stop-
niem spirometrycznej klasyfikacji POChP, natomiast do drugiej (Grupa II) zaliczono osoby ze
stopniem trzecim i czwartym spirometrycznej klasyfikacji POChP. Grupa I stanowita 49,5%

badanych, z kolei Grupa II to 50,42% chorych.
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1. Jakos$¢ zycia chorych na POChP

Badania jakosci zycia chorych na POChP zyskuja coraz wigksze znaczenie w naukach medycz-
nych. Stanowig cenne uzupelnienie oceny stanu klinicznego pacjenta, efektywnosci leczenia,
efektywnosci programow profilaktyczno-edukacyjnych, a takze akceptacji samego sposobu le-
czenia przez chorego. Jak wspomniano wczesniej, w literaturze medycznej 1 psychologicznej
stosowane sg rozne definicje ,,jakosci zycia” 1 ré6zne metody jej pomiaru. Wynika to przede
wszystkim z abstrakcyjnosci samego pojecia, jak réwniez z roznorodnosci jednostek chorobo-
wych, ktorymi zajmujg si¢ badacze.

Stan zdrowia chorych na POChP jest oceniany przy uzyciu kilku r6znych kwestionariu-
szy. Wciaz jedng z najpopularniejszych metod oceny jakosci zycia chorych na POChP jest
Kwestionariusz Szpitala Swigtego Jerzego (SGRQ). W ostatnim czasie coraz czgéciej w ocenie
jakosci zycia chorych na POChP uzywa si¢ szybkiego testu przesiewowego COPD Assessment
Test (CAT). Kwestionariusz jest tatwy do zrozumienia i wypetnienia przez pacjentéw, a analiza
wynikow jest prostsza niz w tescie SGRQ. Istnieje réwniez coraz wigecej dowodow [116, 123,
124] na to, ze CAT jest obiecujagcym narzedziem do szacowania zaostrzen POChP. W zwigzku
z tym wyniki uzyskane za pomocg CAT mogg by¢ przydatnym wskaznikiem w badaniach kli-
nicznych, moga stuzy¢ do oceny skutecznos$ci leczenia, a takze do monitorowania stanu zdro-
wia pacjenta [116, 123]. Mackay 1 wsp. [124] na podstawie badan 161 chorych na POChP udo-
wodnili, ze CAT dobrze réznicuje pacjentdéw w zaleznosci od stopnia cigzkosci zaostrzenia.

Wyniki dotychczasowych badan umozliwity wyodrebnienie wielu czynnikéw o poten-
cjalnym wptywie HRQoL chorych na POChP. Mozna wsrdd nich wyrdzni¢ trzy najwazniejsze
grupy: parametry kliniczne, charakterystyki demograficzne i czynniki psychologiczne. POChP
jest chorobg o zmiennym przebiegu, wymagajacg stalego leczenia, a objawy wplywaja na
wszystkie aspekty zycia cztowieka. Symptomy takie jak: dusznos$¢, plwocina, kaszel, zta tole-

rancja wysitku czesto prowadza do ograniczenia zyciowej aktywnosci chorego. Inne objawy,
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np. napadowa dusznos$¢ czy krwioplucie, moga powodowac stany lekowe zwigzane z poczu-
ciem zagrozenia zycia 1 pogarsza¢ ogolng jakos¢ zycia. Ostatecznie POChP moze prowadzi¢
do inwalidztwa, co dodatkowo moze poglebi¢ codzienne problemy chorego. Choroba wptywa
ponadto na kontakty i relacje interpersonalne. Znaczna cz¢$¢ chorych na POChP ma problemy
z normalnym funkcjonowaniem w pracy, w rodzinie [125].

Badania nad jakos$cig zycia chorych na POChP wykonywane sa w wielu o$rodkach me-
dycznych na $wiecie. Rowniez w Polsce wielu badaczy zajmuje si¢ tym zagadnieniem. Rzadko
jednak do badan wykorzystuje si¢ podziat badanych ze wzgledu na stopnie obturacji drog od-
dechowych. W 2011 r. eksperci GOLD zaproponowali nowy podziat zaawansowania POChP,
uwzgledniajacy stopien obturacji oskrzeli i nasilenie dusznosci lub innych objawow oraz oceng
przysztego ryzyka wystapienia zaostrzenia. Pomimo zmienionego podej$cia do rozpoznawania
POChHP badania spirometryczne sg wciaz podstawowymi testami wykorzystywanymi do sta-
wiania diagnozy, wyniki tych badan sg tatwo dostepne w dokumentacji medycznej chorych,
a takze zrozumiate dla wszystkich lekarzy, stad tez — glownie ze wzgledow praktycznych —
autor pracy zdecydowat si¢ na wyzej wymieniony podzial kliniczny.

W pracy dokonano oceny ogdlnej jakosci zycia mierzonej Testem CAT w obszarach
klinicznych takich jak: kaszel, zaleganie wydzieliny, ucisk w klatce piersiowej, dusznos¢, ak-
tywnos¢ domowa, sprawno$¢ ruchowa, sen oraz energia do dziatania.

Srednia ogolna jako$¢ zycia dla wszystkich pacjentow wynosita 22,8 pkt. Wynik ten
oznacza, ze POChP istotnie wptywa na zycie chorych, znaczaco obnizajac jakos¢ zycia. Naj-
wiekszy wptyw na zycie pacjentow miata duszno$¢, trudnosci w aktywnosci domowe;j, kaszel,
brak energii do dzialania oraz zaburzenia snu. Nieco mniej probleméw sprawiat chorym ucisk
w klatce piersiowej. Wigkszo$¢ badan prowadzonych na $wiecie potwierdza, ze najwazniejsza
przyczyna obnizenia si¢ jako$ci zycia chorych na POChP jest dusznos$¢ i duszno$¢ [129, 130,

132, 134].
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Dokonujac podziatu chorych na dwie grupy kliniczne, stwierdzono, iz grupy te w za-
kresie oceny jakosci zycia r6znig si¢ od siebie. Wpltyw POChP na jako$¢ zycia osob w Grupie
II byt istotnie wyzszy (p = 0,0001). Srednia jako$¢ zycia chorych na POChP w Grupie I wyno-
sita 18,6, co oznacza umiarkowany wplyw choroby na Zycie, natomiast $rednia jako$¢ zycia
w Grupie Il wynosita 26,8, co oznacza wysoki wplyw choroby na Zycie pacjentdw i niska jako$¢
zycia w tej grupie. W Grupie I najwiecej osob (37% badanych) stwierdzito, ze choroba ma
$redni wpltyw na ich zycie, maly wpltyw — 21,0% chorych, duzy i bardzo duzy wptyw —42,1%.
Z kolei w Grupie II o matym wptywie choroby na zycie mowito tylko 1,7% badanych, o $red-
nim wptywie — 17,3%, o duzym i bardzo duzym wptywie — 81%. Wptyw POChP na samopo-
czucie 1 codzienne zycie pacjentow w Grupie I byt istotnie wyzszy (p = 0,0001).

Przytoczone powyzej wyniki s3 zgodne z wieloma badaniami zaréwno polskich, jak
1 zagranicznych autoréw. Ferrer i wsp. [126] w wyniku badan wykonanych na 321 chorych
stwierdzili, ze nawet u chorych na umiarkowang POChP (FEV1 > 50% wartosci naleznej) ja-
ko$¢ zycia jest istotnie obnizona. W szwedzkich badaniach Stdhl i wsp. [48] wykazano, Ze nie-
zaleznie od stopnia zaawansowania procesu chorobowego u 0séb ze zdiagnozowang POChP
obnizeniu ulega subiektywna ocena jako$ci zycia. Natomiast badacze z Hiszpanii [127] po-
twierdzili negatywna ocene subiektywnej jako$ci zycia nawet u 0sob z tagodna i stabilng po-
stacig POChP. Zamzan i wsp. [128] wykazali, ze jako$¢ zycia chorych na POChP pogarsza si¢
wraz ze wzrostem nasilenia choroby. Podobne wyniki uzyskata Tsiligiani i wsp. [129] w meta-
analizie danych chorych na POCHP z lat 1984-2009. W polskich badaniach [29] wykazano, ze
jako$¢ zycia chorych na POChP jest obnizona i do§wiadczaja oni wielu probleméw medycz-
nych oraz psychologicznych, jak rowniez maja duze trudnosci w codziennym funkcjonowaniu.
Wsrdd najistotniejszych problemow, z jakimi zmagajg si¢ pacjenci, wymieniono dusznos$¢,
trudnosci w oddychaniu, obnizong sprawno$¢ funkcjonalng. Badania porownawcze miedzy

chorymi na POChP a chorymi na astme [27] potwierdzily istotne r6Znice mig¢dzy oceng jakosSci
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zycia w tych dwoch grupach pacjentow. We wszystkich badanych komponentach (sprawno$¢
fizyczna, witalno$¢, zdrowie psychiczne) osoby z astmg cechowaty si¢ wyzszymi warto§ciami
oceny jakos$ci zycia w stosunku do chorych na POChP.

Ciekawym materiatem porownawczym jest analiza poziomu jakosci zycia pod wzgle-
dem zmiennych demograficznych, tym bardziej ze w wielu publikowanych na ten temat pra-
cach mozna znalez¢ sprzeczne opinie. W badaniach wlasnych nie stwierdzono istotnej zalez-
no$ci pomiedzy poziomem jakosci zycia a plcig w zadnej grupie klinicznej. Wyniki te sg zgodne
z doniesieniami innych autoréw [130, 131]. Jednakze inni badacze wskazuja na gorsza jakos¢
zycia kobiet chorujagcych na POChP niz me¢zczyzn. W badaniach Raherison i wsp. [132] stwier-
dzono, ze kobiety miaty gorsza jakos$¢ zycia w porownaniu do mezczyzn. U kobiet POChP
silniej wplywalo na zycie. Szczego6lnie ucigzliwe dla kobiet byty: kaszel, dusznos¢, utrudnione
odkrztuszanie plwociny, stan odzywiania. Wydaje si¢, ze wptyw ptci na HRQoL jest wcigz
nierozstrzygniety. Przyktadowo polskie badania wérod osob chorych na gruzlice nie wykazaly
istotnych statystycznie rdznic w jakosci zycia miedzy ptciami [133]. Wskazuje to na duze zrdz-
nicowanie wptywu zmiennych demograficznych na jako$¢ zycia oséb z chorobami uktadu od-
dechowego.

Przedstawione w niniejszej pracy wyniki wykazaty zalezno$ci pomiedzy wiekiem pa-
cjentow, wyksztalceniem a poziomem jakosci zycia. W Grupie I stwierdzono, ze jako$¢ zycia
malata u starszych pacjentow (p = 0,0028). Podobng zalezno$¢ wykazano w catej badanej po-
pulacji (p =0,0001). Wptyw wieku na poziom jakos$ci zycia potwierdzaja takze inne badania,
w ktérych udowodniono, Ze im pacjent jest starszy, tym cechuje go gorsza jakos$¢ zycia [48,
134, 135, 136].

Roéwniez w Grupie | wraz ze wzrostem stopnia wyksztatcenia jakos$¢ zycia chorych na
POCHP rosta (p = 0,0066). Podobne wyniki odnotowano w catej grupie chorych. Pacjenci lepie;j

wyksztatceni odznaczali si¢ lepszg jako$cig zycia (p = 0,0001). Podobng zalezno$¢, jednakze
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dla innej grupy chorych, stwierdzono wérod 242 tajwanskich chorych na astme. Badania te
wykazaly, ze wyzszy poziom jakosci zycia dotyczy pacjentow mlodszych, Zonatych i o wyz-
szym poziomie wyksztatcenia [137]. Wyniki przedstawionych badan wskazuja, ze zaleznoS$ci
te sg charakterystyczng cecha chorych na przewlekle schorzenia uktadu oddechowego.
Prezentowane badania nieznacznie rdzng si¢ od polskich badan przeprowadzonych
w 2014 r. na grupie 96 chorych na POChP [29]. Istotng zmienng, podobnie jak w niniejszych
badaniach, okazat si¢ wiek. Osoby mtodsze uzyskaty istotnie lepsze wyniki w poréwnaniu do
osob starszych. Jakos$¢ zycia pogarszata si¢ z wiekiem, a najnizsze wartosci osiggata u oséb po
70 rz. Autorki nie odnotowaty wptywu wyksztatcenia na jako$¢ zycia. Waznym elementem
okazat si¢ takze status socjoekonomiczny — im nizszy status, tym nizsza jakos$¢ zycia. Wcze-
$niejsze polskie badania dotyczace wptywu statusu socjoekonomicznego na jako$¢ zycia cho-
rych na POChP dostarczyly podobnych informacji [38]. Analogicznie jak w badaniach wia-
snych, autorzy stwierdzili istotnie lepsza jako$¢ zycia osob, ktore mialy wyzsze wyksztatcenie,
w porownaniu do chorych z wyksztatceniem $rednim, zawodowym czy podstawowym. Row-
niez nie wykazano r6znic w zaleznos$ci od ptci. W przeciwienstwie do badan wlasnych, autorzy
nie stwierdzili r6znic w zakresie poziomu jakosci zycia uwzgledniajacych wiek, co wydaje si¢
ciekawe, gdyz wskazuje na mozliwe przystosowanie si¢ 0sob starszych do ograniczen wynika-
jacych z choroby. Czesto starsi pacjenci traktuja swoje ograniczenia jako naturalng konsekwen-
cj¢ procesu starzenia si¢. W badaniach tych potwierdzono jednak wptyw stadium POChP na
jako$ zycia. Istotnie wyzsza jako$¢ prezentowaty osoby z tagodng postacia choroby.
Dodatkowo badania Kuprys-Lipinskiej i Kuny potwierdzity istotny wptyw POChP na
zycie pacjentow i ich rodzin [138]. Chorzy najczesciej podawali, ze choroba ma ograniczajacy
wplyw na uprawianie sportu (83%), codzienng aktywno$¢ zyciowa (82%), zycie rodzinne
(79%). Czynnikiem, ktéry decydowat o powyzszych ograniczeniach, byl stopien cigzkosci cho-

roby w skali GOLD 2013 [139].

103



W odniesieniu do podanych faktéw niniejsze badania silniej wskazuja, ze jako$¢ zycia
chorych na POChP ulega obnizeniu wraz z rozwojem ci¢zkosci choroby, wiekiem pacjenta
1 posiadanym wyksztatceniem. Jest to kolejny istotny dowdd na konieczno$¢ rozwoju réznych
form edukacji chorych na POChP. Pacjenci, ktorzy posiadaja wiedze na temat choroby, stosuja
bardziej prozdrowotne formy zachowan. Nalezy ponadto zwrdci¢ szczegdlng uwage na star-

szych chorych 1 pomoc im w lepszej adaptacji do ograniczen narzuconych przez POChP.
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2. Percepcja choroby a jako$¢ zycia

Istotng role w schorzeniach przewlektych odgrywa przystosowanie si¢ do choroby, a do takich
czynnikdéw zalicza si¢ m.in. percepcje 1 akceptacje choroby.

Poznawcza reprezentacja choroby, zwana percepcja choroby lub obrazem wtasnej cho-
roby, jest ztozonym, dynamicznym schematem, ktory skupia przekonania, opinie, sady, wiedzg
na temat danego schorzenia oraz decyduje o adaptacji do danej choroby [140]. Do ksztattowa-
nia si¢ obrazu choroby przyczyniajg si¢ trzy czynniki: wiedza o chorobie (czgsto potoczna),
informacje dostarczane przez personel medyczny oraz wtasne doswiadczenia pochodzace z or-
ganizmu w trakcie chorowania. Istotne znaczenie ma takze stan emocjonalny, ktory czesto de-
cyduje o ewentualnych znieksztatceniach w percepcji choroby.

W celu zrozumienia subiektywnie uksztaltowanej percepcji choroby uzywa si¢ zrozni-
cowanych kwestionariuszy (np. The Illlness Cognition Questionnaire, The Meaning of Illness
Questionnaire, Imagination and Perception of Iliness Scale), jednak jednym z najbardziej pop-
ularnych 1 najczesciej uzywanych jest Kwestionariusz Percepcji Choroby (The Brief Illness
Perception Questionnaire, B-IPQ). Z tego powodu skala ta zostata uzyta w niniejszych bada-
niach. Test ma polska wersje jezykowa i mierzy kolejno: wptyw choroby na zycie, subiektywny
czas jej trwania, subiektywne poczucie kontroli nad chorobg, przekonanie o skutecznosci le-
czenia, subiektywng ocen¢ nasilenia objawow, zamartwianie si¢ stanem zdrowia, poczucie zro-
zumienia choroby, ocen¢ wptywu na stan emocjonalny.

Badania wlasne wykonane przy pomocy skali B-IPQ wskazuja, ze sg istotne roznice
pomiedzy Grupa I a Grupg II w odniesieniu do poszczegdlnych pytan kwestionariusza. Mozna
stwierdzi¢, ze w subiektywnej opinii badanych POChP ma wigkszy wplyw na Zycie osob
w Grupie II w poréwnaniu do Grupy I (p =0,0001). Chorzy z Grupy II wykazywali mniej ko-
rzystny obraz choroby, postrzegali POChP jako chorobg nieuleczalng, trwajaca do konca zycia.

Osoby te wskazywaty na wigksze konsekwencje 1 wigkszy wptyw POChP na ich Zycie. Pacjenci
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z Grupy II cze$ciej martwili si¢ stanem swojego zdrowia, czesciej do§wiadczali powaznych
objawow fizycznych i psychicznych, dodatkowo choroba wptywata na stan emocjonalny. Z ko-
lei obraz choroby w Grupie I byt mniej pesymistyczny. Wynika to prawdopodobnie z mniejsze;j
liczby dolegliwosci somatycznych. Chorzy w tej grupie cze$ciej niz w Grupie Il wierzyli w sku-
tecznos¢ leczenia (czasem 1 wyleczenia), twierdzac, Zze czas trwania choroby jest teoretycznie
nieznany. U chorych w Grupie I POChP ma takze mniejszy wplyw na stan emocjonalny.

W badaniach nie odnotowano istotnych réznic w zakresie poczucia kontroli pomi¢dzy
grupami. Wynika to prawdopodobnie z wystepujacych u chorych zaostrzen choroby, ktorych
pojawiania si¢ pacjent nie moze kontrolowac.

Uwzgledniajac zmienne demograficzne, analiza niniejszej pracy wykazata, ze w obu
grupach klinicznych wraz ze wzrostem wieku pacjentow wzrastalo subiektywne wrazenie
wiekszego wptywu POChP na zycie. Z wiekiem objawy nasilaly sie, choroba stawala si¢ bar-
dziej niezrozumiata oraz silniej oddzialywata na stan emocjonalny. Dodatkowo w Grupie II
wykazano, ze choroba miata wickszy wplyw na stan emocjonalny u kobiet niz u mezczyzn.
Istotng zmienng byt takze poziom wyksztatcenia. Chorzy z wyzszym wyksztatceniem, posia-
dajacy wigkszy zasob obiektywnej wiedzy na temat choroby, byli mniej do niej negatywnie
nastawieni. Ma to istotne znaczenie kliniczne i jest kolejnym dowodem na shuszno$¢ prowa-
dzenia wsérod chorych edukacji i psychoedukacji. Osoby posiadajace wiedze na temat swojego
schorzenia nie tylko bedg lepiej rozumieli swoj stan somatyczny i1 psychiczny, ale rowniez beda
lepiej wspotpracowali z personelem medycznym.

Analiza wynikéw badan wykazata istotng zalezno$¢ pomiedzy percepcja POChP a miej-
scem zamieszkania chorych. W Grupie I wraz ze wzrostem liczby mieszkancéw w miejscu
zamieszkania zmieniato si¢ postrzeganie choroby w zakresie czasu trwania. Mieszkancy wsi
byli przekonani, ze ich choroba bedzie trwata do konca zycia, natomiast zamieszkujacy wigksze

miasta byli mniej pesymistyczni i1 bardziej wierzyli w mozliwo$¢ wyleczenia w przysztosci.
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Réznice te mozna wytlumaczy¢ m.in. lepsza dostgpnoscia do osrodkoéw medycznych w mia-
stach niz na wsiach. Mieszkancy miast czg¢$ciej kontaktuja si¢ z personelem medycznym, cze-
sciej maja lepsze wyksztalcenie i posiadaja wigksza wiedz¢ na temat swojej choroby. Réznice
pomiedzy mieszkancami wsi 1 miast sg zasadnicze, dlatego tez wprowadzenie zintegrowanego
modelu opieki nad chorymi na POChP, zwlaszcza na terenach wiejskich, mogloby pomadc
w lepszej adaptacji chorych.

POCKHP istotnie wptywa na jako$¢ zycia chorych, co rowniez potwierdzita analiza kore-
lacji wykonana pomigdzy Kwestionariuszem B-IPQ a Testem CAT [141]. Wykazano, ze w ca-
tej badanej populacji wraz z pogorszeniem si¢ jakosci zycia chorych wzrasta poczucie wigk-
szego wptywu POChP na zycie, objawy nasilajg si¢, chorzy coraz czg$ciej martwig si¢ swoim
stanem zdrowia, co w konsekwencji wptywa na ich stan emocjonalny. Ponadto im bardziej
pogarsza si¢ jako$¢ zycia, tym chorzy mniej wierzg w efektywno$¢ leczenia. Gdy poziom jako-
$ci zycia jest niski, objawy nasilajg si¢ 1 wystepuja codziennie. Wplywa to znaczaco na co-
dzienne funkcjonowanie chorego. Niska jakos$¢ zycia czesto uniemozliwia lub utrudnia wyko-
nywanie pracy zawodowej, a niejednokrotnie podstawowych czynno$ci. Objawy choroby sa
widoczne 1 dokuczliwe. Chorzy, obserwujac swdj stan, zamartwiaja si¢, staja si¢ pesymistami,
co sprzyja zachorowaniu na depresje [141].

Przekonanie o mozliwosci kontrolowania choroby wiaze si¢ z przewidywaniem krot-
szego czasu jej trwania 1 mniejszymi konsekwencjami zdrowotnymi. Z kolei przekonanie
o przewlektym charakterze choroby z wspdtwystgpowaniem licznych objawdéw czesto wigze
si¢ z postrzeganiem jej konsekwencji jako ciezszych 1 z mniejsza nadzieja na wyleczenie lub
mozliwo$¢ kontrolowania. Dlatego tez sposob percepcji choroby przez pacjenta moze thuma-
czy¢ jego nieracjonalne zachowania zwigzane z postepowaniem diagnostycznym i terapeutycz-

nym, co w konsekwencji prowadzi do braku wspoétpracy podczas badania i leczenia [71].
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Istotnym elementem, ktory wptywa na obraz wilasnej choroby, sa przekonania na temat
etiologii. Potoczne wyobrazenia o przyczynie choroby nie zawsze pokrywaja si¢ z opartym na
faktach (Evidence Based Medicine, EBM) stanowiskiem reprezentowanym przez medycyng.
Wykazano to m.in. w badaniach prowadzonych przez Tobiasz-Adamczyk i wsp. [142] wsrod
pacjentow chorych na raka jelita grubego, ktérzy najczesciej jako przyczyng choroby podawali
stresujacy styl zycia. W analizowanej w niniejszych badaniach grupie chorych stwierdzono, iz
duza cze$¢ pacjentéw (48%) za przyczyne POChP uznata szkodliwe dla zdrowia zachowania
w przesziosci (gtownie aktywne i1 bierne palenie papieroséw), co §wiadczy o tym, ze prawie
potowa badanych posiadata obiektywne informacje na temat etiologii. Pozostata grupa chorych
wigzata rozwdj choroby z innymi czynnikami, niemajacymi oparcia w EBM. Wsrdd przyczyn
wymieniano np.: geny, otytos¢, biede, niewyleczone wczesniejsze choroby, kaszel, zatrucia.

Wsrdd badan polskich niewiele jest doniesien na temat percepcji choroby u chorych na
POChP. Prowadzono jednak badania na temat innych jednostek chorobowych. Chorzy na
POChP wykazuja podobienstwo do oséb chorujacych na inne choroby przewlekle. Chorzy na
cukrzyce, w zwigzku z naktadanymi ograniczeniami aktywnosci fizycznej, wyobrazaja sobie
swoja chorobe gtownie jako zagrozenie oraz utrudnienie ze wzgledu na potrzebe ciggtej kon-
troli glikemii, potrzebe utrzymywania okreslonej diety czy ograniczonych mozliwosci podej-
mowania wysitku fizycznego [140]. Ciekawym materialem poréwnawczym sg badania prze-
prowadzone przez Kossakowska i Zielaznego [72] wsrod osob zakazonych wirusem HIV i cho-
rych na AIDS. W badaniach wykazano, ze osoby zakazone wirusem HIV r6znig si¢ w zakresie
percepcji choroby od 0so6b, u ktorych zdiagnozowano AIDS. Pacjenci chorujacy na AIDS maja
zdecydowanie mniej korzystny obraz choroby niz osoby zakazone wirusem HIV. Sytuacja cho-
rych na AIDS, podobnie jak chorych na zaawansowane stadia POChP, pod wzgledem medycz-
nym i psychologicznym jest trudniejsza. Chorzy z Grupy II, podobnie jak chorzy na AIDS,

odczuwaja wieksze konsekwencje choroby. W miare uplywu czasu pacjenci, obserwujac swoj
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stan, bardziej si¢ zamartwiaja, ich stan emocjonalny pogarsza si¢, mniej wierzg w skuteczno$¢
leczenia, co w konsekwencji wplywa na percepcje i postrzeganie choroby.

Podobne spostrzezenia miat Padilha [83]. Z badan wynika, Ze pacjenci z bardziej pozy-
tywnym postrzeganiem swojej choroby i z lepszym stanem emocjonalnym maja lepsze wyniki
w zakresie jako$ci zycia oraz kontroli choroby. Postrzegany przez chorych brak kontroli nad
przebiegiem choroby przyczynia si¢ do obnizenia jakosci zycia, powoduje niepokdj, prowadzi
do izolacji spolecznej. W konsekwencji moze powodowac stany depresyjne, zmniejsza¢ moty-
wacje do zdobywania wiedzy i umiejetnosci samodzielnego kontrolowania przebiegu choroby.
W badaniach istotne okazaty sie takze czynniki spoteczne, takie jak wsparcie rodziny, znajo-
mych czy pracownikéw ochrony zdrowia. Mitkovi¢ 1 wsp. [82] wykazali, ze percepcja choroby
u chorych na POChP byla raczej negatywna. Markerami negatywnego postrzegania choroby
byty: pte¢ zenska, starszy wiek, niski status ekonomiczny, duza czgsto$¢ hospitalizacji. Osoby
o nizszym wyksztatceniu bardziej wierzylty w zewnetrzne czynniki przyczyniajace si¢ do roz-
woju choroby.

Badania Borge i wsp. [143] analizujace grupe 154 chorych na POChP potwierdzity, ze
osoby z gorszym obrazem choroby doswiadczaty wiecej atakow dusznos$ci, a tym samym ich
jako$¢ zycia obnizata si¢. Okazalo sig, ze percepcja choroby moze by¢ czynnikiem posredni-
czacym. Wyniki pracy moga mie¢ praktyczne zastosowanie w poradnictwie psychologicznym
i edukacji poprzez pomoc chorym w tworzeniu indywidualnych modeli radzenia sobie z cho-
roba.

Zoeckler 1 wsp. [144] wykazali wplyw postrzegania choroby na rehabilitacje odde-
chowa. Po rehabilitacji oddechowej, w pordwnaniu do wartosci wyjsciowych, poziom postrze-

gania zagrozen wynikajacych z choroby byt istotnie wyzszy.
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Wyniki niniejszej pracy potwierdzily zalezno$¢ pomiedzy percepcja choroby, jakoscia
zycia 1 zmiennymi demograficznymi. Niestety, wyniki te nie sa zbyt optymistyczne, gdyz
u znacznej czesci chorych na POChP wystepuje negatywne postrzeganie choroby.

Ciekawe badania porownawcze przeprowadzil zespot pod kierunkiem Menezes [145]
na temat postaw oraz przekonan lekarzy i pacjentéw dotyczacych POChP. Wigkszo$¢ lekarzy
(79%) odpowiedziala, ze perspektywy zdrowienia dla chorych na POChP w ciagu ostatniej de-
kady poprawity si¢ i w duzej mierze byta to zasluga wprowadzenia lekéw nowej generacji.
Problemem natomiast w wielu krajach pozostaje dostep do nowoczesnych lekow. Z drugiej
strony ponad 46% pacjentéw zgodzito si¢ ze stwierdzeniem, ze ,nie istnieja skuteczne leki
w leczeniu POChP”. Interesujace sa rdznice, jakie wystapity pomigdzy grupami w zakresie roli
palenia papierosow w rozwoju POChP — 78% lekarzy i 38% pacjentéw zdecydowanie zgodzito
si¢ ze stwierdzeniem ,,palenie jest przyczyng wigkszosci przypadkow POChP”. Dla porownania
— w analizowanej w niniejszej pracy grupie chorych palenie papieroséw za przyczyne choroby
uznato 48% badanych. Wyzszy odsetek osob w tych badaniach moze $wiadczy¢ o dobrze pro-
wadzonej edukacji wérdd polskich pacjentow, moze by¢ rowniez skutkiem wprowadzenia

w niektorych miejscach zintegrowanego modelu opieki nad chorymi na POChP.
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3. Akceptacja choroby a jakos$¢ zycia

We wspotczesnych naukach medycznych 1 psychologicznych coraz cz¢sciej wykonuje si¢ ba-
dania dotyczace poziomu akceptacji choroby. Akceptacja choroby jest nieodtagcznym elemen-
tem badan nad jako$cig zycia. Choroba jako zrodto napie¢ stanowi wyzwanie dla jakosci zycia.
Podwyzszony poziom Igku, niepokoju lub stresu jest wynikiem utrudnionej adaptacji do scho-
rzenia [146]. W literaturze dostepne sg opracowania dotyczace akceptacji choroby 1 jej zwigzku
z jakoscig zycia. W przypadku POChHP, jednej z najczestszych choréb w populacji, brakuje
systematycznych publikacji dotyczacych tej grupy chorych.

Akceptacja choroby to stopien przystosowania do wtasnego schorzenia. Chorzy, ktorzy
charakteryzujg si¢ wysokim poziomem akceptacji, lepiej reaguja na schorzenie, cz¢sciej rozu-
miejg ograniczenia wynikajgce z chorowania, a takze odczuwajg mniej negatywnych emoc;ji.
Badania w$rod chorych na POChP wykazaty, ze wyzszemu poziomowi akceptacji choroby to-
warzyszy bardziej optymistyczne podejscie do zycia, mniejszy dyskomfort psychiczny, a sto-
sowane strategie radzenia sobie sg bardziej sprzyjajace zdrowiu [23, 102]. W schorzeniach
przewlektych czy nieuleczalnych brak akceptacji prowadzi do wyczerpania i bezradnoSci.
W takiej sytuacji zachwianiu ulega poczucie wtasnej wartosci, wystepuje frustracja, co prowa-
dzi do zaburzen psychologicznych i psychiatrycznych [79].

W niniejszej pracy akceptacje choroby analizowano w kontekscie jakosci zycia, zmien-
nych demograficznych (pte¢, wiek, wyksztatcenie, miejsce zamieszkania) oraz subiektywnych
wyobrazen na temat wlasnej choroby (percepcja choroby).

Z analizy wynikéw badan Skalg Akceptacji Choroby AIS wynika, ze $redni wskaznik
poziomu akceptacji choroby w badanej populacji wynidst 26 pkt, co oznacza akceptacje POChP
na poziomie przecietnym. Podobng wartos¢ autor wykazat w opublikowanych w 2015 r. bada-

niach, gdzie $redni poziom akceptacji choroby u chorych na POChP wynidst 28 pkt. W niniej-
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szych badaniach wystapity nieznaczne réznice pomiedzy badanymi grupami klinicznymi. Sred-
nia akceptacja w Grupie I wyniosta 28,4 pkt, natomiast w Grupie II akceptacja byta nizsza —na
poziomie 23,7 pkt. Mimo tych réznic obie grupy pozostaty na poziomie przecigtnej akceptacji.
W Grupie I niski poziom akceptacji choroby uzyskalo 5% badanych, $redni poziom — 45,4%,
a poziom wysoki —49,6%. Z kolei w Grupie II poziom niskiej akceptacji uzyskato 16,5% cho-
rych, $redni poziom — 52,1%, a poziom wysoki — 31,4%.

Inni badacze otrzymali podobne wyniki. Badania przeprowadzone na 120 pacjentach
przez Kowalczyk-Sroke i wsp. [ 147] wykazaty, ze ogolny wskaznik akceptacji choroby wyniost
21,3 pkt ($rednia akceptacja). O przecigtnym stopniu akceptacji choroby u pacjentow z POChP
$wiadczg takze badania przeprowadzone na grupie 96 chorych przez Kupcewicz i Abramowicz
[29], gdzie wskaznik akceptacji choroby byl na poziomie 19 pkt. Wyniki badan Majdy i J6ze-
fowskiej [148] rowniez $wiadcza o akceptacji choroby na poziomie przeci¢tnym u chorych na
POChP (wskaznik: 20,6 pkt).

Réznice w zakresie uzyskanych punktow najpewniej wynikaja z dwoch przyczyn. Ba-
dania wtasne byly prowadzone na znacznie wigkszej populacji w réznych o$rodkach medycz-
nych. Natomiast dotychczasowe polskie badania prowadzono na grupach matych liczebnie (do
100 badanych) oraz najczesciej w jednym szpitalu. Zwigkszenie liczby badanych oraz prowa-
dzenie badan w r6znych osrodkach istotnie wpltyneto na uzyskanie bardziej precyzyjnych wy-
nikow.

Nalezy takze zwrdci¢ uwage na fakt, ze dotychczasowe badania nie uwzglednialy po-
dziatu chorych na stopnie ci¢zkosci POChP. Badania wlasne udowodnity, ze podziat chorych
na stopnie ci¢zkosci POChP lub stopnie cigzkos$ci obturacji drég oddechowych ma istotne zna-
czenie na prezentowany przez chorych stopien akceptacji choroby. Pomimo ze analizowane

grupy mieszcza si¢ w przedziale przecietnej akceptacji choroby, Grupa I miala istotnie wyzszy
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stopien akceptacji w porownaniu do Grupy I, a wiec do 0sob, u ktorych choroba byta juz bar-
dziej zawansowana. Podobne wyniki autor uzyskal w badaniach z 2015 r. [141], kiedy osoby
z Grupy I cechowaty si¢ wysokim stopniem akceptacji POChP, podczas gdy z Grupy II akcep-
towaly chorobg na poziomie przecigtnym. Wyniki obu badan oznaczaja, ze wraz ze wzrostem
stopnia obturacji drog oddechowych zmniejsza si¢ poziom akceptacji choroby.

U chorych na POChP akceptacja choroby zalezy takze od czynnikow socjodemogra-
ficznych takich jak wiek 1 wyksztatcenie. Prowadzone przez autora badania nie potwierdzilty
ro6znic pomigdzy badanymi grupami klinicznymi. Biorac pod uwagg cata grupe chorych, stwier-
dzono, ze wyzsze wyksztalcenie wiaze si¢ z wigkszym poziomem akceptacji choroby. W bada-
niach nie odnotowano istotnej zalezno$ci pomi¢dzy poziomem akceptacji choroby a plcig oraz
miejscem zamieszkania — w przeciwienstwie np. do badan Kupcewicz i Abramowicz [29],
w ktorych akceptacja choroby byla zalezna od plci na poziomie istotnosci statystycznej
(p =0,015). Poziom akceptacji u kobiet byt wyzszy niz u m¢zczyzn. Podobne wyniki uzyskano
w badaniach Majdy i Jozefowskiej [148]. Czynnikiem ro6znicujagcym moze by¢ liczebnos¢ ba-
danych populacji. Zbiezne z prezentowanymi analizami sg wyniki dotyczace wptywu wyksztat-
cenia na poziom akceptacji choroby. Najwyzszym wskaznikiem akceptacji POChP cechowaty
si¢ osoby z wyksztatceniem wyzszym, a najnizszym z wyksztatceniem podstawowym. Podobne
spostrzezenia odnotowaty Jozefowska 1 Majda [148]. Osoby o wyzszym wyksztatceniu moga
posiada¢ wieksza wiedze¢ na temat swojej choroby oraz sposobow leczenia, co wptywa na po-
ziom akceptacji. Roznice w zakresie akceptacji choroby dotyczg takze wieku chorego. Pacjenci
starsi w mniejszym stopniu akceptuja chorobe. Wraz ze starzeniem si¢ chorego nastgpuje po-
wolny rozwo6j choroby, rozwija si¢ niepelnosprawnos¢, obniza si¢ poziom jakosci zycia.
W konsekwencji akceptacja choroby rowniez ulega obnizeniu. Mlodsi pacjenci tatwiej akcep-
tuja swoj stan zdrowia, maja wiecej sit 1 silniejsza motywacje do walki z choroba. Dodatkowo

osoby mtodsze czgsdciej niz starsze otrzymuja wsparcie ze strony bliskich i przyjaciot.
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Ciekawe wyniki na temat zalezno$ci pomig¢dzy statusem materialnym a akceptacjg PO-
ChP uzyskali Olek 1 wsp. [149]. Autorzy zauwazyli, Ze osoby pracujace zawodowo charakte-
ryzowaly si¢ wyzszym poziomem akceptacji choroby w pordwnaniu do osob na rencie lub eme-
ryturze.

Prezentowane badania udowodnity istotny zwiazek pomigdzy obniZeniem poziomu ja-
kosci zycia 1 jednoczesnym obnizeniem akceptacji POChP. W catej grupie badanych wraz ze
wzrostem wptywu choroby na zycie chorego (obnizeniem si¢ jako$ci zycia) malal poziom ak-
ceptacji POChP. W Grupie II az 16% 0s6b uzyskato niski stopien akceptacji choroby, tymcza-
sem w Grupie I tylko 5%. Niewatpliwie na takie wyniki moze mie¢ wplyw ucigzliwo$¢ obja-
woOw choroby takich jak: duszno$¢, kaszel, czgstotliwo$¢ zaostrzen czy odkrztuszanie plwociny.
Chorzy z Grupy II byli cze$ciej hospitalizowani, co takze miato wptyw na zmniejszenie akcep-
tacji choroby i1 obnizenie poziomu jakosci zycia.

Wiyniki niniejszej pracy wskazuja, ze roznice wystapity takze w zakresie poczucia uza-
leznienia od innych, poczucia bycia ci¢zarem i zaklopotania innych w obliczu choroby. Chorzy
z Grupy Il byli bardziej uzaleznieni od otoczenia i czg$ciej postrzegali swoj stan jako ciezar dla
bliskich — w przeciwienstwie do chorych z Grupy I, ktérzy tatwiej akceptowali swoj stan zdro-
wia, mieli wigcej sit 1 wieksza motywacje do walki z choroba. Mniejsza akceptacja POChP
wsrod osob z Grupy Il mogla takze wynika¢ ze zmeczenia leczeniem i konieczno$cia przyjmo-
wania codziennie duzej ilosci lekow. Chorym trudno zaakceptowac fakt, ze wigksza czgs$¢ swo-
jego zycia poswigcaja na czynnosci medyczne [141].

Przedstawione w pracy wyniki nieznacznie r6znig si¢ od badan przeprowadzonych tg
samg skalg wsrdd pacjentow z innymi chorobami. Akceptacja choroby w innych jednostkach
chorobowych jest na r6znym poziomie. Generalnie mozna stwierdzi¢, ze im choroba jest bar-
dziej przewlekta i mocniej wptywa na jakos¢ zycia chorego, tym akceptacja jest gorsza. W ba-

daniach Rusin-Pawelek i wsp. [69] przeprowadzonych na 140 chorych na astm¢ stwierdzono,

114



ze poziom akceptacji choroby wyniodst 29,4 pkt, co oznacza wysoka akceptacje. Badacze,
uwzgledniajac w analizach pte¢ chorych, uzyskali istotng roznice, ale przeciwng niz u chorych
na POChP. Kobiety chorujace na astme deklarowaty nizszy poziom akceptacji w poréwnaniu
do mezczyzn. Wyniki uzyskane w niniejszej pracy sg takze wyzsze od wynikow otrzymanych
przez Niedzielskiego 1 wsp. [62], prowadzonych wérdd osob z réznymi schorzeniami. Autorzy
badali m.in. poziom akceptacji choroby u chorych na astmg¢ i uzyskali wynik 25,5 pkt. Wyniki
powyzszych badan wskazuja, ze chorzy na astme majg istotnie wyzszy poziom akceptacji cho-
roby w poroéwnaniu do chorych na POChP. Zespot Karny-Matyjaszek [150] wykazatl wsrod
0sOb z rozpoznang jaskra, ze poszczegdlne stopnie akceptacji choroby (staba, $rednia, dobra)
dotyczyly pacjentow jaskrowych w takim samym zakresie, tzn. obejmowaty po okoto 30% cho-
rych. Dodatkowo Kutak i Kondzior [151] stwierdzili wérdd pacjentow z dyskopatig kregostupa
odcinka ledzwiowo-krzyzowego wysoka akceptacj¢ schorzenia (48% badanych). Bardzo po-
dobng zalezno$¢ w przypadku chorych ze schorzeniami krggostupa uzyskat autor niniejszych
badan [152]. Badajac osoby z chorobg zwyrodnieniowg kregostupa, udowodniono, ze wigk-
sz0s¢ tych pacjentéw akceptowata swoj stan chorobowy, a tylko niecate 9% tego stanu zupetnie
nie akceptowat. W badaniach Pawlik i Karczmarek-Borowskiej [153] przeprowadzonych
w$rod kobiet po mastektomii uzyskano podobne wyniki. U wiekszosci kobiet stwierdzono ak-
ceptacje choroby. Prawie potowa pacjentek (46%), ktére pogodzity si¢ z choroba, wykazywata
wysoki poziom akceptacji. Natomiast w badaniach Kurowskiej 1 Kasprzyk [154] wsrdd osob
dializowanych uzyskano przecietny poziom akceptacji choroby. Wyzszy poziom przejawiali
mezezyzni, osoby w wieku do 59 rz. oraz zamieszkujace w miescie.

W niniejszej rozprawie analizie poddana zostata takze zalezno$¢ pomigdzy poziomem
akceptacji choroby a jej subiektywnymi wyobrazeniami. W Grupie [ wraz ze wzrostem akcep-
tacji choroby wyobrazenia na temat choroby ulegaly poprawie. Im wigksza akceptacja, tym —

zdaniem chorych na POChP — choroba miata mniejszy wptyw na Zycie, wystepowato wigksze

115



poczucie kontroli 1 wiara w skuteczno$¢ leczenia, a nawet wyleczenia. Podobne zaleznosci ce-
chowaty Grupg II. Wraz ze wzrostem akceptacji poprawiata si¢ percepcja choroby. Brak ak-
ceptacji choroby, poczucie zagrozenia czy obnizony nastrdj moga powodowac obnizenie po-
ziomu motywacji do walki z choroba, pogorszenie funkcjonowania spotecznego. Te cechy
wplywaja na dalsze zycie chorego, jego jakos¢ i stan emocjonalny. W przeprowadzonych przez
Kurowska i Siekierska [155] badaniach w$rod pacjentow po nefrektomii z powodu nowotworu
uzyskano podobne rezultaty. Wykazano, ze wzrost akceptacji choroby cechowal wewnetrzne
poczucie kontroli. Otrzymane wyniki wskazuja, ze akceptacja choroby i poczucie wewngtrznej
kontroli oraz poczucie, iz inni maja wplyw na nasze zdrowie, moga mie¢ znaczenie w powrocie
do optymalnego zdrowia.

Zarowno wyniki badan witasnych przeprowadzonych wsrdd chorych na POChHP, jak
1 cytowane badania na innych populacjach chorych dowodza, ze akceptacja choroby 1 pogodze-
nie si¢ z nig ma istotny zwigzek z czasem trwania choroby oraz jej stopniem zaawansowania.
W najmniejszym stopniu chorobe akceptuja osoby w zaawansowanym stanie klinicznym oraz
osoby chorujace najdluzej. Wobec braku nadziei na wyleczenie maleje poziom akceptacji PO-
ChP. Chorzy zdaja sobie sprawe, ze z biegiem czasu beda mniej samowystarczalni i jednocze-
$nie bardziej zalezni od otoczenia i personelu medycznego. Wszystkie te czynniki wptywaja na
og6lny poziom akceptacji choroby. W pracy z chorymi na POChP nalezy dazy¢ do uzyskania
postawy adekwatnej do stanu chorobowego, poniewaz chory, akceptujac swoj stan, reaguje na
chorobe w sposob racjonalny, lepiej korzysta z procesu leczenia i rehabilitacji. Swiadomo$é
wlasnych ograniczen, ale tez mozliwo$ci moze w znacznym stopniu przyczyni¢ si¢ poprawy

jakosci zycia.
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4. Poziom natezenia stresu i strategie radzenia sobie ze stresem a jako$¢ zycia

Transakcyjne ujecie stresu podkresla role subiektywnej oceny doswiadczanych wydarzen.
Zgodnie z tym podejs$ciem stres to okreslona relacja osoby z otoczeniem, ktdra opisywana jest
przez t¢ osobe jako obcigzajaca 1 przekraczajgca zasoby jednostki 1 ktora zagraza jej dobrosta-
nowi. Powstala w ten sposob tzw. transakcja stresowa moze mie¢ charakter straty, zagrozenia
lub wyzwania [98]. Nawigzujac do transakcyjnej koncepcji stresu, powstaty dwa kwestionariu-
sze do jego pomiaru. Uzyty w badaniach kwestionariusz PSS-10 ocenia stres odczuwany
w okresie ostatniego miesigca bez wskazania jego konkretnych zrodet. W zwiazku z tym po-
miar odzwierciedla dziatanie wszelkich aktywnych w tym czasie stresordw zarOwno w postaci
aktywnych wydarzen zyciowych, jak 1 przyczyn przewlekle dzialajacych, a takze oczekiwan
dotyczacych przysztosci. W przypadku badanej grupy moga by¢ to sytuacje zwigzane ze stanem
zdrowia (np. nasilona duszno$¢, zaostrzenia itp.), jak rowniez okolicznos$ci zewnetrzne typu
hospitalizacja, wazne wydarzenia zyciowe, problemy rodzinne itp.

Ocena sytuacji w kategoriach stresu pocigga za sobg ocen¢ mozliwosci podjecia dziatan,
ktore usuwaja stres lub tagodzg jego skutki. W koncepcji Lazarusa i Folkman [90] jest to ocena
wtdrna, ktéra odnosi si¢ zardwno do zrodet stresu, jak 1 do wlasnych zasoboéw. Zmiana trans-
akcji stresowej to umiejetnosci radzenia sobie ze stresem [98]. Strategie radzenia sobie z nim
u chorych na POChP zbadano Inwentarzem do Pomiaru Radzenia Sobie ze Stresem (Mini-
COPE), ktory jest jednym z najczesciej stosowanych do tego typu badan narzedzi. Test pomaga
okresli¢, ktore strategie stosuje chory (,,aktywne radzenie sobie”, ,,bezradno$¢”, ,,zachowania
unikowe”, ,,poszukiwanie wsparcia”, ,,zwrot ku religii”, ,,akceptacja”, ,,poczucie humoru”) oraz
czy sa to strategie skoncentrowane na problemie, emocjach lub dyspozycjach.

Swiadomo$¢ choroby przewleklej wigze si¢ z silng potrzeba uruchomienia dhugotrwa-
tych proceséw adaptacyjnych. Procesy te sa sekwencja powigzanych ze sobg zachowan oraz

reakcji, ktore stanowia odpowiedZ na zaistniate problemy. Cztowiek chory probuje poradzié
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sobie z tymi barierami. Radzenie sobie z choroba przewlekla, a takze towarzyszacym temu
procesowi stresem nazwac¢ mozna umiejetnoscia minimalizowania negatywnych skutkow i wy-
wigzywania si¢ z rol zyciowych. Sposodb radzenia sobie w chorobie jest zwigzany z wieloma
czynnikami, m.in. ze strukturg osobowosci chorego.

Poczucie stresu odgrywa istotng role w wielu chorobach przewlektych (np. cukrzycy,
chorobach serca, chorobach przewodu pokarmowego itp.). Rowniez chorzy na POChP do-
$wiadczaja negatywnych skutkow stresu. W przypadku niewydolnosci oddechowej pacjenci
majg poczucie zagrozenia zycia. Czesto podkreslaja, ze zycie z POChP jest niepewne, nieprze-
widywalne, a kazdy atak lub zaostrzenie moga by¢ ,,ostatnie”. Stres zwigzany z chorobg czgsto
staje si¢ przyczyng hospitalizacji [156]. POChP jest wiec nie tylko krytycznym wydarzeniem
zyciowym, ale takze zrodlem stresu i stresem chronicznym. Przyczynia si¢ do dlugotrwatego
napigcia emocjonalnego, poczucia leku 1 niepewnosci. To wszystko wptywa na akceptacje cho-
roby, jej percepcje oraz przyczynia si¢ do obnizenia jako$ci zycia. Przedstawione wyniki ni-
niejszych badan potwierdzily te negatywne zaleznosci.

Badania wlasne wykazaty, ze u chorych na POChP wystgpowato wysokie poczucie
stresu, a badane grupy kliniczne r6znity sie pod tym wzgledem od siebie. Grupa II charaktery-
zowala si¢ istotnie wyzszym poziomem stresu w poréwnaniu do Grupy L.

W Grupie I niski poziom nasilenia stresu cechowat 26,1% badanych, przecigetny poziom
—36,1%, a wysoki — 37,8%. Natomiast wyniki w Grupie Il wskazywatly, ze niski poziom nasi-
lenia stresu charakteryzowat 12,4% badanych, przecigtny — 28,1%, a wysoki — 59,5%. Zauwa-
zono takze istotne zaleznosci demograficzne. W Grupie Il wigksze nasilenie stresu wystepo-
wato wérod kobiet. W Grupie I im starszy pacjent, tym istniato wigksze nasilenie stresu. Stwier-
dzono réwniez, ze w caltej populacji badanych im wyzsze wyksztalcenie posiadat chory, tym
nizsze nasilenie stresu odczuwat. Nie odnotowano réznic pomiedzy miejscem zamieszkania

chorych a poziomem stresu.

118



W badaniach innych autoréw uzyskano podobne wyniki. Z analizy dokonanej przez
Andenas i wsp. [157] wsérdd 92 chorych na POChP wynika, ze 64% badanych odczuwalo stres
psychologiczny. Badania nie wykazatly jednak ro6znic pod wzgledem cech demograficznych.
Brak zalezno$ci demograficznych prawdopodobnie wynikat ze zbyt matej liczby badanych
1 nieproporcjonalnie roztozonych grup pacjentow. Chory posiadajacy wyzsze wyksztatcenie
prawdopodobnie posiada takze wigksza wiedz¢ odnosnie swojego schorzenia. Posiadanie wie-
dzy 1 umiejetnosci radzenia sobie z objawami choroby moga przyczynia¢ si¢ do zmniejszenia
poczucia stresu. Roznice pod wzgledem plci w zakresie odczuwanego stresu w badaniach wta-
snych odnotowano tylko dla kobiet z Grupy II. Taki wynik $§wiadczyt o wigkszym poczuciu
zagrozenia i stosowaniu nieefektywnych strategii radzenia sobie ze stresem przez kobiety w za-
awansowanej postaci POChP.

Przeprowadzona analiza strategii radzenia sobie ze stresem wykazata, ze chorzy w Gru-
pie I najczesciej stosowali aktywne strategie radzenia sobie, czyli podejmowali dziatania zmie-
rzajace do poprawy swojej sytuacji. Natomiast chorzy z Grupy II stosowali strategie bezradno-
$ci, czesdciej mysleli o zyciu religijnym, modlili si¢, medytowali, a takze zaprzestawali dziatan
i rezygnowali z podejmowania wysitkéw. Kobiety czesciej szukaly wsparcia na zewnatrz, otu-
chy, zrozumienia i pomocy u innych lub oddawaty si¢ praktykom religijnym. Kobiety czesciej
niz me¢zczyzni spostrzegaly sytuacje, w ktorej sie znajduja, w bardziej pozytywnym $wietle,
za$ cechg charakterystyczng dla m¢zczyzn bylo zazywanie srodkéw psychoaktywnych (np. al-
koholu, lekéw uspokajajacych, przeciwdepresyjnych) w celu ztagodzenia przykrych emocji. Im
starszy pacjent, tym rzadziej stosowat aktywne strategie, jak podejmowanie dziatan, ktére mo-
glyby poprawic sytuacje, natomiast czg¢sciej stosowat rezygnacje z podejmowanych wysitkow
1 zwrot ku religii. Ro6wniez poziom wyksztatcenia miat wptyw na stosowane strategie. Zauwa-

zono roznice pomigdzy grupami klinicznymi. W Grupie I chorzy z lepszym poziomem wy-
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ksztatcenia cze$ciej stosowali aktywne radzenie sobie i planowanie przysztosci, a rzadziej od-
dawali si¢ praktykom religijnym. Natomiast w Grupie II chorzy istotnie cze$ciej obwiniali si¢
za spowodowanie choroby, rzadko poszukiwali pomocy u innych. Analiza wykazata ponadto,
ze w Grupie II mieszkancy wigkszych miast czgsciej byli aktywni i zajmowali si¢ innymi czyn-
no$ciami, by nie mysle¢ o wtasnej chorobie. Wynika to z lepszej dostepnosci do ré6znych form
rozrywki w miastach niz na wsiach.

Mimo iz POChP jest jedng z najczestszych chordb, brakuje w polskiej (i Swiatowej)
literaturze systematycznych badan dotyczacych strategii radzenia sobie ze stresem w tej grupie
chorych. Zielazny i1 wsp. [158] opublikowali prace przyblizajaca tematyke radzenia sobie ze
stresem u 0s6b zakazonych wirusem HIV i chorych na AIDS. Podobnie jak w przypadku oséb
z Grupy II osoby chore na AIDS czesciej podejmowaty strategie bezradno$ci, zaprzestawaty
dziatan, rezygnowaly z podejmowania wysitkow oraz poszukiwaty emocjonalnego wsparcia
1 kontaktu z innymi ludZmi niz osoby zakazone wirusem HIV. Zar6wno u chorych na POChP,
jak 1 os6b z HIV/AIDS nie odnotowano roéznic w zakresie strategii ,,poczucie humoru”. Na
uwage zashuguje fakt, ze chorzy na HIV/AIDS nie deklarowali zwigkszonego zainteresowania
sprawami duchowymi czy religijnymi w przeciwienstwie do innych chorych przewlekle, np.
chorych onkologicznie. Dla wielu ludzi wiara 1 duchowo$¢ stanowig wazne wsparcie emocjo-
nalne, ktore moze zmniejszy¢ poczucie bezradnosci i bezsilnosci [159, 160]. Religia moze
wskaza¢ cztowiekowi sens zycia 1 by¢ istotnym impulsem do pokonywania trudno$ci dnia co-
dziennego.

Prezentowane badania udowodnily, Zze poziom odczuwanego stresu i stosowane strate-
gie radzenia sobie z nim zwigzane s3 z jakoscig zycia chorych na POChP. We wszystkich gru-
pach klinicznych wraz z obnizeniem si¢ poziomu jako$ci zycia rosto natgzenie stresu zwigza-

nego z wlasng sytuacja zyciowa. W obu grupach badawczych przy pogorszeniu si¢ jakosci zy-
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cia dominowaty strategie unikowe i bezradnosci. W Grupie II dominowato dodatkowo obwi-
nianie siebie 1 zaprzestanie dziatan, natomiast w Grupie I oprocz zaprzestania dzialan charak-
terystyczny byt takze zwrot ku duchowosci 1 religii. Lu i wsp. [161] potwierdzili zalezno$ci
pomigdzy obnizeniem si¢ jako$ci Zycia a stresujacymi wydarzeniami. Autorzy poréwnali dwie
grupy: chorych na POChP i osoby zdrowe. Opublikowane wyniki wskazuja na silny zwigzek
stresu z czesto$cig stwierdzanych depresji oraz gorsza jakoscia zycia chorych na POChP.

Nieodlacznym zrodiem stresu w przypadku osob ze schorzeniami uktadu oddechowego
jest lek zwigzany z trudnos$ciami w oddychaniu. Moga wowczas pojawiac si¢ silne emocje,
skrajne pobudzenie czy zaburzenia snu. Takie zdarzenia w znacznym stopniu przyczyniaja si¢
do obnizenia jakoS$ci zycia chorego. Wigkszy wplyw stresu na samopoczucie oraz jako$¢ zycia
chorych na POChP moze by¢ hipotetycznie wyjasniony poprzez zjawisko percepcji choroby.
Pacjenci w kontekscie stresujacego zdarzenia o wiele gorzej oceniajg swoj stan somatyczny,
niz jest w rzeczywistosci. Innym wyjasnieniem moze by¢ stabsza umiejetnos$¢ radzenia sobie
ze stresem oraz stosowanie niewlasciwych, nieskutecznych strategii radzenia sobie z nim.

Warto takze podkresli¢, ze zaprezentowane badania wykonane byly w warunkach szpi-
talnych, a — jak zauwaza wielu autoréw [m.in. 162, 163] — sam pobyt w szpitalu jest silnym
stresorem 1 naraza chorych na rézne wyzwania, czgsto niezwigzane bezposrednio z chorobg
i leczeniem. Badania przeprowadzone przez zesp6t pod kierunkiem Andenees [164], w ktorych
oceniano poziom stresu psychologicznego u hospitalizowanych chorych na POChP, a takze
umiejetnosci radzenia sobie ze stresem, wykazaty, ze ponad potowa badanych postrzegata wy-
darzenia stresujace jako zagrozenia, a tylko 4,3% jako wyzwanie. Takie czynniki sugeruja bar-
dzo stabe umiejetnosci radzenia sobie z problemami psychologicznymi wsrod chorych
na POChP.

Interesujace badania w zakresie radzenia sobie ze stresem u chorych na POChP przed

rehabilitacja pulmonologiczng 1 po niej przeprowadzili Stoilkova 1 wsp. [165]. Po zabiegach
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rehabilitacyjnych poziom aktywnych strategii radzenia sobie wzrastal, natomiast spadat poziom
strategii zwigzanych z unikaniem. Aktywne strategie radzenia sobie byly zwigzane z poprawa
tolerancji wysitku oraz ze zmniejszonym poziomem lgku i depresji.

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze u chorych na POChP wystepuje wysoki poziom
stresu oraz dominujg nieskuteczne strategie radzenia sobie ze stresem. Zgodnie z pogladami
Lazarusa i Folkman [90] POChP jako stresor w ocenie pierwotnej postrzegana jest jako zagro-
zenie, za§ w ocenie wtornej stosowane sg nieskuteczne dzialania, by usuna¢ skutki stresu. Wy-
niki przeprowadzonych badan wskazuja takze, ze w pracy z chorymi na POChP nalezy szuka¢
proaktywnych form radzenia sobie i motywowaé pacjentow w celu polepszenia jakosci

ich zycia.
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5. Subiektywna ocena kontroli gniewu, depresji i leku a jakos¢ zycia

W ostatnim czasie nastgpit wzrost zainteresowania psychologicznymi aspektami przewlektych
chorob uktadu oddechowego. W pismiennictwie $wiatowym dostgpne sg publikacje dotyczace
negatywnych emocji (Igk, zto$¢, gniew czy stany depresyjne) u chorych na POChP, brakuje
jednak informacji na temat kontroli tych emocji w tej grupie pacjentéw. Niektorzy badacze
[166, 167] sugeruja, ze rozpowszechnienie zaburzen emocjonalnych u chorych na POChP moze
by¢ znacznie wigksze w poroéwnaniu do os6b z innymi chorobami przewlektymi. Szacuje sig,
ze objawy depresyjne dotycza ok. 10—42% pacjentow. W metaanalizie dokonanej przez Maurer
1 wsp. [58] wykazano, ze czgsto$¢ wystepowania objawow depresyjnych jest dwa razy wigksza
wsrdd chorych na POChP niz w$rod osob zdrowych. Znacznymi predyktorami wystgpienia de-
presji sg szczegolnie: samotnos$¢, pte¢ zenska, zaostrzenia choroby, hospitalizacje, cigzkie upo-
sledzenie wydolnosci wysitkowe;j. Istotnym problemem w tej grupie chorych sg takze zaburze-
nia lekowe. Willgoss 1 Yohannes [59] stwierdzili, ze problem zaburzen lekowych moze doty-
czy¢ nawet 40% chorych na POChP.

Z przedstawionych w niniejszej rozprawie badan wynika, ze depresja i Ilek majg istotny
wplyw na stan fizyczny, psychiczny i emocjonalny chorych na POChP, a tym samym znaczgco
wptywaja na poziom jakosci zycia.

Poniewaz zwigzek pomigdzy depresja, Igkiem a POChP potwierdzaja §wiatowe bada-
nia, celem niniejszej pracy nie byto okreslenie rozpowszechnienia zaburzen emocjonalnych
w tej grupie chorych, lecz analiza wskaznika kontroli emoc;ji.

Wskaznik kontroli emocji oznacza subiektywne przekonanie danej jednostki odno$nie
umiejetnosci kontrolowania swoich reakcji w sytuacji doswiadczania negatywnych bodzcow.
Im wyzszy wynik, tym wigksze thumienie negatywnych emoc;ji.

Obserwacje kliniczne oraz wyniki badah dowodza, Ze thumienie wyrazania emocji pro-

wadzi czesto do ich nasilenia lub przyczynia si¢ do ich dtugotrwatego utrzymywania w postaci
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napigcia emocjonalnego. Niewyrazone emocje takie jak gniew, lek czesto wiagza si¢ ze stanem
zdrowia somatycznego i psychicznego, mogg takze sprzyjac rozwojowi niektorych chorob [67].
Przyktadowo Watson i1 Greer [121] stwierdzili, ze kobiety we wczesnym stadium raka piersi
maja wysokie wyniki w zakresie kontroli depresji 1 Ilgku. W polskim pismiennictwie Juczynski
[67] wykazal, ze chorzy w porownaniu do 0s6b zdrowych przejawiaja wigkszg sktonno$¢ do
thumienia emocji negatywnych. Dodatkowo zauwazyl, ze wraz z wiekiem wzrasta nasilenie
subiektywnej kontroli gniewu, Igku i1 depresji.

Wiyniki niniejszej pracy wykazaly, ze poszczeg6lne grupy kliniczne nie r6éznity sig¢ istot-
nie w zakresie kontroli trzech podstawowych emocji (gniew, Igk i depresja) mierzonych Skala
Kontroli Emocji CECS. Analizujac jednakze cata grupe badanych osob, stwierdzono, ze ko-
biety istotnie czesciej thumily negatywne emocje w skali depresji w odniesieniu do mezczyzn
(p=0,0413). To wynik zgodny z obserwacjami w innych grupach chorych z przewlektymi
schorzeniami uktadu oddechowego. W pracy wykazano ponadto istotng zalezno$¢ pomiedzy
wyksztalceniem badanych a ttumieniem negatywnych emocji. W Grupie [ wraz ze wzrostem
wyksztatcenia chorych rosto thumienie emocji w zakresie depresji (p = 0,0415), co oznacza, ze
chorzy z wyzszym wyksztalceniem czesciej zaprzeczaja stanom depresyjnym. Natomiast
u wszystkich chorych wraz ze wzrostem wyksztatcenia malato thumienie negatywnych emocji
w zakresie gniewu (p = 0,0379). Gdy chory nie potrafi kontrolowaé¢ swojego gniewu, moze on
zosta¢ skierowany na innych, np. na personel medyczny. Gniew moze by¢ rowniez autode-
strukcyjny, zwlaszcza gdy pacjent przypisuje sobie powstanie choroby. Nie zaobserwowano
istotnej zalezno$ci pomiedzy wiekiem badanych, miejscem zamieszkania a thumieniem nega-
tywnych emocji w badanych grupach.

Istotne wyniki uzyskano, porownujac poziom jakos$ci zycia z thumieniem negatywnych

emocji. We wszystkich grupach klinicznych dla skali gniewu i leku wraz ze wzrostem wplywu
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choroby na zycie chorego zwigkszat si¢ poziom ttumienia negatywnych emocji. Im gorsza ja-
ko$¢ zycia, tym cze$ciej chorzy thumili negatywne emocje, co skutkowato zwigkszeniem na-
pigcia emocjonalnego. Ponadto wykazano, Ze wraz ze wzrostem natgzenia stresu zwigzanego
z wlasng sytuacja zyciowa zwigkszato sie thtumienie negatywnych emocji u chorych na POChP.
Wzrost napigcia emocjonalnego moze przektadac si¢ na gorsza kontrolg choroby, a to potwier-
dza konieczno$¢ czestszego korzystania z pomocy medycznej i1 siegania po $rodki dorazne.
W konsekwencji przyczynia si¢ do podejmowania ryzykownych zachowan zdrowotnych (np.
palenia tytoniu), a mniejszym przejawianiem zachowan prozdrowotnych.

Zaprezentowane wyniki niniejszej pracy $wiadczg o istotnej roli, jakg odgrywa thumie-
nie negatywnych emocji w tej grupie chorych. Sktonno$¢ do hamowania emocji moze by¢
wzglednie statg cechg osobowosci np. u 0s6b wysoko uspotecznionych. Z drugiej strony nega-
tywne emocje, ktore przez dtugi czas nie sg wyrazone, moga wywotywac¢ wiele zaburzen ner-
wicowych i problemoéw psychologicznych. Z perspektywy psychologii zdrowia wyrazanie ne-
gatywnych emocji jest korzystne dla pacjenta i dlatego powinno by¢ zalecane w réznych for-
mach psychoterapii. Warto réwniez zauwazy¢, ze niemozno$¢ wyrazenia emocji moze przy-
czynia¢ si¢ do pogorszenia stanu zdrowia somatycznego, a w przypadku chorych na POChP
nawet do zwigkszenia liczby zaostrzen, ktorych naturalng konsekwencja jest narastajacy lgk.
Z tego wzgledu w opiece nad chorymi na POChP wazna okazuje si¢ umiejetno$¢ wyjasniania
watpliwosci 1 tagodzenia Igku zwigzanego z chorobg. Czgsto samo przekazanie informacji, jak
dziata mechanizm blednego kota, i zrozumienie tego procesu przez chorego utatwia kontrolo-

wanie choroby i bezposrednio wptywa na poprawe jakosci zycia.
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6. Podsumowanie

Choroba przewlekta powoduje znaczace zmiany we wszystkich waznych dla cztowieka obsza-
rach zycia. Zmiany te sg przewaznie niekorzystne, chociaz zdarzaja si¢ takie, ktére psycholo-
gowie okres$laja jako ,,zyski z choroby”. Bilans choroby jest na ogét ujemny i zazwyczaj sta-
nowi zrodlo stresu. Stres — zgodnie ze wspodtczesnymi tendencjami — rozumiany jest jako za-
ktocenie réwnowagi miedzy mozliwosciami cztowieka a wymaganiami otoczenia [168].
W kazda chorobe przewlekla wpisane sg charakterystyczne dla niej objawy, a dlugotrwate le-
czenie pocigga za sobg szereg ograniczen. Stawiane czlowiekowi wymagania adaptacyjne
wigzg si¢ z konieczno$cig wprowadzenia zmian w zyciu osobistym, rodzinnym, spotecznym.
Zgodnie z przytaczanymi poglagdami Lazarusa i Folkman [90] sytuacja spowodowana przez
chorobe moze by¢ rozpatrywana jako strata/krzywda (,,dlaczego ja?), zagrozenie (zycia, spraw-
nosci, relacji z innymi itp.) lub jako wyzwanie (np. mozliwosci leczenia). Z kazdg z tych form
wigzg si¢ charakterystyczne emocje. W przypadku krzywdy/straty sg to: zal, smutek, depresja,
zagrozeniu czesto towarzyszg: strach, ek, niepokdj, natomiast wyzwaniu: zaro6wno wspo-
mniane wczesniej emocje negatywne, jak i pozytywne (np. nadzieja). Czasem pojawic si¢ moga
specyficzne stany emocjonalne jak np. gniew i poczucie winy. Zwlaszcza poczucie winy jest
u chorych na POChP czgste. Pacjenci stosunkowo czgsto obwiniajg si¢ za wywotanie choroby
(,,palitem papierosy, teraz mam za swoje”).

Poznawcze odzwierciedlenie choroby to nie tylko stres i emocje. Istotne sg rowniez re-
prezentacje tworzone przez chorych: percepcja choroby oraz jej akceptacja. Zardéwno percep-
cja, jak 1 akceptacja petnig wazne funkcje regulacyjne, bowiem zachowanie w chorobie w duze;j

czesci zalezy od tych obu czynnikow.
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Stres, emocje, akceptacja, percepcja, stan fizyczny, interakcje spoteczne, stadium choroby
s czesciami skladowymi jakosci zycia. Wyniki niniejszej pracy pokazaly, ze jakos¢ zycia cho-
rych na POChP jest niska. Pacjentom towarzyszy wysoki poziom stresu, z ktorym wspotistnieja
negatywne emocje. Obraz choroby jest niekorzystny, co prowadzi do braku jej akceptacji.

Rozpatrujac przytoczone wyniki, nalezy pamigtac, ze POChP to nie tylko problem me-
dyczny, ale réwniez psychologiczny! Cztowiek chory to integralna catos$¢, w ktorej sktad wcho-
dza wzajemne interakcje biologiczne, psychologiczne i spoteczne. Jesli w tym procesie wza-
jemnych oddzialywan nastgpi zaktdcenie rownowagi, dochodzi do zaburzen 1 spadku jakosci
zycia.

W podsumowaniu nalezy zwrdci¢ uwage na $cista zalezno$¢ pomigdzy zmiennymi
psychologicznymi a jakos$cig zycia chorych na POChP. Ograniczenia i trudno$ci w zakresie
funkcjonowania utrudniaja adaptacje do choroby. Przy niskiej jakosci zycia konieczne staje
si¢ prowadzenie dziatan zapobiegawczych w postaci poradnictwa lub rehabilitacji psycho-
logicznej. Pomoc i wsparcie w odzyskiwaniu niezaleznos$ci i samodzielno$ci moze przyczy-
ni¢ sie do tagodzenia negatywnych emocji zwigzanych z choroba, stresu i dyskomfortu psy-
chicznego, a w konsekwencji do akceptacji choroby i przywrocenia choremu dobrego sa-
mopoczucia.

Wyniki prezentowanej pracy powinny sta¢ si¢ dla personelu medycznego zacheta do
szerszego spojrzenia na problemy chorych na POChP. Prowadzenie odpowiedniej edukacji, te-
rapii i psychoterapii prowadzi do redukcji napieé, Igku, standw depresyjnych, a w rezultacie
pozwala zwigksza¢ kontrole nad chorobg i poprawia¢ jakos¢ zycia.

Wydaje sie, iz w promowej od kilku lat w Polsce zintegrowanej opiece medycznej cho-
rych na POChP opieka psychologiczna i psychiatryczna powinna odgrywaé wazng role. W od-

niesieniu do choréb uktadu oddechowego nalezy zwraca¢ uwage nie tylko na obiektywne funk-
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cjonowanie chorego i wyniki badan spirometrycznych, ale takze na sposob, w jaki pacjent funk-
cjonuje i jego samopoczucie psychiczne. Osoby zajmujace si¢ przewlekle chorymi powinny
mie¢ §wiadomos¢, Ze to, jak pacjent przezywa chorobeg i interpretuje jej stan, przektada si¢ na

postawe wobec choroby, a to z kolei na sukces terapeutyczny lekarza.
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7. Zalety i ograniczenia badan

W pracy ujeto catosciowe podejscie do analizowanego tematu. Przebadano duza populacje cho-
rych, uwzgledniono stopien obturacji drog oddechowych, co ma duze znaczenie dla jakosci
zycia. Istotng zaletg niniejszych badan jest proba usystematyzowania psychologicznych aspek-
tow POChP. Wartos$cig przeprowadzonych badan jest takze kontekst psychoedukacyjny. Wy-
niki pracy moga by¢ uzyteczne dla lekarzy i psychologéw klinicznych w codziennej praktyce
klinicznej. Dzieki prowadzonym wywiadom klinicznym oraz wielu godzinom spgdzonym przy
t6zku chorego, autor miat mozliwo$¢ nie tylko zainteresowac pacjenta psychologicznymi
aspektami choroby, ale takze mogt pomoc w rozwigzaniu codziennych problemdw.
Przedstawione badania nie wyczerpuja wszystkich aspektow jakosci zycia chorych na
POCHhP 1 ich korelatow psychologicznych. Istotnym ograniczeniem pracy jest jej przesiewowy
charakter. Badania zostaty zaprojektowane jako eksploracyjne, a nie weryfikujace $cisle okre-
slone hipotezy. Analizie poddana zostata wybrana liczba zmiennych w celu ustalenia ich istot-
nosci dla subiektywnie odczuwanej jakosci zycia. W przyszto$ci warto rozszerzy¢ badania
o inne zmienne, ktore moga by¢ kluczowe z perspektywy chorego na POChP, jak np. palenie
tytoniu, status materialny, samotnos¢, liczba zaostrzen, choroby wspétistniejace, wptyw farma-
koterapii, korzysSci z rehabilitacji, aktywno$¢ fizyczna, wptyw edukacji, oddziatywan psycho-

logicznych czy czas trwania choroby.
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V1. Whnioski

Przedstawione wyniki pracy umozliwity wyciggnigcie nastepujacych wnioskow:

1. Chorzy na POChP cechujg si¢ niska jakoscig zycia. Pacjenci z lekkg 1 umiarkowang obtura-
cja drog oddechowych odznaczajg si¢ lepsza jakoscig zycia w poréwnaniu do 0séb z cigzka
1 bardzo cigzka obturacjg. Istotnymi czynnikami réznicujagcymi byty wiek 1 wyksztatcenie.

2. Chorzy z lekka i umiarkowang obturacja drog oddechowych majg bardziej pozytywny obraz
choroby niz chorzy z obturacja cigzka i1 bardzo ci¢zka.

3. Chorzy na POChP akceptuja chorobe na poziomie przecigtnym. Akceptacja choroby maleje
z wiekiem oraz wraz ze zwigkszeniem stopnia obturacji w drogach oddechowych.

4. Starszy wiek chorych wplywa na silniejsze poczucie braku kontroli choroby.

5. Wraz z obnizeniem si¢ poziomu jakosci zycia chorych na POChP maleje stopien akceptacji
choroby i obniza si¢ stan emocjonalny chorych.

6. Wzrost nasilenia poziomu stresu u chorych na POChP wplywa na obnizenie si¢ poziomu
jakosci zycia.

7. Chorzy z lekka 1 umiarkowang obturacjg stosujg aktywne metody radzenia sobie ze stresem,
natomiast chorzy z ci¢zka i bardzo cigzkg obturacjg stosuja metody unikowe.

8. Istotng role w zespotach terapeutycznych pracujacych z chorymi na POChP powinni petnié

psychologowie 1 psychoterapeuci.
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VII. Streszczenie

W pracy podjeto temat jakosci zycia 1 zmiennych psychologicznych u chorych na POChP.
Przestanka do podjecia tematu badan jest rosngca liczba zachorowan na te chorobe w Polsce.
W obszarze badan dotyczacych POChHP jest relatywnie niewiele publikacji na temat zwigzku
zmiennych psychologicznych z jako$ciag zycia, a dostepne doniesienia sg czesto sprzeczne.

Celem pracy bylta ocena jakosci zycia chorych na POChP w kontekscie czynnikéw kli-
nicznych (stopien cigzkosci POChP) i psychologicznych (percepcja choroby, stopien akceptacji
choroby, nat¢zenie stresu, sposoby radzenia sobie ze stresem, kontrola emocji). Celem dodat-
kowym bylto poréwnanie wyzej wymienionych czynnikow w dwoch grupach badawczych:
Grupa I — chorzy z FEV1 > 50% warto$ci naleznej, Grupa II — chorzy z FEV < 50% wartosci
naleznej, oraz wyodrgbnienie waznych zaleznosci socjodemograficznych.

W badaniach uzyto nast¢pujacych kwestionariuszy: ankiety wstepnej dotyczacej zmien-
nych demograficznych, Testu CAT do badania jako$ci zycia, Kwestionariusza Percepcji Cho-
roby B-IPQ, Skali Akceptacji Choroby AIS, Skali Odczuwanego Stresu PSS-10, Inwentarza
Mini-COPE do badan strategii radzenia sobie ze stresem oraz Skali Kontroli Emocji CECS.

W badaniach wzigto udziat 240 chorych z czterech podmiotow leczniczych: Uniwersy-
teckiego Centrum Klinicznego w Gdansku, Szpitala Specjalistycznego w Chojnicach, Szpitala
Specjalistycznego w Prabutach oraz Szpitala Specjalistycznego w Wejherowie. Najliczniejsza
grupe stanowily osoby w wieku powyzej 60 lat (65,7%). W analizowanej populacji chorych
najwigcej osob posiadalo wyksztatcenie podstawowe (34,1%), a najmniej wyzsze (4,1%). Pod
wzgledem miejsca zamieszkania najwiecej 0sob (45%) pochodzito z matych miast do 50 tys.

mieszkancow, licznie tez byly reprezentowane osoby ze wsi (36%).

131



Uzyskane wyniki wskazuja, ze chorych na POChP cechuje niska jako$¢ zycia. Osoby
z Grupy I maja relatywnie lepsza jako$¢ zycia w pordwnaniu do osob z Grupy II. Nie stwier-
dzono zalezno$ci pomigdzy picig a poziomem jakosci zycia. Wykazano natomiast, Ze czynni-
kami istotnymi sg wiek 1 wyksztalcenie. Grupa I ma bardziej pozytywny obraz choroby niz
Grupa II. Stan emocjonalny pacjentow z Grupy II jest istotnie gorszy niz w Grupie I. Wraz
z pogorszeniem si¢ jakosci zycia rosng negatywne wyobrazenia zwigzane z POChP. Chorzy na
te chorobg akceptuja ja na poziomie przecietnym. Istnieja jednak réznice pomiedzy badanymi
grupami. Gdy poziom jakosci zycia obniza si¢, maleje takze akceptacja choroby. Osoby
z Grupy Il majg istotnie wyzszy poziom stresu niz osoby z Grupy 1. Wigksze nasilenie stresu
wystepuje u kobiet w Grupie II. Wraz z obnizeniem si¢ jako$ci Zycia wzrasta nasilenie stresu,
zwigkszaja si¢ takze negatywne wyobrazenia dotyczace choroby oraz maleje jej poziom akcep-
tacji. Chorzy z Grupy I czg$ciej stosuja aktywne metody radzenia sobie ze stresem, natomiast
chorzy z Grupy II metody unikowe. W sytuacjach trudnych kobiety czesciej zwracaja si¢ ku
religii i duchowosci, z kolei mezczyzni zazywaja srodki psychoaktywne, np. alkohol. Badane
grupy nie r6znig si¢ w zakresie kontroli emocji. Kobiety czgéciej thumig negatywne emocje.
Istnieje zwigzek pomiedzy jako$cig zycia a kontrolg emocji. Im bardziej chory thtumi negatywne
emocje, tym jego jakos$¢ zycia pogarsza si¢.

Istotng role w zespotlach terapeutycznych pracujacych z chorymi na POChP powinni

pehi¢ psychologowie 1 psychoterapeuci.
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VIII. Abstract

The doctorate dwells on the topic of the quality of life and psychological variables in COPD
patients. The research on this subject was instigated by the growing number of COPD cases in
Poland. A relatively low number of COPD-related papers deals with the relationship between
psychological variables and the quality of patients’ lives; what is more, the available reports are
oftentimes contradictory.

The objective of this study was to evaluate the quality of life of COPD patients in the
context of the clinical factors (disease severity) as well as psychological factors (the perception
of the illness, levels of acceptance and stress, stress-coping strategies, emotional control).

An additional objective of the study was to compare the aforementioned factors in two
study groups: Group I — patients with FEV1 > 50% of predicted value; Group Il — patients with
FEV1 <50% of predicted value, as well as to identify the important sociodemographic corre-
lations.

The study was conducted using the following questionnaires: a preliminary demo-
graphic data survey, CAT quality of life test, brief illness perception questionnaire (B-IPQ),
approval of illness scale (AIS), Mini-COPE inventory to study the stress-coping strategies and
Courtauld Emotional Control Scale (CECS).

The study was conducted in 240 patients at 4 treatment centers, namely the University
Clinical Center in Gdansk, Specialist Hospital in Chojnice, Specialist Hospital in Prabuty, and
Specialist Hospital in Wejherowo. The largest subgroup consisted of patients above the age of
60 (65.7%). With regard to the educational status, the largest percentage of patients had com-
pleted primary education only (34.1%), while the lowest percentage of patients had completed

higher education or better (4.1%). In terms of the sites of residence, the largest percentage of
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patients dwelt in small towns of less than 50,000 inhabitants (45%); also numerous were the
inhabitants of rural areas (36%).

As shown by the obtained results, COPD is associated with a low quality of life of pa-
tients. Patients from Group I reported relatively better quality of life as compared to patients
from Group II. No relationships were observed between gender and the quality of life. On the
other hand, age and educational status were demonstrated to be the factors of importance. The
perception of the disease in Group I patients was more positive than in Group II patients. The
emotional status of Group II patients was significantly worse than that of Group I patients.
Negative perceptions associated with COPD increased along with the quality of life being wors-
ened. The acceptance of the disease among the patients was at the average level. However,
differences were observed between the study groups. The acceptance of the disease slumped
along with deterioration of the quality of life. Group II patients were characterized by a signif-
icantly higher level of stress as compared to Group 1. A higher level of stress was observed in
Group II females. The reduction in the quality of life was associated with the increasing level
of stress as well as the increasingly negative perception of illness and lower acceptance levels.
Group I patients were more likely to use active stress-coping strategies while Group II patients
preferred the avoidance strategies. In difficult situations, females were more likely to turn to-
wards religion and spirituality while males were more prone to use psychoactive substances
such as alcohol. No difference was observed between the groups in terms of emotional control
levels. Women were more likely to suppress negative emotions. The quality of life is correlated
to the emotional control level. The stronger is the suppression of negative feelings, the worse
is one’s quality of life.

Psychologists and psychotherapists should play an important role in COPD patient man-

agement teams.
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X. Zalaczniki

1. Ankieta wst¢pna

1. Pte¢
o M
o K
2. Wiek
o Ponizej 20
o 21-30
o 31-40
o 41-50
o Powyzej 50

3. Wyksztatcenie
o Podstawowe
o Zawodowe
o Srednie
o Wyzsze

4. Miejsce zamieszkania
o Wies
o Miasto do 50 tys mieszkancow
o Miasto od 50 — 100 tys mieszkancow
o Miasto powyzej 100 tys mieszkancow

5. Spirometryczna klasyfikacja choroby
o Stadium I
o Stadium II
o Stadium III
o Stadium IV
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2. COPD Assessment Test (CAT)
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3. Kwestionariusz Percepcji Choroby B-IPQ — wersja skréocona

Prosze, przeczytaj uwaznie kazde pytanie 1 odpowiedz na nie postugujac si¢ skalg ponizej. Za-
znacz t¢ cyfre, ktora najlepiej okresla Twoj poglad w danej sprawie:

Jak bardzo choroba, na ktérg chorujesz wptywa na Twoje Zycie?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
w ogole nie wptywa wptywa powaznie

Jak myslisz, jak dlugo Twoja choroba bedzie trwac?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
bardzo krétko do konca zycia

Na ile jeste§ w stanie kontrolowa¢ swoja chorobg?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
absolutnie nie jestem w stanie catkowicie jestem w stanie

Jak myslisz na ile leczenie moze pomoc w przezwycigzeniu Twojej choroby?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
w ogole nie pomoze catkowicie pomoze

W jakim stopniu do$§wiadczasz objawow swojej choroby?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nie mam zadnych objawéw mam wiele ci¢zkich objawow

Jak bardzo zamartwiasz si¢ swoja choroba?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
w ogole si¢ nie zamartwiam totalnie si¢ zamartwiam

Jak sadzisz, na ile rozumiesz swoja chorobe?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
w ogole jej nie rozumiem bardzo dobrze ja rozumiem

Na ile Twoja choroba wplywa na Twoj stan emocjonalny (np. denerwuje Cig, ztosci, przeraSa
lub wprowadza Ci¢ w depresje)?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

absolutnie nie wptywa catkowicie wplywa
Ponizej wpisz, ktore przyczyny, uwazasz za najbardziej prawdopodobne w powstaniu Twojej

choroby.
Wedhug mnie najwazniejsze przyczyny mojej choroby to:

P
Dziekujemy bardzo.
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4. Skala Akceptacji Choroby AIS

Prosze ustosunkowac si¢ do kazdego stwierdzenia zaznaczajac na skali od 1 do 5 liczbg, ktora
najlepiej okresla Pana/i obecny stan. Swoj wybdr nalezy zaznaczy¢ otaczajac kotkiem odpo-
wiednig liczbe. Kazda odpowiedz jest dobra o ile jest prawdziwa.

1. Mam klopoty z przystosowaniem si¢ do ograniczen narzuconych przez chorobe
zdecydowanie zdecydowanie
zgadzam si¢ 1 2 3 4 5 nie zgadzam si¢

2. Z powodu swojego stanu zdrowie nie jestem w stanie robi¢ tego, co najbardziej lubie.
zdecydowanie zdecydowanie
zgadzam si¢ 1 2 3 4 5 nie zgadzam si¢

3. Choroba sprawia, ze czasem czuj¢ si¢ niepotrzebny.
zdecydowanie zdecydowanie
zgadzam si¢ 1 2 3 4 5 nie zgadzam si¢

4. Problemy ze zdrowiem sprawiaja, Ze jestem bardziej zalezny od innych niz tego chceg.
zdecydowanie zdecydowanie
zgadzam si¢ 1 2 3 4 5 nie zgadzam si¢

5. Choroba sprawia, ze jestem cigzarem dla swojej rodziny i1 przyjaciot.
zdecydowanie zdecydowanie
zgadzam si¢ 1 2 3 4 5 nie zgadzam si¢

6. Moj stan zdrowia sprawia, ze nie czuje si¢ petnowartos§ciowym cztowiekiem.
zdecydowanie zecydowanie
zgadzam si¢ 1 2 3 4 5 nie zgadzam si¢

7. Nigdy nie bede samowystarczalnym w takim stopniu, w jakim chciatbym by¢.
zdecydowanie zdecydowanie
zgadzam si¢ 1 2 3 4 5 nie zgadzam si¢

8. Mysle, ze ludzie przebywajacy ze mng sg czesto zaklopotani z powodu mojej choroby.
zdecydowanie zdecydowanie
zgadzam si¢ 1 2 3 4 5 nie zgadzam si¢
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5. Skala Odczuwanego Stresu PSS-10

Pytania zawarte w tej skali dotyczg Twoich mysli 1 odczu¢, ktore mialy miejsce w ostatnim
miesigcu. W kazdym pytaniu prosz¢ wskazac jak czesto myslates i odczuwates w podany spo-
sob. Mimo znacznych podobienstw sg to rozne pytania i nalezy kazde z nich traktowa¢ oddziel-
nie. Najlepiej na kazde pytanie odpowiada¢ w miar¢ szybko, wybierajac ta odpowiedz, ktora

wydaje si¢ najbardziej trafna.

Nigdy

Prawie
nigdy

Cza-
sem

Dos¢
czesto

Bar-
dzo
czesto

Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca byles zdenerwo-
wany, poniewaz zdarzylo si¢ co$ niespodziewanego?

Jak czgsto w ciggu ostatniego miesigca czules, ze wazne
sprawy w twoim zyciu wymykaja ci si¢ spod kontroli?

Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca odczuwales zde-
nerwowanie i napigcie?

Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca byte$ przeko-
nany, ze jeste§ w stanie poradzi¢ sobie z problemami
osobistymi?

Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca czutes, ze
sprawy uktadaja si¢ po twojej mysli?

Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca stwierdzates, ze
nie radzisz sobie ze wszystkimi obowigzkami?

Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca potrafites opano-
wac rozdraznienie?

Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca czutes, ze
wszystko ci wychodzi?

Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca ztoscites sie, po-
niewaz nie miates wptywu na to, co si¢ zdarzyto?

10

Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca czules, ze nie
mozesz przezwyci¢zy¢ narastajacych trudnosci?
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6. Inwentarz Mini-COPE

Charles Carver

Mini-COPE

Adaptacja: Zygfryd Juczynski, Nina Oginska-Bulik

Ludzie réznie reaguja, gdy natrafiajy w swoim Zyeiu na trudne czy stresujgee zdarzenia. Ze stresem mozna sobie
radzi¢ w rozny sposob. Kwestionariusz ma ustalic, jak zazwyczaj zachowujesz sig. gdy doswiadczasz tego zdarzen.
Jest zrozumiale, Ze roinme zdarzenia wywoluji rozne reakeje, lecz co Ty zazwyeza) robisz, gdy preezywasz bardzo

mieprzyjemne zdarzenie?

W kazdym wierszu nalezy zaznaczy¢ jedna, najbardzie) wlasciwa dla siebie odpowiedz, otaczajac kolkiem

odpowiednig eyfrg (0-1-2-3). Nie nalezy opuszezac zadnego stwierdzenia.

Poszezegdlne cyfry oznaczaja:

0 = prawie nigdy tak nie postgpuje
I = rzadko tak postgpuje

Gdy jestem w bardzo trudnej sytuacji, to zazwyezaj:

2 = czesto tak postepuje
3 = prawie zawsze tak postepuje

1. Zajmujg sig praca lub innymi czynnosciami. Zeby o tym nie mysle¢ 0 2
2. Moje wysilki koncentrujy sig na tvm, aby coé 2 tq sytuacjy zrobic 0 2
3. Mowig do siehie to nieprawda™ 0 2
4. Pij¢ alkohal lub zazywam inne Srodki, aby poczud si¢ lepiej i 2
5. Ugzyskuje wsparcie emocjonalne od imnych ] 2
6. Rezygnujg z prob osiagnigcia celu i 2
7. Podejmuje dzialania, aby poprawid t¢ sytuacg 0 2
8. Nie chee uwierzyd, #¢ to naprawde sig zdarzylo 0 -
9. Maéwig o rzeczach, ktore pozwalajy mi uciec od nieprzyjemnych uezud 0 i
10, Szukam rady 1 pemocy u innych odnodnie tego, co nalezy zrobid 0 2
11, Pijg alkohal lub zazywam inne srodki, co pomaga mi przez to przejsc ] 2
12, Staram sig zobaczyé to w innym, bardziej pozytywnym §wietle 0 i
13, Krytykujg samego sichie 0 i
14, Staram si¢ wypracowad strategic ezy plan okredlajgey. co nalezy robic¢ ] 2
15, Otrzymujg otuchg i zrozumiecnie od innych 0 2

Wydanie polskie: copyright © 2009 by _ Pracownia Testow Psychologicenyeh™ sp. z oo, ul, Dezielna 5, 00-162 Warszawa
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7. Skala Kontroli Emocji CECS

M. Watson i S. Greer
CECS

Adaptacja: Z. Juczynski

Wczuwajac sie w stan opisany w trzech ponizszych zdaniach, nalezy w kazdej z siedmiu odpowiedzi
zaznaczy¢, otaczajgc kétkiem odpowiednia cyfre, jak na ogét sie zachowujesz?

Kiedy jestem rozgniewany (bardzo poirytowany), to...

prawie prawie

nigdy zawsze
jestem cicho 1 2 3 4
okazuje to 1 2 3 4
ttumie gniew 1 2 3 4
mowieg, to co czuje 1 2 3 4
unikam robienia scen 1 2 3 4
ttumie swoje uczucia 1 2 3 4
ukrywam swoje uczucia 1 2 3 4

Kiedy czuje sie nieszczesliwy (przygnebiony), to...

prawie prawie

nigdy zawsze
robie co$, aby to zmieni¢ 1 2 3 4
ﬁil;rywam swoje przygnebie- 1 2 3 4
robie dobrg mine do ziej gry 1 2 3 4
jestem cicho 1 2 3 4
pokazuje innym co czuje 1 2 3 4
ttumie swoje uczucia 1 2 3 4
tlumie swoje przygnebienie 1 2 3 4
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Il Kiedy jestem przestraszony (zatrwozony), to...

prawie prawie

nigdy zawsze
pokazuje innym, co czuje 1 4
jestem cicho 1 4
nic na ten temat nie méwie 1 4
opowiadam innym wszystko y 4
na ten temat
mowie to, co czuje 1 4
ttumie swgj strach 1 4
ttumie swoje uczucia 1 4

WYPELNIA PROWADZACY BADANIA

Klucz: odwrotnie: 2,4,8,12,15,18,19

Suma G
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XI. Spis tabel i rycin

Spis tabel

Tabela 1. Objawy podmiotowe 1 przedmiotowe u chorych na POChP.
Tabela 2. Podzial POChP wedtug klasyfikacji GOLD 2014.

Tabela 3. Subiektywne i1 obiektywne aspekty jako$ci zycia.

Tabela 4. Strategie radzenia sobie ze stresem wg Inwentarza Mini-COPE.
Tabela 5. Rozklad procentowy grup klinicznych.

Tabela 6. Charakterystyka Grupy I 1 Grupy II pod wzgledem wynikow kwestionariusza CAT
(surowy wynik liczbowy).

Tabela 7. Charakterystyka Grupy I i Grupy II pod wzgledem wynikow kwestionariusza CAT
(wynik przedziatowy).

Tabela 8. Charakterystyka Grupy I, Grupy II i chorych lacznie pod wzgledem wynikow kwe-
stionariusza CAT (wynik przedzialowy) w podziale na plec.

Tabela 9. Korelacja wynikow kwestionariusza CAT (wynik przedziatowy) w badanych grupach
1 wieku.

Tabela 10. Korelacja wynikow kwestionariusza CAT (wynik przedziatowy) w badanych gru-
pach 1 wyksztalcenia.

Tabela 11. Korelacja wynikow kwestionariusza CAT (wynik przedziatowy) w badanych gru-
pach 1 miejsca zamieszkania.

Tabela 12. Charakterystyka Grupy I 1 Grupy II pod wzgledem wynikéw Kwestionariusza Per-
cepcji Choroby B-IPQ.

Tabela 13. Korelacja wynikéw Kwestionariusza Percepcji Choroby B-IPQ w badanych grupach
oraz wieku.

Tabela 14. Korelacja wynikéw Kwestionariusza Percepcji Choroby B-IPQ w badanych grupach
oraz wyksztatcenia.

Tabela 15. Korelacja wynikéw Kwestionariusza Percepcji Choroby B-IPQ w badanych grupach
oraz miejsca zamieszkania.

Tabela 16. Korelacja wynikow kwestionariusza CAT (wynik przedziatowy) w badanych gru-
pach oraz kwestionariusza percepcji choroby B-IPQ.

Tabela 17. Charakterystyka Grupy I, Grupy Il i chorych lacznie pod wzgledem wynikéw Skali
Akceptacji Choroby AIS.

Tabela 18. Charakterystyka Grupy I, Grupy II i chorych tacznie pod wzgledem wynikow kwe-
stionariusza AIS (wynik przedzialowy) oraz plci.

Tabela 19. Korelacja wynikoéw kwestionariusza AIS (wynik przedziatowy) w badanych gru-
pach oraz wieku.
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Tabela 20. Korelacja wynikow kwestionariusza AIS (wynik przedziatlowy) w badanych gru-
pach oraz wyksztatcenia.

Tabela 21. Korelacja wynikéw kwestionariusza CAT (wynik przedzialowy) w badanych gru-
pach oraz Skali Akceptacji Choroby AIS.

Tabela 22. Korelacja wynikow Skali Akceptacji Choroby AIS (wynik przedziatowy) w bada-
nych grupach oraz Kwestionariusza Percepcji Choroby B-IPQ.

Tabela 23. Wyniki stenowe Skali PSS-10 dla Grupy I i Grupy II.
Tabela 24. Poziom stresu dla Grupy I 1 Grupy II na podstawie kwestionariusza PSS-10.

Tabela 25. Charakterystyka badanych grup pod wzgledem wynikéw kwestionariusza PSS-10
(wynik stenowy) oraz pfci.

Tabela 26. Korelacja wynikow kwestionariusza PSS-10 (wynik stenowy) w badanych grupach
oraz wieku.

Tabela 27. Korelacja wynikow kwestionariusza PSS-10 (wynik stenowy) w badanych grupach
oraz wyksztatcenia.

Tabela 28. Korelacja wynikow kwestionariusza CAT (wynik przedziatowy) w badanych gru-
pach oraz kwestionariusza PSS-10.

Tabela 29. Korelacja wynikéw kwestionariusza PSS-10 (wynik przedzialowy) w badanych gru-
pach oraz Kwestionariusza Percepcji Choroby B-IPQ.

Tabela 30. Korelacja wynikéw kwestionariusza PSS-10 (wynik przedzialowy) w badanych gru-
pach oraz Skali Akceptacji Choroby AIS.

Tabela 31. Korelacja wynikéw kwestionariusza Mini-COPE w badanych grupach oraz wieku.

Tabela 32. Korelacja wynikow kwestionariusza Mini-COPE w badanych grupach oraz wy-
ksztatcenia.

Tabela 33. Korelacja wynikow kwestionariusza CAT (wynik przedziatowy) w badanych gru-
pach oraz Inwentarza Mini-COPE.

Tabela 34. Korelacja wynikéw kwestionariusza PSS-10 (wynik przedzialowy) w badanych gru-
pach oraz Inwentarza Mini-COPE.

Tabela 35. Charakterystyka wszystkich pacjentow pod wzgledem wynikéw Skali Kontroli
Emocji (CECS) oraz plci.

Tabela 36. Korelacja wynikow kwestionariusza CECS w badanych grupach oraz wyksztalce-
nia.

Tabela 37. Korelacja wynikow kwestionariusza CAT (wynik przedziatowy) w badanych gru-
pach oraz kwestionariusza kontroli emocji CECS.

Tabela 38. Korelacja wynikéw kwestionariusza PSS-10 (wynik przedzialowy) w badanych gru-
pach oraz kwestionariusza kontroli emocji CECS.
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Spis rycin

Rycina 1. Kategoryzacja chorych na POChP uwzgledniajaca nasilenie objawow choroby (CAT)
lub nasilenie dusznosci (mMCR), stopien obturacji oskrzeli oraz liczbe zaostrzen w ciagu
ostatnich 12 miesiecy.

Rycina 2. Miejsca prowadzenia badan.

Rycina 3. Pte¢ badanych.

Rycina 4. Wiek badanych.

Rycina 5. Wyksztatcenie badanych.

Rycina 6. Miejsce zamieszkania badanych.

Rycina 7. Wiek badanych w podziale na grupy kliniczne.

Rycina 8. Pte¢ badanych w podziale na grupy kliniczne.

Rycina 9. Wyksztatcenie badanych w podziale na grupy kliniczne.

Rycina 10. Miejsce zamieszkania badanych w podziale na grupy kliniczne.
Rycina 11. Miejsce prowadzenia badan w podziale na grupy kliniczne.

Rycina 12. Rozktad wynikow kwestionariusza Mini-COPE w Grupie I 1 w Grupie II (strategie
radzenia sobie ze stresem).

Rycina 13. Rozktad wynikow kwestionariusza CECS w Grupie I i w Grupie II.
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