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Summary

Introduction. Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and asthma are a challenge
to public health, with the sufferers experiencing a range of psychological factors affecting
their health and behavior.

Aim. The aim of the present study was to determine the level of anxiety, personality traits
and stress-coping ability of patients with obstructive lung disease and comparison with a
group of healthy controls.

Material and methods. The research was conducted on a group of 150 people with ob-
structive lung diseases (asthma and COPD) and healthy controls (mean age = 56.0 + 16.00).
Four surveys were used: a sociodemographic survey, NEO-FFI Personality Inventory, State-
Trait Anxiety Inventory (STAI), and Brief Cope Inventory. Logistic regression was used to
identify the investigated variables which best differentiated the healthy and sick individuals.

Results. Patients with asthma or COPD demonstrated a significantly lower level of con-
scientiousness, openness to experience, active coping and planning, as well as higher levels
of neuroticism and a greater tendency to behavioral disengagement. Logistic regression found
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trait-anxiety, openness to experience, positive reframing, acceptance, humor and behavioral
disengagement to be best at distinguishing people with lung diseases from healthy individuals.

Conclusions. The results indicate the need for intervention in the psychological function-
ing of people with obstructive diseases.

Stowa klucze: profil osobowosci, lek, radzenie sobie ze stresem

Key words: personality profile, anxiety, coping with stress

Wstep

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) oraz astma oskrzelowa (AO) sa
chorobami pulmonologicznymi stanowiacymi obecnie powazne zagrozenie dla zdrowia
publicznego [1, 2]. Liczba rozpoznan AO ulegla potrojeniu w ostatnich trzech dekadach
[3], anajwyzszy wskaznik zachorowalnosci odnotowuje si¢ gtownie w krajach wysoko
rozwinigtych [3, 4]. W Polsce rozpowszechnienie astmy oskrzelowej odnotowuje si¢
u 5,4% dorostych [5, 6]. POChP w Polsce wystepuje u27,7% mezczyzn i 16,6% kobiet
po 45 roku zycia [7], a badania europejskie wykazaty obecno$¢ tej choroby u 8-10%
0s6b po 30 roku zycia [8].

Dane statystyczne potwierdzaja wzrost wskaznika hospitalizacji z powodu chorob
pulmonologicznych w ostatnich trzech dekadach [8, 9]. Schorzenia te generujg koszty
posrednie zwigzane z wyplatami $wiadczen socjalnych, spadkiem produktywnosci
zawodowej oraz sg przyczyng przedwczesnej $mierci [7, 10—-12]. Rozpoznanie AO
i POChP wymusza $ciste stosowanie si¢ do zalecen lekarskich, tj. zazywanie lekow,
wizyty kontrolne, uczestniczenie w zajgciach rehabilitacyjnych, stosowanie odpowied-
niej diety, ktorych nieprzestrzeganie moze wpltywac na pogarszanie stanu somatycznego
ipsychicznego [13]. Widoczna jest rowniez relacja odwrotna — obnizone samopoczucie
lub psychologiczne problemy doswiadczane przez chorych moga wptywaé negatywnie
na przestrzeganie zalecen lekarskich, jako$¢ zycia, liczbe oraz dlugo$¢ hospitalizacji,
a nawet dlugosc¢ zycia [14-16].

Chorzy na POChP 1 AO spostrzegaja doswiadczane objawy chorobowe jako ucigz-
liwe, wywolujace lek lub podwyzszajace poziom stresu [17]. Wymienione negatywne
doswiadczenia mogg prowadzi¢ do rozwoju depresji badz zespotu stresu pourazowego
[17-21]. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze pomimo odnotowywanych zaburzen i chordb
psychicznych nieliczna grupa chorych pulmonologicznie jest objeta leczeniem psy-
chiatrycznym, psychoterapeutycznym albo psychoedukacjg [14, 15, 22, 23].

Cel

Celem pracy jest ocena oraz wykazanie zwigzku i wplywu poziomu lgku, stylow
radzenia sobie ze stresem oraz cech osobowos$ci u 0séb chorych na AO oraz POChP
w odniesieniu do grupy os6b bez zaburzen uktadu oddechowego. Wybor tych zmien-
nych byl podyktowany faktem, iz literatura przedmiotu wskazuje, ze chorzy pulmo-
nologicznie charakteryzuja si¢ podwyzszonym poziomem takich zmiennych jak lek
oraz stres, ktore obrazuja jakos¢ funkcjonowania emocjonalnego. Badania potwier-
dzaja rowniez powigzanie wystepowania tych zmiennych z gorszym radzeniem sobie
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z chorobg w sytuacji zaostrzen, a takze z podwyzszonym ryzykiem $miertelno$ci [19,
24, 25]. Nalezy takze podkresli¢, ze adaptacje psychiczng w chorobie wyznacza nie
tyle nasilenie stresu, co ukierunkowane dziatania osoby chorej, czyli sposoby radzenia
sobie ze stresem. W przypadku dtugotrwatych chorob, réwniez pulmonologicznych,
zauwazono takze zmiany w cechach osobowosci [25], ktore stanowig nadrzedng ka-
tegori¢ determinujacg rdznice.

Material

Badania przeprowadzono w grupie 150 0sob (85 kobiet i 65 mezczyzn) w wieku
od 18 do 88 lat (M = 56 lat, SD = 16,00). Wsrod badanych byto 50 0séb chorych na
POCHP (26 mezczyzn i 24 kobiety; M = 63,6 roku, SD = 10,36) oraz 50 0séb chorych
na AO (20 mgzezyzn i 30 kobiet; M = 54,7 roku, SD = 17,39). Osoby chore z obu
grup charakteryzowaty si¢ umiarkowanym lub ciezkim nasileniem choroby. Grupg
odniesienia stanowito 50 os6b zdrowych (19 mezczyzn i 31 kobiet; M = 48,5 roku,
SD =14,32), deklarujacych brak rozpoznania jakiejkolwiek choroby przewlektej oraz
nieleczenie si¢ w poradniach specjalistycznych.

Badani chorzy byli pacjentami Wojewodzkiego Zespotu Zaktadu Opieki Zdrowot-
nej Centrum Leczenia Choréb Ptuc i Rehabilitacji w Lodzi oraz pacjentami Wojew6dz-
kiej Specjalistycznej Przychodni Chorob Phuc i Alergii Uktadu Oddechowego w Lodzi.
Uczestnictwo w badaniu byto dobrowolne, kazda zgoda byta udzielona na pismie.

Metody

Na potrzeby badania skonstruowano ankiet¢ zawierajacg pytania o dane socjo-
demograficzne oraz dotyczace przebiegu i charakterystyki choroby. W celu oceny
zmiennych psychologicznych zastosowano trzy testy psychologiczne: Inwentarz
Osobowos$ci NEO-FFI autorstwa P.T. Costy i R.R. McCrae [26], Inwentarz Stanu
1 Cechy Leku (STAI) skonstruowany przez C.D. Spielbergera, R.L. Gorsucha i R.E.
Lushene’a [27] oraz Inwentarz do Pomiaru Radzenia Sobie ze Stresem Mini-COPE
skonstruowany przez C.S. Carvera [28].

W kwestionariuszu NEO-FFI im wyzszy wynik w skali, tym wig¢ksze nasilenie
danej cechy osobowosci [26]. Jedna ze sktadowych neurotycznosci, czyli jednej z cech
osobowosci badanej przez NEO-FFI, jest lek. Odnoszg si¢ do niego jednak tylko
2 pytania. Wobec licznych doniesien z literatury przedmiotu dotyczacych wagi lgku
w chorobach pulmonologicznych autorzy zdecydowali o zastosowaniu dodatkowo od-
rebnej — obszerniejszej — skali leku, czyli STAL Im wyzszy wynik w skali, tym wyzszy
poziom lgku—cechy charakteryzuje badanego [27]. W kwestionariuszu Mini-COPE
im wyzszy wynik w skali, tym wigksza tendencja do stosowania danej strategii [28].

Analizy statystyczne przeprowadzono z zastosowaniem pakietu statystycznego
IBM SPSS 20.0. Zwiazkow miedzy cechami osobowosci, lekiem—cechg i stylami
radzenia ze stresem poszukiwano za pomoca analizy interkorelacji. W zalezno$ci od
typu rozktadu badanych zmiennych dokonano poréwnan migedzy grupami za pomocg
testu ANOVA Kruskala—Wallisa (w przypadku zmiennych: neurotyczno$¢, ekstrawer-
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sja, ugodowo$¢) lub testu Browna-Forsythe’a (w przypadku: Ieku—cechy, otwarto$ci
na do$wiadczenia, sumiennos$ci oraz w przypadku wszystkich zmiennych opisujacych
style radzenia sobie ze stresem). W sytuacji potwierdzenia istotno$ci rdznic migdzy
badanymi grupami w obrebie okre$lonej zmiennej wykonano testy post-hoc, tj. test
Tamhane’a (w przypadku leku jako cechy i jako stanu, zaprzestania dziatan) oraz test
NIR (w przypadku neurotycznosci, otwartoéci na do§wiadczenia i sumienno$ci oraz
aktywnego radzenia sobie, planowania).

W zwigzku z tym, ze w badaniu uwzglgedniono wiele zmiennych, oprécz analizy
wariancji przeprowadzono analiz¢ regresji logistycznej metodg selekcji postgpujace;.
Procedura ta pozwolita uwzgledni¢ istotne predyktory oraz odda¢ catosciowy obraz
réznic migdzy osobami bez zaburzen przewlektych a chorymi pulmonologicznie
w zakresie badanych zmiennych.

Ze wzgledu na ograniczong liczebno$¢ proby pominigto na wstepie niektore
zmienne, ktérych poziomy nie réznity si¢ istotnie migdzy poréwnywanymi grupami
w analizie wariancji, tj. zwrot ku religii, zazywanie substancji psychoaktywnych,
zajmowanie si¢ czyms$ innym, obwinianie siebie, wytadowanie, ugodowos$¢. Zmienne
pozostajace ze sobg w umiarkowanych zwigzkach pozostawiono w modelu, aby roz-
strzygnac, ktora z nich jest nadrzedna w opisywaniu réznic migdzy osobami z zabu-
rzeniami pulmonologicznymi oraz bez zaburzen przewlektych. Procedura ta nie tamata
podstawowych zatozen regresji logistycznej, dla ktorej wzrasta ryzyko btgdu pomiaru
w wypadku wystepowania bardzo silnych interkorelacji zmiennych niezaleznych [29].

W analizach statystycznych pomini¢to oceng zmiennej lgk—stan. Podyktowane byto
to faktem, ze zmienna ta byta oceniania w odniesieniu do sytuacji prowadzenia badan
zastosowanym kwestionariuszem. Schemat przedstawionego badania nie zaktadat
oceny leku jako stanu w odniesieniu do istotnej zmiennej somatycznej, np. incydentu
dusznosci, lub w odniesieniu do specyficznie okreslonych standw sytuacyjnych, np.
typowej reakcji stanem leku na incydenty dusznosci.

Za istotne przyjeto réznice na poziomie p < 0,05.

Wyniki

Korelacje migdzy badanymi zmiennymi w calej grupie badanej z uwzglednieniem
0s0b chorych pulmonologicznie oraz bez rozpoznanych choréb przewlektych pokazaty
pewne zwiazki. Stwierdzono umiarkowane dodatnie zwigzki migdzy lekiem—cecha
a neurotycznoscig (r = 0,655, p = 0,000), poszukiwaniem wsparcia emocjonalnego
i instrumentalnego (r = 0,650, p = 0,000) oraz mi¢dzy aktywnym radzeniem sobie
aplanowaniem (r = 0,638, p=0,000). Do$¢ stabe zwigzki wystapity miedzy aktywnym
radzeniem sobie a otwarto$cig na doswiadczenia (r = 0,400, p = 0,000) oraz miedzy
planowaniem a pozytywnym przewartosciowaniem (r = 0,503, p = 0,000) (tabela
dodatkowa w Aneksie).

Wykazano istotne r6éznice migdzy grupami w zakresie Ieku jako cechy — $redni
poziom tej zmiennej byt istotnie nizszy w grupie oséb zdrowych w poréwnaniu z gru-
pa chorych na POChP i AO. Nie stwierdzono istotnych rdznic w zakresie $redniego
poziomu Igku—cechy mig¢dzy chorymi na AO i POChHP (tab. 1).
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Tabela 1. Poziom lgku—cechy w grupie oséb chorych na POChP, AO oraz oséb zdrowych

Cecha Badana grupa 8r+8D F* p' il
1-2 1-3 2-3
POChHP (1) 49,1+ 8,1
Lek C AO (2) 474 +10,36 16,84 0,000 0,721 0,000 0,000
Zdrowi (3) 39,7 7,18

F* — Test Browna-Forsythe’a, p' — prawdopodobienstwo wykazane testem Browna-Forsythe’a,

p? — prawdopodobienstwo wykazane testem post-hoc, Lek C —

oskrzelowa, 3 — osoby zdrowe

lek—cecha, 1 — POChP, 2 — astma

Analiza poziomu nasilenia cech osobowos$ci wykazata istotne roznice miedzy
badanymi grupami w poziomie neurotycznosci, otwartosci na doswiadczenia oraz
sumiennosci. Sredni poziom neurotycznosci byt istotnie wyzszy, a poziom otwarto$ci
na do§wiadczenia nizszy i u chorych na POChP, i AO w poroéwnaniu z badang grupa
kontrolng. Istotnie nizszy poziom sumiennosci niz w grupie odniesienia odnotowano
jedynie w grupie chorych na astm¢. Nie wykazano istotnych réznic w zakresie §rednich
poziomow cech osobowosci migdzy chorymi na POChP i AO (tab. 2).

Tabela 2. Profil osobowosci w grupie 0sob chorych na POChP, AO oraz os6b zdrowych

Cecha Badana grupa 8r+SD F* F p' i
12 | 1-3 | 233
POChP (1) | 21,6767
Neurotyczno$¢ AO (2) 21,9+829 - 5811 | 0,004 | 0,83 | 0,005 | 0,003
Zdrowi (3) 17,1+£7,80
POChP (1) | 26,3+5,29
Ekstrawersja AO (2) 283+6,76 - 2,227 | 0,112 -
Zdrowi (3) 28,5+5,39
POChP (1) | 25,5+6,06
g;‘g’vavg‘(’fc‘;g;a AO(2) | 252+636 | 4326 | - | 0015 | 0,786 | 0,018 | 0,008
Zdrowi (3) 283+514
POChP (1) | 30,8+5,12
Ugodowosé AO(2) 31,4+5,50 0,283 | 0,745 -
Zdrowi (3) 31,6 £5,65
POChP (1) | 33,3+6,85
Sumienno$¢ AO(2) 314+7,86 | 5102 0,007 | 0,171 | 0,072 | 0,002
Zdrowi (3) 358+5,88

F* —Test Browna-Forsythe’a, F — warto$¢ testu ANOVA; p' — prawdopodobienstwo wykazane testem

Browna-Forsythe’a lub ANOVA, p? — prawdopodobienstwo wykazane testem post-hoc, 1

2 —AO, 3 — osoby zdrowe

—POChP,
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Wykazano istotne réznice migdzy grupami w czestotliwosci stosowania aktywnego
radzenia sobie, planowania oraz zaprzestania dziatan. Chorzy na astme i POChP nie
roznili si¢ statystycznie pod wzglgdem badanych stylow radzenia sobie ze stresem.
W poréwnaniu z grupa kontrolng zardwno chorzy na AO, jak i POChP cechowali si¢
istotnie nizszym poziomem aktywnego radzenia sobie oraz planowania, obie grupy
chorych wykazywaty takze istotnie wickszg tendencje do zaprzestania dziatan (tab. 3).

Tabela 3. Sposoby radzenia sobie ze stresem w grupie os6b chorych na POChP, AO
oraz os6b zdrowych

Cecha Grupa 8r+3D F* p'

POChP (1) | 4,0+1,46
Aktywne radzenie sobie AO (2) 40+144 | 5621 001 1 0,004 | 0,004
Zdrowi (3) | 4,8+1,22

POChP (1) | 3,7+1,53
Planowanie AO(2) |380%1,65| 3,997 | 0,020 | 0,644 | 0,009 | 0,31
Zdrowi (3) | 45+1,33
POChP (1) | 3,4+1,58
Pozytywne przewarto$ciowanie AO (2) 33+1,68 | 0,787 | 0,457 - - -
Zdrowi (3) | 3,6+1,32
POChP (1) | 43+143

Akceptacja AO (2) 43+137 | 1,792 | 0,170 - - -
Zdrowi (3) | 3,9+1,14
POChP (1) | 19+1,24
Poczucie humoru AO (2 21+1,61 | 1,540 | 0,218 - - -
Zdrowi (3) | 1,6+1,23
POChP (1) | 2,3+2,06

Zwrot ku religii AO (2) 56+2,07 | 0461 | 0,632 - - -
Zdrowi (3) | 2,1+242

o ' POChP (1) | 361,90
Poszqk|wan|e wsparcia A0 (2) 374163 | 0412 | 0,633 ) ) )
emocjonalnego
Zdrowi (3) | 34+149
o . POChP (1) | 3,3+1,68
Poszuk|wan|e wsparcia A0 (2) 344159 | 0,145 | 0,865 ) )
instrumentalnego
Zdrowi (3) | 3,3+1,34
POChP (1) | 3,3+1,62
Zajmowanie si¢ czym$ innym AO (2) 35+146 | 0,122 | 0,885 - -

Zdrowi (3) | 351,51

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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POChP (1) | 2,0+1,78
Zaprzeczanie AO (2) 1,9+1,72 | 1,876 | 0,157 - -
Zdrowi (3) | 1,4+1.41
POChP (1) | 2,6 1,40
Wytadowanie AO (2) 29+154 | 0,797 | 0,453 - -
Zdrowi (3) | 2,6+1,15
POChP (1) | 0,3+0,92
AO (2) 0,7+1,37 | 1,646 | 0,197 -

Zazywanie substancji
psychoaktywnych
Zdrowi (3) | 0,6+,99
POChP (1) | 1,9+127
Zaprzestanie dziatan AO (2) 19+16 | 8934 | 0,000 1 035 0,002
Zdrowi (3) | 0,9+1,04 '
POChP (1) | 3,0+ 1,69
Obwinianie siebie AO (2) 25+1,63 | 1,315 | 0,272

Zdrowi (3) | 2,7 +1,34

F* — Test Browna-Forsythe’a, p' — prawdopodobienstwo wykazane testem Browna-Forsythe’a,
p? — prawdopodobienstwo wykazane testem post-hoc, 1 — POChP, 2 — AO, 3 — osoby zdrowe

Rezultaty uzyskane za pomocag regresji logistycznej pozwolity zweryfikowaé usta-
lone w analizie wariancji réznice w nasileniu zmiennych, badane w sposob rozdzielny.
Poniewaz r6znice miedzy grupami oséb chorych byly nieistotne, zdecydowano si¢ je
polaczyé. Ostateczny uzyskany model regresji, ktory w najwigkszym stopniu (80,7%
poprawnie sklasyfikowanych obserwacji) wyjasniat zroznicowanie pacjentow zdro-
wych i chorych, sktadat si¢ z sze$ciu predyktorow (tab. 4).

Tabela 4. Model regresji logistycznej z wykorzystaniem metody selekcji postepujacej

B Btad standardowy | Wspotczynnik Walda | df p Exp(B)
Otwartos¢ na 0,102 0,042 5,838 1| 0016 | 0903
do$wiadczenia
Cecha leku 0,158 0,033 22,418 1 1<0,0005| 1,171
Pozytywne 0,442 0,189 5,488 1] 0019 | 0643
przewarto$ciowanie
Akceptacja 0,637 0,199 10,308 1 0,001 1,891
Poczucie humoru 0,681 0,204 11,105 1 0,001 1,977
Zaprzestanie dziatan 0,430 0,204 4,431 1 0,035 | 1,537
Stata -6,204 1,879 10,902 1 0,001 0,002
Zmienne odrzucone: neurotyczno$¢, ekstrawersja, sumienno$¢, aktywne radzenie sobie, planowanie,
poszukiwanie wsparcia instrumentalnego, poszukiwanie wsparcia emocjonalnego, zaprzeczanie,
Exp(B) - iloraz szans
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Zauwazone pierwotnie réznice z zastosowaniem jednoczynnikowej analizy
wariancji mi¢dzy osobami bez chordb przewlektych a chorymi pulmonologicznie
w zakresie neurotycznosci byly zwigzane ze zmiennoscia cechy leku, ktéra okaza-
fa si¢ czynnikiem odrdzniajacym osoby z grupy badanej od kontrolnej grupy osob
zdrowych. Ponadto wyniki daja podstawy do stwierdzenia, ze pacjentow chorych
pulmonologicznie odrézniaty odmienne style radzenia ze stresem: wyzszy poziom
akceptacji, poczucia humoru oraz zaprzestania dziatan, a takze stabsza tendencja do
pozytywnego przewartosciowania.

Omowienie wynikéw

Poziom Ieku jako cechy byt istotnie wyzszy w grupie os6b z POChP oraz astmag
w poréwnaniu z kontrolng grupg oséb zdrowych.

Lek—cecha jest trwaty 1 odnosi si¢ do og6lnej tendencji do interpretowania roz-
nych sytuacji zyciowych jako zagrazajacych i reagowania na nie lgkiem. Roznica
w poziomie Igku jako cechy wydaje si¢ interesujgca i moze ja wyjasnia¢ Regulacyjna
Teoria Temperamentu [30], przyjmujaca, ze u jednostki moga nastapi¢ wtdrne zmiany
w mechanizmach fizjologicznych temperamentu, np. w wyniku dlugotrwatej choroby,
co moze zmieni¢ sposob przezywania, odczuwania i regulowania napigcia.

Uzyskane wyniki pozostaja w zgodzie z innymi badaniami [30-35]. Wyzszy
poziom leku i czgstos¢ wystepowania zaburzen lgkowych w grupie oséb z choroba-
mi pulmonologicznymi moze mie¢ zwigzek z funkcjonowaniem psychospotecznym
chorych, swiadomoscig nieodwracalno$ci i postepowania choroby oraz dostrzeganiem
wlasnych ograniczen [36]. Charakterystyczne w obrazie POChP czy astmy ataki
duszno$ci 1 zwigzane z nimi niedotlenienie mogg takze zwigksza¢ uczucie niepokoju
i leku [16, 36]. Podczas zbierania wywiadoéw pacjenci niejednokrotnie opisywali, ze
atakom duszno$ci towarzyszyl strach oraz niepokdj. Z drugiej strony nasilony poziom
leku, oraz mogaca towarzyszy¢ mu depresja lub aleksytymia prowadzg do trudnosci
W wyrazaniu emocji, co z kolei moze prowadzi¢ do zaburzen somatycznych [37].

Przeprowadzone badania ujawnily istotne réznice w badanych grupach w odnie-
sieniu do poziomu neurotyczno$ci, otwartosci na doswiadczenie i sumiennosci. Neu-
rotyczno$¢ mierzona testem NEO-FFI Costy i McCrae mowi o tendencji badanego do
chwiejno$ci emocjonalnej i przezywania negatywnych standéw emocjonalnych, takich
jak Iek, napiecie, zamartwianie si¢, wrogo$¢ 1 gniew [26, 38]. Podobny konstrukt sta-
nowi neurotyzm z trojczynnikowej teorii osobowosci Eysencka. Matyszczak i wsp.
stwierdzili wyzszy poziom neurotyzmu u chorych somatycznie w poréwnaniu z 0so-
bami zdrowymi [25]. Wyzsze wyniki w skali neurotyzmu czy neurotycznos$ci mozna
rozumie¢ jako konsekwencje¢ dlugotrwatej choroby somatycznej. Autorzy sugeruja,
ze sama $wiadomo$¢ choroby 1 konieczno$¢ jej leczenia moze wptywac na poziom
tej cechy osobowosci, rownoczesnie zwickszajac podatno$¢ na zaburzenia i problemy
psychiczne. Mozna tutaj méwic o tzw. efekcie cechy lub wptywie efektu odwrotnego,
tzw. efekcie stanu depresji. O efekcie stanu depresji mozna méwic, gdy pojawiajace
si¢ zaburzenie nastroju wplywa na obnizenie samooceny, poczucia sprawczos$ci oraz
roOwnocze$nie na postrzeganie siebie w zakresie neurotycznosci [39].
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Wyniki jednoczynnikowej analizy wariancji pozwolily okres$li¢ wielko$¢ oraz
istotno$¢ roznic w zakresie lgku, cech osobowosci 1 stylow radzenia ze stresem
mig¢dzy poszczegdlnymi grupami badanych. Interpretacja uzyskanych wynikow
zdaje si¢ petniejsza dzigki sformutowaniu modelu regresji uwzgledniajgcego istotne
predyktory. Osoby chore charakteryzowaty si¢ wyzszym nasileniem leku jako cechy,
ktéra prawdopodobnie wptywala na zmiennos$¢ poziomu neurotycznosci. Oznacza
to prawdopodobnie, ze badani z POChP oraz AO w wigkszym stopniu przejawiali
neurotyczno$¢ w zwigzku z wysokim nasileniem Igku. Wniosek ten nalezy traktowac
ostroznie ze wzgledu na wyrazng korelacje tych dwoch zmiennych, co sprawia problem
przy jednoznacznej interpretacji wynikow analizy regresji logistycznej i nie pozwala
wyraznie przesadzié, czy badani zdrowi i chorzy réznili si¢ poziomem neurotycznosci.

Roéznice w poziomie sumiennos$ci rowniez mozna rozumiec jako efekt stanu. Tutaj
nalezy wzia¢ jednak pod uwage sam charakter choroby i zwiazane z nig ogranicze-
nia, bowiem badani byli pacjenci z umiarkowanymi lub cigzkimi postaciami astmy
i POChP. Grupa ta, z powodu obnizonych parametrow oddechowych, moze mie¢
mniejsze mozliwos$ci planowego dzialania i sprawnego realizowania zadan. Trudno
zatem stwierdzi¢, czy osoby chore pulmonologicznie s3 mniej sumienne, czy tez moze
dyspozycja do sumiennego funkcjonowania zostaje zachowana, a obnizony wynik w tej
skali wynika z ograniczen zwigzanych z chorobg prowadzacych do mniejszej mozli-
wosci w pelni satysfakcjonujacego funkcjonowania. Dodatkowo progresja choroby,
ograniczajac mozliwo$¢ angazowania si¢ w czynnosci zawodowe i inne wyzwania,
jest w stanie wtornie zmniejszaé poczucie kompetencji rozumiane jako przekonanie
o mozliwosciach radzenia sobie. Bonsaksen i wsp. [40] wykazali, ze nasilona odpo-
wiedz emocjonalna na ograniczenia stylu zycia zwigzane z POChP jest powigzana ze
spadkiem przekonania o wlasnej skutecznosci. Nasze badanie potwierdza zar6wno owa
odpowiedz emocjonalng (wyzsza neurotyczno$¢ i nasilenie lgku—cechy w obu grupach
chorych), jak i zaobserwowang réznic¢ w poziomie sumiennosci u chorych na astme.

Nieco obnizony poziom otwartosci na dos§wiadczenia u chorych na astme zostal
potwierdzony w innych badaniach [41] 1 moze by¢ zwigzany z trudnos$ciag w pozytyw-
nym warto$ciowaniu wlasnych wydarzen zyciowych w zwiazku z doswiadczaniem
choroby przewlekte;j.

Obie badane grupy chorych charakteryzowatly si¢ wyzsza niz w grupie oséb zdro-
wych tendencja do zaprzestania dziatan oraz nizsza tendencja do stosowania aktywnego
radzenia sobie i planowania. Cho¢ style radzenia sobie skoncentrowane na problemie
$3 uwazane za przystosowawcze, to nie zawsze istnieja okolicznosci umozliwiajace
wykorzystanie repertuaru strategii zadaniowych [26, 42]. W zwiazku z przystosowa-
niem si¢ do choroby chronicznej, badani skonfrontowani z negatywnymi skutkami
radzenia zadaniowego korzystaja w wiekszym stopniu z powstrzymywania si¢ od
dziatan i ochrong zasobow. Dodatkowe potwierdzenie dla tezy dotyczacej konserwacji
zasobow znajduje wynik analizy regresji wskazujacy na duze znaczenie u badanych
takich form radzenia sobie jak akceptacja oraz poczucie humoru.

Glownym ograniczeniem badania jest jego przekrojowy charakter. Jednak aby
zwigkszy¢ wiarygodno$¢ wynikow, po pierwsze uwzgledniono grupe poréwnawcza
sktadajaca si¢ z pacjentow bez zaburzen pulmonologicznych. Zapewnito to uzyskanie
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wickszej trafno$ci wewnetrznej. Po drugie — badania prowadzone byty zgodnie z za-
sadg zapewnienia komfortu anonimowosci, co w znacznym stopniu mogto zmniejszy¢
ryzyko efektu wptywu badacza oraz symulacji wynikow.

Whioski

Chorzy z przewlekta obturacyjng chorobg ptuc i astmg oskrzelowa nieznacznie

roznig si¢ pod wzgledem odczuwanego Ieku, cech osobowosci i stylow radzenia
ze stresem, natomiast roznig si¢ w stosunku do osob zdrowych, co moze stanowic
przestanke do podjgcia interwencji psychiatrycznych, psychoterapeutycznych albo
psychoedukacji w celu poprawy ich jakosci zycia.
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