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Nieadaptacyjna reakcja na chorobe¢ — radzenie sobie
ze stresem, zmienne demograficzne a objawy traumy
u 0s0b chorych na nowotwory

Non-adaptive reaction to disease — coping, demographic
variables and trauma symptoms in cancer patients
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Summary

Aim. The aim of the presented study was to determine the relations of styles and strate-
gies of coping with stress and demographic variables with the intensity of PTSD symptoms
in persons diagnosed with cancer. The study tried to determine which style of coping with
stress is the best predictor of posttraumatic symptoms in the tested group.

Methods. This study was conducted on the group of 150 patients (55 females and 95 males)
that were treated for cancer. Polish version of the Mini-Mental Adjustment to Cancer Scale
— mini-MAC — was used to study styles of coping with stress. PTSD Inventory (PTSD-C) al-
lowing for the quantitative estimation of the symptoms was used measure the intensity of PTSD
symptoms. Additionally, a demographic questionnaire containing the questions about the age,
sex, education, and the time since the diagnosis was employed for the benefits of this study.
Results. The results of the study indicate non-adaptive function of destructive style. In the
situation of being subjected to a traumatic event this style is propitious to the development of
the symptoms of posttraumatic stress disorder. The individual strategies of coping, sex and
age are correlated with higher intensity of posttraumatic symptoms in sick persons.
Conclusions. Destructive style, of coping with stress is less beneficial for the adaptation to
a cancerous disease. It may significantly influence the development of pathological symptoms

characteristic to PTSD.
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Wstep

Wykrycie zagrazajacej zyciu choroby stanowi dla cztowieka potencjalnie trauma-
tyzujacy czynnik. Reakcja na silny uraz moze prowadzi¢ do rozwoju cech zaburzen
stresowych pourazowych (PTSD). Objawy zaburzenia obejmuja ciagle przezywanie
traumatycznego wydarzenia, powtarzajace si¢, niepokojace sny, powracajace wspo-
mnienia, przezywanie intensywnego stresu w przypadku kontaktu z bodzcem przy-
pominajacym uraz. Ponadto charakterystyczne jest unikanie bodzcow skojarzonych
z trauma, zmniejszony zakres afektu, nadmierne pobudzenie fizjologiczne [1].

Pomimo trudnosci w jednoznacznej identyfikacji objawow zaburzen stresowych
pourazowych w chorobie nowotworowej, wynikajacych z reakcji psychologicznej oso-
by wystawionej na dzialanie stresora, a nie skutkéw ubocznych leczenia czy specyfiki
samego urazu, podejmuje si¢ probe diagnozy tego zaburzenia [2, 3]. Uzasadniona jest
w zwiazku z tym proba identyfikacji czynnikow ryzyka rozwoju zaburzen stresowych
pourazowych w chorobach somatycznych [4-6].

Zwigkszona podatno$¢ na rozwo6j symptomow PTSD obserwuje sig¢ u oséb ze
sktonnosciami depresyjnymi. Takze uprzednie cigzkie wydarzenia, a w szczegolnosci
powtorne doswiadczenie objawow PTSD, determinuja osobnicza sktonnos¢ do silnego
przezycia traumy [7-9]. Wérod czynnikoéw odpowiedzialnych za powstawanie zabu-
rzen potraumatycznych sa ponadto style i strategie radzenia sobie ze stresem. Wedtug
Endlera i Parker [9], styl radzenia sobie ze stresem to wlasciwy dla danej osoby, sta-
bilny w czasie sposdb zachowania si¢ w sytuacjach stresowych. Poza samymi stylami
wyroznia sig strategie radzenia sobie ze stresem, przy czym w literaturze przedmiotu
mocno akcentuje si¢ réznicg pomigdzy stylami a strategiami radzenia sobie — te drugie
uwaza si¢ za warunkowane sytuacyjnie [10, 11]. Wérod stylow i strategii radzenia sobie
za negatywnie wptywajace uwaza si¢ te skoncentrowane na emocjach [12].

Znaczenie dla rozwoju badanego zaburzenia ma réwniez stopien zaawansowania
choroby, rodzaj leczenia, czas, jaki uptynat od postawienia diagnozy, a takze zmienne
demograficzne, takie jak pte¢, wiek czy wyksztatcenie, chociaz doniesienia nie sa
jednoznaczne [4, 7-8, 13].

Cel

Celem badania byto okreslenie zwiazku stylow i strategii radzenia sobie ze stre-
sem z nasileniem zaburzen stresowych pourazowych w populacji polskich dorostych
pacjentéw z rozpoznang choroba nowotworowa. Odstapiono od roznicowania typu
choroby nowotworowej, traktujac ja jako czynnik o uniwersalnym stresogennym
charakterze. Ze wzgledu na niejednoznaczne wyniki badan plynace z literatury
przedmiotu dokonano takze proby wyjasnienia r6znic migedzyptciowych w zakresie
objawow PTSD, stylow i strategii radzenia sobie w chorobie, jak réwniez zwiazku
zmiennych demograficznych (wiek, wyksztatcenie, czas, ktory uptynat od diagnozy
choroby) z objawami PTSD.

Na podstawie zaprezentowanych wyzej danych postawiono nastepujace hipotezy
badawcze:
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1. Styleistrategie radzenia sobie ze stresem skoncentrowane na przezywaniu negatyw-
nych emocji zwigzane sg z wysokim nasileniem zaburzen stresowych pourazowych.

2. Style radzenia sobie ze stresem, a zwlaszcza styl destruktywny, petnia rolg pre-
dyktora rozwoju objawoéw PTSD w grupie osob chorych.

3. Kobiety i mg¢zczyzni z diagnoza nowotworu zto§liwego rdznig si¢ pod wzglgdem
nasilenia symptoméw zespotu stresu pourazowego oraz stylow i strategii radzenia
sobie ze stresem.

4. Istnieje zwiazek migdzy nasileniem objawow zespotu stresu pourazowego a wie-
kiem, wyksztalceniem 1 uptywem czasu od diagnozy.

Material i metoda

Badanie miato charakter indywidualny i anonimowy. Osoby badane byty rekruto-
wane sposrod pacjentow dwoch oddziatow Kliniki Onkologii Wojskowego Instytutu
Medycznego.

Osoby badane

Badaniem objeto tacznie 150 0s6b, w tym 55 kobiet i 95 mezczyzn. Srednia wie-
ku w grupie wynosita M = 49,5 roku, odchylenie standardowe SD = 13,95 (w grupie
kobiet M = 48,3, SD = 10,68, a w grupie m¢zezyzn M = 50,2, SD = 15,50). W grupie
0s6b badanych przewazato wyksztalcenie §rednie i podstawowe, odpowiednio: 551 38
0s0b (36,67% 125,33%). Wyksztalceniem wyzszym legitymowala si¢ grupa 34 oséb
(22,67%). Najmniej 0s6b byto w grupie z wyksztatceniem policealnym i zawodowym,
odpowiednio 1518 0s6b (10% 1 5,33%). W badaniu, jako czynnik istotny, brany byt pod
uwagg czas po diagnozie. Sredni czas po diagnozie w miesiacach wynosit M = 4,01,
odchylenie standardowe SD = 1,29 (dla kobiet $redni czas wynosit M =3,3, SD =1,33,
za$ dla me¢zezyzn M = 4,35, SD = 1,14).

Narzedzia

Do pomiaru stylow i strategii radzenia sobie ze stresem wykorzystano Skale
Przystosowania Psychicznego do Choroby Nowotworowej — Mini-MAC (Mental
Adjustment to Cancer Scale) Watsona i wsp. [14]. Mini-MAC wyréznia dwa style
(konstruktywny i destruktywny — bierny) oraz cztery strategie radzenia sobie ze stre-
sem (ducha walki, pozytywnego przewartosciowania, bezradnos$ci—beznadziejnosci,
zaabsorbowania Igkowego) [14].

Rzetelno$¢ narzedzia Mini-MAC jest dobra (wspotczynniki alfa Cronbacha wahaja
si¢ od 0 = 0,70 do . =0,92) [14].

Do pomiaru objawow zespotu stresu pourazowego uzyto Kwestionariusza PTSD
— wersja czynnikowa (PTSD-C1) autorstwa Strelaua, Zawadzkiego, Oniszczenki
i Sobolewskiego. Pozwala on na diagnoze¢ iloSciowa glownych wymiaréw PTSD:
Intruzji/Pobudzenia (I/P) i Unikania/Odr¢twienia (U/O), a takze uogolniong diagnoze¢
zaburzenia [15].
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PTSD-C1 charakteryzuje si¢ wysoka rzetelnoscia pomiaru. Wspotczynniki alfa
Cronbacha zaréwno dla Skali Ogoélnej, jak 1 dwoch jej podskal wynosza od o = 0,90
do a=0,97 [15].

W kroétkiej ankiecie demograficznej osoby badane odpowiadaly na pytania dotycza-
ce wieku, ptci, wyksztatcenia, miejsca zamieszkania i czasu od postawienia diagnozy.

Wyniki
Tabela 1 przedstawia wspotczynniki korelacji pomigdzy wskaznikami nasilenia
objawow potraumatycznych a nasileniem stylow i strategii radzenia sobie ze stresem.

Tabela 1. Wspolcezynniki korelacji r-Pearsona pomiedzy stylami i strategiami radzenia sobie
ze stresem a nasileniem objawéw PTSD w badanej grupie (N = 150)

IIP u/o PTSD,
Skala ogdlna

Styl destruktywny 0,67 0,62** 0,70*
Zaabsorbowanie lekowe 0,64** 0,43 0,59**
Bezradnosé-beznadziejnos¢ 0,58** 0,70* 0,69
Styl konstruktywny -0,08 -0,30™ -0,20*
Pozytywne przewarto$ciowanie 0,03 -0,19% -0,08
Duch walki -0,18* -0,35* -0,29*

I/P — Intruzja/Pobudzenie, U/O — Unikanie/Odrgtwienie, * p < 0,05, ** p < 0,01

Nasilenie objawow PTSD zwiazane byto z prawie wszystkimi wymiarami radzenia
sobie ze stresem. Korelacje byty istotne statystycznie. Styl destruktywny i sktadajace
si¢ na niego strategie bezradno$ci—beznadziejnosci i zaabsorbowania lgkowego kore-
lowaly umiarkowanie wysoko z nat¢zeniem symptomow PTSD. Stwierdzono, ze styl
konstruktywny i strategia ducha walki koreluja stabo ujemnie z og6élnym nasileniem
objawow PTSD. Wykazano brak korelacji migdzy ogdlna skala PTSD a pozytywnym
przewarto§ciowaniem.

Tabela 2 przedstawia wspotczynniki regresji dla modelu, w ktorym jako kryterium
analizowano nasilenie objawow PTSD, a jako predyktory wlaczono style radzenia
sobie z chorobag.

Tabela 2. Model regresji dla objawow PTSD — wszyscy badani (N = 150)

Model R R? F df p Beta
0,70 0,50 72,39 21147 0,000

Styl destruktywny 0,69***

Styl konstruktywny -0,05

R —korelacja wielokrotna, R*— wielko$¢ wyjasnionej wariancji, F — warto$¢ testu, df — liczba stopni
swobody, p — istotnos¢ testu F, Beta — wagi Beta regresji liniowej, ** p < 0,01, *** p < 0,001
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Analizowany model byt istotny statystycznie. Istotnym statystycznie predyktorem
nasilenia objawow PTSD byt styl destruktywny — wyjasnia on 50% wariancji ogélnych
symptoméw PTSD. Im wyzszy poziom stylu destruktywnego, tym wigksze nasilenie
objawéw PTSD.

Tabela 3 przedstawia poréwnanie §rednich warto$ci wskaznikow nasilenia objawow
PTSD oraz stylow i strategii radzenia sobie ze stresem w grupie kobiet i w grupie mez-
czyzn. Zestawienie uzupehiono testem t-Studenta dla prob niezaleznych. Wyrézniono
roznice istotne statystycznie.

Tabela 3. Srednie warto$ci nasilenia objawéw PTSD oraz stylow i strategii radzenia
sobie ze stresem w badanej grupie (N = 150)

M (N = 96) K (N =54)
M SD M SD t p
Intruzja/Pobudzenie 16,64 9,92 23,63 8,70 -4,33 0,000%**
Unikanie/Odretwienie 14,36 8,81 16,20 9,34 -1,20 0,232
PTSD Skala ogdlna 31,00 17,41 39,83 16,27 -3,05 0,003*
Styl destruktywny 29,61 8,73 33,57 8,08 -2,74 0,007+
Zaabsorbowanie lekowe 16,53 4,86 19,43 4,56 -3,58 0,000***
Bezradno$é-beznadziejnosc¢ 13,08 4,51 14,15 4,70 -1,37 0,174
Styl konstruktywny 45,16 6,53 42,00 5,87 2,94 0,004**
Pozytywne przewarto$ciowanie 21,94 3,59 20,44 3,63 2,44 0,016*
Duch walki 23,22 3,68 21,56 3,22 2,78 0,006

M —mgezczyzni, K — kobiety, t — warto$¢ testu t-Studenta, df — liczba stopni swobody, p — dwustronna
istotno$¢ statystyczna, * p < 0,05; ** p <0,01; *** p < 0,001

Zanotowano istotne statystycznie réznice migdzygrupowe w zakresie nasilenia
Intruzji/Pobudzenia i ogdlnego wyniku PTSD. Srednie wartoéci obu tych wskaznikow
sa wyzsze w grupie kobiet niz w grupie megzczyzn.

Stwierdzono takze istotne statystycznie réznice migdzygrupowe w zakresie stylu
destruktywnego, zaabsorbowania lgkowego, a takze stylu konstruktywnego i jego
sktadowych: ducha walki i pozytywnego przewarto$ciowania. Srednie warto$ci zaab-
sorbowania Igkowego i stylu destruktywnego sa wyzsze w grupie kobiet. Przeciwnie,
srednie warto$ci ducha walki, pozytywnego przewartoSciowywania i stylu konstruk-
tywnego sa Wyzsze W grupie mezczyzn.

Tabela 4 przedstawia wspotczynniki korelacji pomigdzy wiekiem oso6b badanych
1 czasem, jaki uptynal od diagnozy, a wskaznikami nasilenia objawow zaburzen po-
traumatycznych.
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Tabela 4. Wspoélczynniki korelacji r-Pearsona pomiedzy wiekiem os6b badanych
i czasem, jaki uplynal od diagnozy, a PTSD

Wiek Czas od diagnozy
Intruzja/Pobudzenie 0,06 0,13
Unikanie/Odretwienie 017" -0,07
PTSD Skala ogélna 0,13 -0,12

*p < 0,05

Zanotowano istotna statystycznie dodatnia korelacje¢ pomigdzy wiekiem osob
badanych a nasileniem Unikania/Odrgtwienia.

Tabela 5 ukazuje $rednie warto§ci wynikow w skalach nasilenia objawow PTSD.

Nie zanotowano istotnych statystycznie réznic migdzygrupowych w zakresie
wystepowania PTSD.

Tabela 5. Srednie warto$ci wskaznikéw nasilenia objawéw PTSD
w zaleznosci od wyksztalcenia os6b badanych (N = 150)

PIZ(N=49) | S(N=55) | W (N=46) F P

M 19,61 19,98 17,67

Intruzja/Pobudzenie 0,73 0,482
SD 10,01 9,23 11,04
o o M 14,22 15,04 15,87

Unikanie/Odretwienie 0,39 0,677
SD 9,33 8,47 9,42
M 33,84 35,02 33,54

PTSD Skala ogdlna 0,10 0,903
SD 17,44 16,20 19,25

P/Z — podstawowe/zawodowe, S — $rednie, W — wyzsze, F — statystyka testowa, p — dwustronna
istotno$¢ statystyczna

Omowienie wynikow

W badaniu wykazano istnienie zwiazku PTSD ze stylami i strategiami radzenia
sobie ze stresem. Silna dodatnia korelacj¢ zanotowano w przypadku destruktywnego
stylu radzenia sobie ze stresem, a umiarkowane i niskie dodatnie korelacje (znaczace
statystycznie) zaobserwowano w przypadku jego dwoch sktadowych: strategii opartej
na zaabsorbowaniu Igkowym i bezradnosci—beznadziejnosci z objawami PTSD. Jest to
zgodne z wczesniejszymi przypuszczeniami, ze styl destruktywny cechujacy sig silna
koncentracja na emocjonalnym przezywaniu sytuacji zachorowania moze by¢ zwiazany
z PTSD. Jak wskazywano we wczesniejszych badaniach, emocjonalne radzenie sobie
bedzie towarzyszyto i wzmagato objawy zaburzen stresowych pourazowych [16, 17].
Sytuacja choroby konfrontuje z mys$lami o §mierci. W celu odsunigcia od siebie nie-
chcianych mysli chory uruchamia mechanizmy obronne. U 0s6b majacych tendencje
do emocjonalnego reagowania proba odsunigcia niechcianych mysli powoduje wigksza
ich dostgpnosé, co moze wywolywac Igk i niepokdj [18]. Thumaczy to paradoksalny
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efekt opisany przez Wegnera i wsp. [19]. W chorobie nowotworowej, gdzie ryzyko
traumy zwiazanej ze Swiadomoscia nieuchronnosci $mierci jest szczegdlnie wysokie,
mys$li o $§mierci i umieraniu moga by¢ wciaz aktywne, wptywajac na gorsze funkcjo-
nowanie emocjonalne i mentalne. Inaczej jest w przypadku stylu konstruktywnego,
ktory jest stabo ujemnie powiazany z PTSD. Preferowanie tego stylu wiaze si¢ z niskim
nat¢zeniem ogdlnego poziomu PTSD. Styl konstruktywny, cechujacy sig strategiami
ducha walki 1 pozytywnego przewartosciowania sytuacji traumatycznej, wiaze si¢
z opisywanym w literaturze konstruktem pr¢znosci (resilience). Pr¢zno$¢ rozpatrywana
jest tu jako predyktor pozytywnych zmian, okreslanych jako wzrost potraumatyczny,
chroniacy przed silnie negatywnym przezywaniem choroby [20, 21].

Analiza regresji wykazala, ze style radzenia sobie ze stresem mozna traktowaé
jako predyktory PTSD. Styl destruktywny wyjasnia 50% zmiennosci objawdw tego
zaburzenia. Prawdopodobnie silne przezywanie negatywnych emocji w sytuacji cho-
roby, poddawanie sig jej, bezradno$¢ wobec nowotworu, przezywanie niepokoju i lgku
sprzyjaja intensywniejszemu przezywaniu dystresu. Styl i strategie radzenia sobie ze
stresem oparte na emocjach sprzyjaja pojawieniu si¢ symptomow PTSD.

W badaniu zaznaczyty si¢ réznice migdzyptciowe w poziomie nat¢zenia PTSD u 0s6b
z diagnoza nowotworu. Zardéwno nat¢zenie Intruzji/Pobudzenia, jak i ogélne nasilenie
PTSD byto wyzsze u kobiet niz u megzczyzn. Jak wynika z literatury przedmiotu, kobiety
charakteryzuja si¢ wigkszym natezeniem PTSD niz pte¢ przeciwna [22—24]. Potocznie
uwaza si¢, ze sa one bardziej ekspresyjne i emocjonalne [25]. Matsushita, Matsushima
1 Maruyama [26] uwazaja, ze kobiety w sytuacjach stresowych chetniej uruchamiaja
swoje zasoby emocjonalne niz poznawcze. Wyniki zdaja si¢ potwierdzac te doniesienia.
Srednie wartosci zaabsorbowania lekowego i stylu destruktywnego byly w niniejszym
badaniu wyzsze w grupie kobiet, natomiast srednie wartosci ducha walki, pozytywnego
przewarto§ciowywania i stylu konstruktywnego byly wyzsze w grupie mezczyzn.

Pozostate uwzglednione cechy demograficzne pozostaja w zwiazku jedynie
z jednym wymiarem PTSD. Wraz z wiekiem wzrasta nat¢zenie objawow zaburzen
stresowych pourazowych w wymiarze Unikania/Odrgtwienia. Jest to czg§ciowo zgodne
z cytowanymi wczesniej badaniami, ktore wskazuja na wyzsze nat¢zenie PTSD u 0s6b
starszych [27]. W negatywnym odbiorze sytuacji choroby wiek moze zajmowac szcze-
gblng pozycje. Osoby starsze zmagajace si¢ z choroba onkologiczna narazone sg na
zwigkszone przezywanie dolegliwosci bélowych. Prawdopodobnie bardziej dotkliwie
odczuwaja niedogodnosci wynikajace z ograniczonych mozliwosci samodzielnego
funkcjonowania czy tez malejacej sprawnosci poznawczej i motorycznej. To z kolei
moze powodowac reakcje emocjonalnego odregtwienia i unikania. Terapia przeciwno-
wotworowa moze takze poglebia¢ naturalne procesy starzenia sig, jeszcze dotkliwiej
wplywajac na obnizenie jakos$ci funkcjonowania oséb starszych [28].

Wsrod wyodrebnionych w badaniu grup rézniacych si¢ poziomem wyksztatcenia
nie zaobserwowano istotnych rdéznic w nasileniu zaburzen stresowych pourazowych.
W badaniu zaktadano, ze osoby z nizszym wyksztalceniem beda cechowaty si¢ wyz-
szym natg¢zeniem objawow traumy, co ostatecznie nie zostato potwierdzone [29].

Prezentowana praca ma pewne ograniczenia dotyczace kontroli zmiennych, takich
jak wspottowarzyszace choroby afektywne. Prawdopodobnie rozpoznanie i leczenie
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np. zaburzen depresyjnych mogloby w sposéb istotny zmienia¢ wyniki badan kwe-
stionariuszowych. W przysztych badaniach nalezatoby podjac t¢ kwestig.

Whioski

Wyniki przedstawione w badaniu maja duze znaczenie dla sytuacji 0sob chorych
na nowotwory. Destruktywny styl radzenia sobie jest mniej korzystny dla przystoso-
wania si¢ do choroby nowotworowej, mogac w znaczacy sposob wptywac na rozwdj
patologicznych objawow charakterystycznych dla PTSD. Wiedza na temat stylow
i strategii radzenia sobie ze stresem oraz cech indywidualnych, takich jak wiek czy
pte¢, moze by¢ istotna w planowaniu odpowiednich interwencji psychologicznych
wobec 0s0b w kryzysie, jakim jest choroba i proces leczenia. Sprawna i dopasowana
do osobistych dyspozycji pacjentow pomoc psychologiczna moze pozytywnie wpty-
wac¢ na jakos¢ ich zycia i zapobiega¢ poglebianiu si¢ jednostkowej psychopatologii
W pozniejszym czasie.
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