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Summary

Aim. Understanding and fulfilling expectations of patients attending medical consultations
is part and parcel of medical practice. Clinical context in which these expectations arise is
crucial in assessing patients’ expectations. The objective of this research was to assess patients’
expectations of medical doctors depending on patients’ mental state.

Methods. Patients attending GP consultations were examined. The research sample con-
sisted of 219 patients, out of which 129 (59%) were female and 90 (41%) were male patients.
The mean age of patients was 61 (SD = 9.80). The 28-item General Health Questionnaire
(GHQ-28) and the Four Dimensional Symptom Questionnaire (4DSQ) were administered
to assess patients’ mental state and Patient Request Form (PRF) was used to assess patients’
expectations of medical doctors.

Results. The study revealed that the youngest patients declared the highest anxiety and
insomnia levels and that they differed significantly from the oldest patients. The sampled
patients did not differ in terms of other mental state dimensions. It was also documented that
younger patients had higher expectations of their medical doctors, required greater explanation
of their medical condition and expected more emotional support. Both intensity and duration
of somatic symptoms were particularly important in shaping those expectations.

Conclusions. The research findings show the need for systematic assessment of mental
state of patients attending medical consultations. Mental state and somatic symptoms intensity
are essential indicators of patients’ expectations of medical doctors.
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Wstep

Wraz z rozwojem medycyny wzrastajg rowniez oczekiwania pacjentow korzy-
stajacych z ustug systemu ochrony zdrowia. Dotyczg one zardowno metod leczenia,
organizacji stuzby zdrowia, jak i relacji interpersonalnych z personelem medycznym,
zwlaszcza z lekarzem. Poza rzetelng, fachowa 1 wyczerpujaca informacja pacjenci
czgsto oczekujg zainteresowania, zyczliwosci, wspotczucia i troski oraz wsparcia.
Oczekiwania chorych moga by¢ determinowane wieloma czynnikami, miedzy innymi:
0g6lnym stanem zdrowia, stanem psychicznym lub wiekiem. Z badan wynika, iz okoto
potowa pacjentdéw zglaszajacych sie do lekarza rodzinnego ma problemy psychiczne
[1, 2]. Terluin [3] na podstawie analizy pacjentdéw w podstawowej opiece zdrowotnej
zidentyfikowat cztery wymiary najczestszych problemoéw psychicznych, ktorymi sa:
dystres, depresja, lek i somatyzacje.

Przewiduje si¢, ze w potowie XXI wieku osoby w wieku 60 lat i powyzej bedg
stanowity 25% catlej ludnosci, przy czym — jak wynika z doniesien $wiatowych —
najbardziej zauwazalny wzrost dotyczy¢ bedzie krajow rozwijajacych si¢. Wzrosnie
zatem takze liczba 0sob chorych przewlekle i problemow, ktore im towarzyszg [4].
Nalezy podkresli¢, ze to wlasnie pacjenci w starszym wieku sg osobami gtownie ko-
rzystajacymi ze $wiadczen zdrowotnych [5, 6].

Stan psychiczny

Stan psychiczny to element procesu psychicznego, na ktory miedzy innymi sktadaja
si¢: stan emocjonalny (afekt i nastrdj), naped psychoruchowy, procesy poznawcze,
percepcja siebie i zachowanie. Stan psychiczny obejmuje zaréwno elementy dobrosta-
nu, jak i symptomy patologiczne. Przez dobrostan psychiczny rozumie si¢ optymalne
psychologiczne funkcjonowanie i pozytywne przezycia, ktore sa rozpoznawane mie¢dzy
innymi przez brak stanéw patologicznych, np. leku czy depres;ji [7, 8].

Trudno$ci zwigzane ze starzeniem si¢

Staro$¢ jest naturalnym etapem rozwoju osobniczego, ktéry nastepuje po dorosto-
sci [9]. Mozna ja rozpatrywaé przynajmniej z trzech perspektyw: liczby przezytych
lat (wiek kalendarzowy, metrykalny), zmian biologicznych, ktére zachodzg w orga-
nizmie (wiek biologiczny) oraz zmian zachodzacych w psychice czlowieka (wiek
psychologiczny) [10]. Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia wiekiem granicznym
wejscia w etap starosci jest ukonczenie 60. roku zycia, a podziat grup wickowych
0sOb starszych jest nastepujacy: 4559 r.z. to wiek przedstarczy, 60(65)-74 r.z. to
wczesna staros¢, tzw. mlodzi-starzy, trzeci wiek, lata wieku podesziego, a 75-89 r.z.
to wiek starczy, pozna staro$¢, tzw. starzy-starzy [9]. Nalezy jednak pamigtac, ze ze
wzgledu na $rednie wydtuzenie zycia ludzi te granice sg umowne. Obecnie podkresla
si¢, ze nie tyle wiek biologiczny jest decydujacy, co rodzaj interakcji miedzy osoba
a srodowiskiem. Gdy jednostka staje si¢ mniej sprawna i mniej samowystarczalna,
szybciej wchodzi w kolejny etap zycia [11].
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Utomnos$ci wieku podeszitego potrafig przysporzy¢ wielu cierpien i moga po-
wodowa¢ zte samopoczucie. Ponadto moga ogranicza¢ poruszanie si¢ i kontakty
z innymi ludZzmi, mogg pozbawi¢ rados$ci zycia i zwigkszy¢ zalezno$¢ od otoczenia.
Z medycznego punktu widzenia rozrdznia si¢ dwa zasadnicze typy zmian: obnizenie
sprawnosci fizycznej oraz tak zwang mnoga patologie. U 80-85% ludzi po 60. r.z.
wystepuje co najmniej jedna choroba, z reguly przewlekta, u 30% stwierdza si¢ znaczne
pogorszenie stuchu, u 20% uposledzenie wzroku, a defekty te wptywaja na codzienna
aktywnos¢ 1 przyczyniajg si¢ do pogorszenia ogolnego stanu psychicznego jednostki
[12, 13]. Osoby, ktore osiagnely wiek poznej dorostosci, sa czesto narazone na wiele
specyficznych problemow somatycznych, a te niedogodnosci i ograniczenia maja
ogromny wptyw na stan psychiczny i og6lnie na zdrowie psychiczne.

Ze wzgledu na pojawiajace si¢ problemy natury zdrowotnej osoby starsze czgsto
korzystaja z ustug lekarza i w zwiazku z tym moga mie¢ bardzo zréznicowane ocze-
kiwania wobec personelu medycznego.

Oczekiwania wobec personelu medycznego

Williams [14] definiuje oczekiwania jako potrzeby obiektywne, zyczenia lub
pragnienia przed wizyta u lekarza. Oczekiwania zwigzane z leczeniem, w tym wobec
lekarza, sg wazne z punktu widzenia pacjenta, bo czgsto sa podstawa do podjecia za-
chowan zwigzanych ze zdrowiem i zdrowieniem. Pacjenci opierajg je na ocenie swoich
mozliwosci spostrzeganych przez pryzmat zasobow osobistych, objawow klinicznych
choroby oraz jako$ci oddziatywan medycznych.

Niestety, oczekiwania pacjentow nie sg przedmiotem systematycznych badan,
a pielegniarki i lekarze czgsto nie doceniajg i nie rozpoznajg oczekiwan pacjentow,
ktére w zwigzku z tym nie sg spetniane. W procesie diagnozy w kontakcie z pacjentem
powstaje u personelu medycznego okre§lony obraz potrzeb pacjentéw, nie zawsze
odpowiadajacy ich faktycznym oczekiwaniom [15].

Mozemy wyodregbni¢ kilka rodzajow oczekiwan wobec personelu medycznego:
1. ekspresywne —czyli czynnosci informujace (na temat badan i leczenia), wyjasnia-

jace (podajace powigzania choroby ze stylem postgpowania oraz konsekwencje dla

innych sfer zycia) i wspierajace (oczekiwania uzyskania emocjonalnej pomocy),
2. instrumentalne — czyli sprawne wykonanie roznych czynnos$ci przy chorym [16].

Pacjenci generalnie maja problem ze sprecyzowaniem, czego doktadnie ocze-
kuja od pielegniarki czy lekarza [17]. Ponadto zebrane dane wykazaly, ze poziom
oczekiwan pacjentow wobec personelu medycznego rozni si¢ w zaleznosci od dhu-
gosci hospitalizacji i ptci pacjentow [16], a takze od okresu leczenia i wieku chorych
[18]. Pacjenci sg takze bardziej nastawieni na informacje i wsparcie w zalezno$ci od
dlugosci trwania choroby [16]. Kobiety maja wigksze oczekiwania niz mezczyzni
[16] 1 takze oczekuja wiecej wsparcia psychicznego [18]. Oczekiwanie na wsparcie
emocjonalne wzrasta z wiekiem. Pacjenci w wieku 60—69 lat wickszy nacisk ktada
na troske 1 wspotczucie, natomiast pacjenci nieco starsi oczekujg przede wszystkim
wsparcia emocjonalnego. Wyniki badan wskazuja, ze cz¢$¢ oczekiwan pacjentow jest



1004 Anna Andruszkiewicz, Matgorzata A. Basinska

spetniana przez ich rodziny, np. wsparcie emocjonalne, a cze$¢ moze by¢ zaspokojona
tylko przez personel medyczny [18].

Czesto pielggniarki maja wicksza Swiadomos¢ potrzeb zwigzanych z emocjonalng
sfera pacjenta niz sami pacjenci. Natomiast oczekiwania pacjentdw sg wieksze niz
percepcja tychze oczekiwan przez lekarzy. W przebadanej grupie chorzy onkologicz-
nie deklarowali wyzszy poziom oczekiwan dotyczacych czynnos$ci informujacych
niz postrzeganie tych potrzeb przez pielggniarki. Natomiast poréwnania dotyczace
czynnosci ekspresywnych — wspierajacych w tej grupie pokazaty, iz oczekiwania
pacjentow w tej dziedzinie byly mniejsze, niz wydawalo si¢ pielegniarkom. Réwniez
lekarze postrzegali te oczekiwania jako mniejsze, niz postrzegata je grupa pielggniarek.
Mozna wigc przypuszczaé, ze pacjenci nie oczekuja od personelu medycznego duze-
go zainteresowania ich sferg emocjonalna, a pielggniarki sa przekonane o ogromne;j
potrzebie takich oczekiwan wsrdd pacjentow. Ponadto pacjenci wykazywali wyzszy
poziom oczekiwan dotyczacych czynnosci instrumentalnych niz lekarze sadzili, ze
pacjenci oczekuja. Nie budzi zdziwienia, ze pacjenci oczekuja od personelu medycz-
nego wysokiego poziomu wykonywania czynnos$ci instrumentalnych. Liczni autorzy
wskazuja, ze pacjenci oczekuja od personelu medycznego wigcej informacji niz
wsparcia, co czgsciowo potwierdzajg badania Laskowskiej 1 Tulinskiej [19], wedlug
ktorych ok. 75% pacjentoéw chee by¢ poinformowanych o swoim stanie zdrowia, nawet
gdyby informacje te mialy by¢ przykre [16].

Bardzo wazng role odgrywa prawidtowa komunikacja pomiedzy personelem
medycznym a pacjentem. Odpowiednia ilos¢ i1 jako$¢ przekazywanych informacji
zapobiega negatywnemu wpltywowi emocji na zdrowie pacjenta. Znajomo$¢ ocze-
kiwan pacjentéw pozwala wigc na podejmowanie skuteczniejszych dziatan wobec
nich [20, 21].

Wiadomo, ze do skutecznego zarzadzania choroba niezbegdne sg pacjentowi
umiejetnosci rozpoznawania objawdéw chorobowych i wlasciwego reagowania
w razie ich wystgpienia, prawidlowego przyjmowania lekéw, postepowania w sta-
nach nagtych, doboru sposobu zywienia i aktywnosci fizycznej, skutecznych relacji
z pracownikami stuzby zdrowia, wykorzystania zasobow spotecznosci lokalnej,
adaptacji do pracy czy radzenia sobie z problemami psychologicznymi zwigzanymi
z chorobg [21, 22]. Te umiejetnosci i wiedz¢ pacjent pozyskuje w trakcie catego
procesu terapeutycznego od personelu medycznego. Tak wiec spetnienie oczekiwan
pacjentow w przebiegu calego procesu terapeutycznego staje si¢ niezwykle istotnym
wyzwaniem wspolczesnej medycyny. Do tej pory wiele badan na temat oczekiwan
pacjentéw koncentrowato si¢ na skutkach niespetnionych oczekiwan, ktadac nacisk
na zadowolenie pacjentow. W niniejszym badaniu mozemy rozszerzy¢ dotychczasowe
analizy o wplyw stanu psychicznego i wieku na oczekiwania pacjentow przewlekle
chorych wobec lekarza.

Na podstawie literatury przedmiotu sformutowano ponizsze pytania badawcze:

1. Jaki jest stan psychiczny badanych pacjentow i jakie sg ich oczekiwania wobec
lekarza?

2. Czy wiek badanych réznicuje ich oczekiwania wobec lekarza?

3. Cgzy stan psychiczny badanych réznicuje ich oczekiwania wobec lekarza?
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4. Czy wiek, stan psychiczny i czas trwania choroby pozwalajg przewidywac ocze-
kiwania pacjentow od lekarza?

Metoda
Grupa badana

Badani to pacjenci zglaszajacy si¢ do lekarza rodzinnego. Lacznie przebadano 219
0s6b, 129 kobiet (59%) 1 90 mezczyzn (41%), srednia wieku to 61 lat (SD = 9,80).
Osoba najmlodsza miata 45 lat, a najstarsza 89 lat. Pacjentow przydzielono do trzech
kategorii wickowych zgodnie z podzialem Swiatowej Organizacji Zdrowia:

e Grupal: n= 106 0s6b (48%) — tzw. p6zna dorostos¢ 45.-59. r.z. (M = 52,76 roku;

SD = 4,43) — wiek przedstarczy (traktowana jako grupa poréwnawcza)

*  Grupa II: n = 88 0s6b (40%) od 60. do 74. r.z. (M = 65,14 roku; SD = 3,94)

— wczesna staro$¢
*  Grupalll: n=25 0s6b (12%) od 75. r.z. (M = 79,48 roku; SD = 3,60) — wiek starczy.

Stan zdrowia badanych

Wszyscy badani chorowali przewlekle, ale tylko cze$¢ znich (n = 140; 65%) pozo-
stawata pod opieka lekarza specjalisty. Najwiecej 0sob cierpiato z powodu nadci$nienia
tetniczego, chordb serca i cukrzycy (tab. 1). Sredni czas trwania choroby w badanej
grupie wynosit 10,80 roku (SD = 8,66) przy rozpigtosci od kilku miesigcy do 42 lat.

Tabela 1. Liczebno$¢ badanych w zaleznosci od jednostki chorobowej

Choroba Liczba %

Nadci$nienie tetnicze 58 26,48
Choroby serca 57 26,03
Cukrzyca 53 24,20
Gruzlica i choroby ptuc 37 16,89
Choroby tarczycy 5 2,28
Choroby stawow i kregostupa 4 1,82
Inne choroby 5 2,28

Narzedzia badawcze

W badaniu zastosowano cztery metody badawcze. Do oceny stanu psychicznego
wykorzystano Kwestionariusz GHQ-28 opracowany przez Goldberga, ktory jest jedng
z najbardziej popularnych metod stosowanych do oceny ogolnego stanu psychicznego
[2] oraz Kwestionariusz 4DSQ (The Four Dimensional Symptom Questionnaire),
ktéry ocenia cztery wymiary zaburzen sfery psychicznej: dystres, depresje, Iek 1 so-
matyzacj¢. Narzedzia te okazaty si¢ bardzo rzetelne w badanej grupie, gdyz uzyskane
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wskazniki alfa Cronbacha byty wyzsze niz podczas prac adaptacyjnych [23]1 wynosity
odpowiednio: 0,955, 0,956, 0,945 1 0,926. Skala GHQ-28 bada cztery wymiary stanu
psychicznego: A — objawy somatyczne (alfa Cronbacha dla badanej grupy = 0,876),
B — Igk 1 bezsenno$¢ (alfa = 0,916), C — zaburzenia funkcjonowania spotecznego
(alfa=0,933), D — symptomy depresji (alfa = 0,941), ktére razem daja wynik ogolny
(alfa=0,958).

Do oceny oczekiwan od lekarza zastosowano Liste Oczekiwan Pacjenta (Patient
Request Form — PRF) Salmona i Quine’a w adaptacji polskiej Juczynskiego [24].
Autorzy narzedzia stworzyli liste stwierdzen wyrazajacych powody zgloszenia si¢ do
lekarza, dotyczacych trzech obszaréw oczekiwan pacjenta, zwigzanych z: wyjasnie-
niem choroby (alfa Cronbacha dla badanej grupy = 0,836), poszukiwaniem wsparcia
emocjonalnego (alfa = 0,845) i1 uzyskaniem informacji na temat badan i leczenia
(alfa=0,847). Ponadto uzyskuje si¢ wynik wskazujacy na ogdlny poziom oczekiwan
— alfa Cronbacha dla badanej grupy wynosita 0,914.

Czwartg z zastosowanych metod byta metryczka shuzaca zebraniu informacji
demograficznych oraz podstawowych informacji o stanie zdrowia pacjenta.

Badania zostaty przeprowadzone zgodnie z zasadami okre§lonymi w Deklaracji
Helsinskiej. Na prowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Collegium
Medicum Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu nr KB 440/2012.

Wyniki
Wartosci $rednie analizowanych zmiennych

Tabela 2 reprezentuje wyniki $rednie dla badanych z podziatem na podgrupy
ze wzgledu na wiek w zakresie analizowanych zmiennych. Generalnie najwyzsze
liczbowe warto$ci w wigkszo$ci wymiarow stanu psychicznego i oczekiwan wobec
lekarza uzyskata grupa porownawcza (pdznej dorostosci). Otrzymane wyniki pozwa-
lajg odpowiedzie¢ na pierwsze pytanie badawcze. To nie osoby starsze, lecz bedace
na etapie poznej dorostosci cechujg si¢ najmniej korzystnym stanem psychicznym
1 majg najwiegcej oczekiwan wobec lekarza, gdy cierpig z powodu choroby przewleklej.

Tabela 2. Statystyki opisowe dla analizowanych zmiennych z podzialem na wiek badanych

. ) Wiek starczy (n = 25) | Wczesna staros¢ (n = 88) | Pdzna dorostosé (n = 106)

Analizowane zmienne

M SD M SD M SD
GHQ-28 A~ objawy 740 | 479 | 686 3,92 763 4,56
somatyczne
.GHQ'ZS B ,—’Iek 4,36 3,33 6,00 4,29 7,54 577
i bezsenno$¢
GHQ-28 C - zaburzenia 044 | 442 797 3,08 9,06 4,12
funkcjonowania spotecznego
GHQ-28 D - symptomy 232 | 38 177 3,15 3,14 5,20
depresji

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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GHQ-28 Suma 23,52 12,01 22,60 11,45 21,37 17,43
GHQ-28 Sten 5,16 1,93 5,16 2,05 5,62 2,40
4DSQ Dystres 8,52 8,01 7,88 9,46 10,07 13,40
4DSQ Depresja 2,40 4,30 1,23 2,43 2,31 5,14
4DSQ Lek 2,60 4,25 2,42 447 4,49 9,37
4DSQ Somatyzacja 10,92 6,89 1,78 10,15 12,06 12,45
Wyjasnianie 9,00 3,29 9,28 3,67 10,38 2,69
Wsparcie 5,08 427 5,26 4,09 6,62 4,07
Informacje 9,56 3,28 9,51 3,67 10,61 2,54
PRF Suma oczekiwan 23,64 9,40 24,05 10,05 27,61 7,65

Réznice w ocenie stanu psychicznego i oczekiwaniach wobec lekarza
mi¢dzy badanymi grupami

W poczatkowym etapie analiz sprawdzono zr6znicowanie w stanie psychicznym
1w oczekiwaniach wobec lekarza badanych osob ze wzgledu na wiek. Stan psychiczny
badanych 0sob jest rozny w zaleznosci od wieku tylko w wymiarze czynnika GHQ-28
B —Iek i bezsenno$¢ (tab. 3). Najwyzszy poziom lgku i bezsenno$ci deklarowatly oso-
by najmlodsze i one istotnie rdznity si¢ od osob najstarszych, ktére w najmniejszym
stopniu skarzyly si¢ na te zaburzenia (p = 0,03). W pozostaltych wymiarach stanu
psychicznego badane osoby nie roznity sie¢ miedzy soba.

Tabela 3. Wyniki analizy wariancji dla wymiaréw stanu psychicznego ze wzgledu na wiek

Analizowane zmienne FH p

GHQ-28 A - objawy somatyczne 0,762" 0,468
GHQ-28 B - Iek i bezsennos¢ 7273 0,026
GHQ-28 C — zaburzenia funkcjonowania spotecznego 1,450 0,484
GHQ-28 D — symptomy depres;ji 3,017 0,221
Suma GHQ-28 - sten 1,570 0,456
4DSQ Dystres 0,167 0,920
4DSQ Depresja 1,286 0,526
4DSQ Lek 1,089 0,580
4DSQ Somatyzacja 0,1087 0,898

F — warto$¢ statystyki F, H — wartos¢ statystyki H, p — istotnos¢ statystyczna

Nastepnie sprawdzono, czy pacjenci roznig si¢ w zakresie oczekiwan wobec
lekarza, uwzgledniajac podziat na wiek badanych (tab. 4). Okazato sig¢, ze pacjenci
réznig si¢ istotnie migdzy soba w nastepujacych wymiarach: wyjasnianie, wsparcie
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i wynik ogodlnego poziomu oczekiwan wobec lekarza. Wiek badanych nie réznicowat
oczekiwan pacjentow dotyczacych informacji na temat badan i leczenia. Im badani
byli mtodsi, tym mieli wicksze oczekiwania wobec lekarza, potrzebowali wigcej wy-
jasnienia choroby i oczekiwali wigcej wsparcia emocjonalnego.

Tabela 4. Wyniki analizy wariancji dla oczekiwan od lekarza ze wzgledu na wiek

Analizowane zmienne FH p

Wyjaénianie 7,626 0,022
Wsparcie 3,174F 0,044
Informacje 5178 0,456
PRF Suma oczekiwan 8,235 0,016

F — warto$¢ statystyki F, H — warto$¢ statystyki H, p — istotno$¢ statystyczna

Réznice w zakresie oczekiwan wobec lekarza ze wzgledu
na nasilenie objawdw psychicznych

Ze wzgledu na to, ze roznice wsrdd badanych zaobserwowano tylko w jednym
z wymiaréw ogolnej oceny stanu psychicznego, w dalszych analizach statystycznych
uwzgledniono tylko wynik ogdlny uzyskany w Kwestionariuszu GHQ-28. Badanych
podzielono na trzy podgrupy w zaleznosci od uzyskanego wyniku ogolnego (tab. 5).
Nastepnie sprawdzono, czy wystepuja réznice pomiedzy tymi podgrupami w zakresie
oczekiwan wobec lekarza. Zaobserwowano istotne statystycznie roznice w nasileniu
oczekiwan wobec lekarza, szczegdlnie w wymiarze wsparcia emocjonalnego w zalez-
nosci od stanu psychicznego badanych osob (tab. 6-8). Im wiecej objawow deklarowali
badani, tym mieli wigksze oczekiwania wobec lekarza, szczegdlnie w wymiarze wsparcia.

Tabela 5. Liczebno$¢ badanych w zaleznosci od nasilenia objawow
psychicznych mierzonych testem GHQ

Poziom GHQ - suma Liczba Procent
Niskie nasilenie objawow (1-4 sten) 88 40,18
Przecietne nasilenie objawéw (5-6 sten) 63 28,77
Znaczne nasilenie objawéw (7-10 sten) 68 31,05

Tabela 6. Wyniki analizy wariancji dla oczekiwan od lekarza ze wzgledu na stan psychiczny

Oczekiwania od lekarza FH p
Wyjasnianie 3,50 0,174
Wsparcie 32,18 <0,0001
Informacje 2,90 0,235
PRF Suma oczekiwan 10,007 <0,0001

F — warto$¢ statystyki F, H — wartos$¢ statystyki H, p — istotnos¢ statystyczna
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Tabela 7. Poziomy istotno$ci analiz wykonanych testem poréwnan wielokrotnych w zakresie
oczekiwania wsparcia od lekarza ze wzgledu na stan psychiczny

L Niskie (14 sten) Przecietne (5-6 sten) | Znaczne (7-10 sten)
Nasilenie objawow
R:81,44 R:113,78 R:138,27
Niskie (14 sten) 0,005 <0,0001
Przecietne (5-6 sten) 0,005 0,077
Znaczne (7-10 sten) <0,0001 0,077

Tabela 8. Poziomy istotno$ci analiz wykonanych testem NIR w zakresie oczekiwan
od lekarza ze wzgledu na stan psychiczny
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W Niskie (1-4 sten) Przecigtne (5-6 sten) | Znaczne (7-10 sten)
Nasilenie objawow
M = 22,86 M = 26,00 M=29,16
Niskie (14 sten) 0,030 <0,0001
Przecietne (5-6 sten) 0,030 0,039
Znaczne (7-10 sten) <0,0001 0,039

M - érednia arytmetyczna

W celu poglebionego sprawdzenia, czy wiek i stan psychiczny tacznie réznicuja
oczekiwania wobec lekarza, wykonano analiz¢ wariancji ANOVA dla efektow gtow-
nych, ktora wskazala, ze stan psychiczny peini duzo bardziej istotng role niz wiek
w oczekiwaniach pacjentow wobec lekarza (tab. 9).

Tabela 9. Wyniki analizy wariancji ANOVA

Test Warto$¢ F Efekt—df | Bfad—df P
Wyraz wolny Wilksa 0,1155 523,26 3 205,00 <0,00001
WIEK-kod Wilksa 0,9660 1,19 6 410,00 0,3084
GHQ-kod Wilksa 0,8793 454 6 410,00 0,0002
WIEK-kod*GHQ-kod Wilksa 0,9307 1,25 12 542,67 0,2484

F — warto$¢ statystyki F, df — ilo§¢ stopni swobody, p — istotno$¢ statystyczna

Otrzymane wyniki pozwalaja odpowiedzie¢ na trzecie pytanie badawcze 1 stwier-
dzi¢, ze w badanej grupie to stan psychiczny okazat si¢ najistotniejszym czynnikiem
ksztaltujacym oczekiwania pacjentow wobec lekarza. Im jest on gorszy, tym wicksze
oczekiwania majg badani wobec lekarza, a szczegdlnie oczekuja wsparcia.

Analiza regresji wielokrotnej — predyktory oczekiwan wobec lekarza

W koncowym etapie analiz sprawdzono, czy stan psychiczny i wiek pacjenta oraz
czas trwania choroby razem pozwalajg przewidywac nasilenie oczekiwan wobec leka-
rza. W tym celu wykonano analizg regresji wielokrotnej. Na podstawie wyodrebnionych
zmiennych mozna przewidywaé oczekiwania pacjentow wobec lekarza.
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Oczekiwania dotyczace wyjasniania powigzan choroby sg wyjasniane w okoto 4%
przez analizowane zmienne (R = 0,263; R*=0,069; Poprawione R?> = 0,042; F(6,203)
=2,523; p < 0,022). Szczegolng role wsrod tych zmiennych petnig wystepujace ob-
jawy somatyczne (GHQ-28 A). Im wigksze ich nasilenie, tym wigksze oczekiwania
w stosunku do lekarza w aspekcie wyjasniania (Beta = 0,253; t = 2,35; p = 0,020).

Oczekiwania dotyczace wsparcia s3 wyjasniane w okoto 19% przez analizowane
zmienne (R =0,464; R?>=0,215; Poprawione R?=0,192; F(6,203)=9,277; p<0,00001).
Szczegdlng role wérdd tych zmiennych petnig wystepujace Igki i bezsennos¢ (GHQ-28
B) oraz czas trwania choroby. Im wigksze nasilenie Ieku i bezsennosci (Beta = 0,217,
t=2,08; p = 0,039) oraz krotszy czas trwania choroby (Beta =— 0,172; t = — 2,14;
p = 0,014), tym wigksze oczekiwania w stosunku do lekarza w aspekcie wsparcia.

Oczekiwania dotyczace informacji o chorobie sa wyjasniane w okoto 4% przez
analizowane zmienne (R = 0,257; R?>=0,066; Poprawione R?= 0,039; F(6,203) =2,394;
p <0,030). Szczegdlng rolg wsrod tych zmiennych petnig wystepujace objawy soma-
tyczne (GHQ-28 A). Im wigksze ich nasilenie, tym wigksze oczekiwania w stosunku
do lekarza w aspekcie wyjasniania (Beta = 0,241; t =2,23; p = 0,027).

Generalnie oczekiwania od lekarza sg wyjasniane w okoto 10% przez analizowane
zmienne (R =0,354; R*=0,125; Poprawione R*=0,099; F(6,203) =4,841; p<0,0001).
Szczegolng rolg wsrod tych zmiennych pelnig wystepujace objawy somatyczne (GHQ-
28 A) 1 czas trwania choroby. Im wigksze nasilenie objawoéw somatycznych (Beta
=0,226;t=2,17;p=0,032) i krotszy czas trwania choroby (Beta=—-0,161;t=—2,29;
p = 0,023), tym wigksze oczekiwania w stosunku do lekarza.

Wyniki prowadzonych analiz pozwalaja odpowiedzie¢ na ostatnie postawione
pytanie. Okazato sig, ze szczeg6lng role w ksztattowaniu oczekiwan wobec lekarza
pelni stan psychiczny wyrazony w nasileniu objawow somatycznych odczuwanych
przez pacjenta i czas trwania choroby.

Dyskusja

Jeszcze kilkadziesiat lat temu podejscie do pacjenta, podporzadkowane biome-
dycznemu paradygmatowi dominujgcemu w medycynie, skupiato si¢ na chorobie,
a w centrum zainteresowan byla jednostka wyrwana z szeroko pojetego kontekstu
ludzkiego funkcjonowania [25]. Dzi$ cztowiek i jego zdrowie traktowane sg holistycz-
nie, a problemy zdrowotne sg rozpatrywane w szerokim kontekscie roznych aspektow
jego zycia. Obrazuje to miedzy innymi model ekosystemu cztowieka, tzw. Mandala
Zdrowia — opracowana przez Departament Zdrowia Publicznego w Toronto. Podsta-
wowym zatozeniem modelu jest uznanie faktu istnienia skomplikowanych powigzan
pomiedzy cztowiekiem ijego srodowiskiem. Zasadnicza role odgrywa nowa koncepcja
cztowicka — daleka od dualistycznej wizji Kartezjusza — w ktérej uwzglednia si¢ mysli
1 uczucia pacjenta oraz ich zwigzek ze stanem zdrowia.

Uzyskane wyniki badan pozwalajg poszerzy¢ wiedz¢ na temat uwarunkowan ocze-
kiwan wobec lekarza w grupie starszych przewlekle chorych pacjentow. Najwyzsze
liczbowe warto$ci w wigkszo$ci wymiarow stanu psychicznego i oczekiwan wobec
lekarza uzyskata grupa poréwnawcza (pdznej dorostosci). Najwyzszy poziom leku
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i bezsennos$¢ (GHQ-28 B) deklarowaly osoby najmtodsze i one istotnie rdznily si¢
od 0s0b najstarszych, ktore w najmniejszym stopniu skarzyly si¢ na te zaburzenia.
Wyniki badan epidemiologicznych sugeruja, ze I¢k i depresja, zdefiniowane wedlug
kryteriow ICD-10 i DSM-1V, wystepuja rzadziej u starszych niz u mtodszych doro-
stych [26]. Rowniez w opinii lekarzy pierwszego kontaktu starsze osoby w trakcie
wizyty lekarskiej rzadziej moéwia o swoim gorszym nastroju i problemach psychicz-
nych. Koncentrujg si¢ przede wszystkim na objawach somatycznych, takich jak bol
mie¢éni czy glowy oraz zmgczenie. Bagatelizowanie, a czg¢sto przemilczanie objawow
zwigzanych ze stanem psychicznym (w odréznieniu od mtodszych pacjentéw), moze
wynika¢ z faktu obawy przed stygmatyzacja, zawstydzeniem oraz przekonaniem,
ze zty nastroj jest elementem towarzyszacym procesowi starzenia [27]. Ponadto
warto zwroci¢ uwage na fakt, ze choroba przewlekta, ktora zmniejsza niezalezno$é
jednostki, zwykle budzi niepokoj, lgk 1 przyczynia si¢ do wystgpienia trudnosci ze
snem. Jednak w spolecznym przekazie taka sytuacja jest normalna, gdy dotyczy os6b
starszych. Wydaje si¢, ze osobom mtodszym jest trudniej, gdy wystapi taka choroba,
ktora czesto ogranicza ich funkcjonowanie, zakldca realizacje celow zyciowych
i zadan, utrudnia badZ uniemozliwia zaspokajanie roznorodnych potrzeb zyciowych
oraz zawiera czynnik utraty istotnych wartosci [28].

Wyniki uzyskane w Kwestionariuszu GHQ-28 sg przez badaczy traktowane jako
predyktory samopoczucia jednostki [29]. Dotychczasowe wyniki badan potwierdzaja
powiazanie fizycznego dobrostanu z subiektywng oceng swojego stanu zdrowia [30].
Ponadto nalezy pamietac o silnym wptywie czynnikéw genetycznych na pomiar psy-
chicznego dobrostanu [31].

Zgodnie z badaniami Williams [14] najcze$ciej pacjenci oczekiwali, ze lekarz
zrozumie 1 wyjasni, na czym polega przedstawiony przez nich problem. Chcieli mie¢
rowniez poczucie, ze lekarz koncentruje si¢ na tym, co dla nich jest wazne. Potwier-
dzity to rowniez badania Ruiz-Moral i wsp. [32], w ktorych zglaszajacy si¢ do lekarza
rodzinnego mieli dwa oczekiwania natury ogélnej: uzyskanie informacji o swoim stanie
zdrowia oraz okazanie zainteresowania ich osobg ze strony lekarza. W Polsce Marci-
nowicz i wsp. [33], ktorzy badali oczekiwania pacjentow zwigzane z wizyta u lekarza
POZ, wymieniaja nastepujace informacje, jakie chcieliby uzyskac chorzy: skutecznosé
leczenia, rozwigzywanie problemow zdrowotnych, trafna diagnoza, a najmniej os6b
chciato poruszy¢ inne kwestie. Badania pacjentéw litewskich wskazaty na podobne
oczekiwania chorych, ktorzy zgtaszali przede wszystkim potrzebe uzyskania informa-
cji 1 wyjasnienia przez lekarza sposobu terapii [34]. Potwierdzily to rowniez badania
pacjentow z Bangladeszu [35]. Jak widaé, pomimo réznic kulturowych oczekiwania
chorych sg podobne, co pozwala na pewne uogdlnienia uzyskanych wynikow badan.

Badania wtasne wykazaty, ze grupa osob starszych miata mniejsze oczekiwania
wobec lekarza. Warto pamigtac, Ze starsze osoby by¢ moze maja mniejsze oczekiwania
wobec lekarza ze wzgledu na akceptacje swojej sytuacji zdrowotnej, ktora przynaj-
mniej w czgsci traktujg jako adekwatng do etapu zycia. Czesto sg one przekonane, ze
staro$¢ niesie za sobg pogorszenie stanu zdrowia i by¢ moze dlatego nie oczekujg od
lekarza bardziej szczegdtowych informacji ani wyjasnien. Przyjmuja chorobg, objawy
1 wszystko, co ona za sobg niesie, jako naturalny przejaw procesu starzenia [27].
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Badania wykazaty, ze im wyzsze nasilenie odczuwanych zaburzen psychicznych,
tym wigksze oczekiwania pacjentéw wobec lekarza w zakresie wsparcia. Potwierdza-
ja to badania innych autorow, ktére pokazujg, ze w takiej sytuacji osoba chora, jak
i rodzina pacjenta licza na udzielenie wsparcia przez lekarza, umiejgtne wyciszenie
emocji oraz okazanie petnej akceptacji [36].

Nasilenie objawoéw somatycznych okazalo si¢ najistotniejszym predyktorem
ksztattujacym oczekiwania pacjentoéw wobec lekarza w zakresie potrzeby wyjasnienia
wszystkiego, co wiaze si¢ z choroba, jak i uzyskania informacji na temat objawow
i leczenia. Wydaje sie to logiczne — nasilenie objawdw somatycznych zawsze budzi
niepokoj, pacjent szuka informacji i chce w sposob racjonalny wyjasnic, co si¢ z nim
dzieje. Lekarz, do ktorego zgtasza si¢ po diagnoze, staje si¢ w sposob oczywisty naj-
bardziej wiarygodnym zrédlem informacji.

Nalezy pamietaé, ze prawidlowa relacja miedzy lekarzem a chorym jest podstawa
do osiggniecia wspolnego sukcesu. Ta prawidtowa relacja czgsto odnosi si¢ do spet-
nienia oczekiwan pacjenta wobec lekarza. Dotyczy to szczegdlnie 0oso6b z chorobami
przewlektymi, takimi jak cukrzyca, nadcisnienie tgtnicze czy hipercholesterolemia [37].

Whioski

Uzyskane wyniki wskazujg na potrzebe systematycznej oceny stanu psychicznego
0s0b zgtaszajacych si¢ do lekarza, szczegolnie tych mtodszych, gdyz pojawienie si¢
choroby przewlektej na tym etapie zycia jest bardzo trudne. Negatywny stan emocjo-
nalny moze przyczynic¢ si¢ do obnizenia ogdlnej odpornosci i wtérnie przyczyni¢ do
pogorszenia stanu zdrowia oraz trudnosci w leczeniu [38-40].

Implikacje praktyczne

Uzyskane wyniki wskazujg na potrzebe:

[a—

systematycznej oceny stanu psychicznego pacjentow zgtaszajacych si¢ do lekarza,
2. doskonalenia umiejgtnosci lekarzy w zakresie pracy z chorymi przewlekle,
zwlaszcza w aspekcie rozumienia wptywu stanu psychicznego na ich oczekiwania
wobec lekarza.
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