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Streszczenie

Coraz wigcej 0sob skarzy si¢ na wystepowanie dolegliwosci ze strony brzucha i jelit.
Przewlekte psychosomatyczne choroby ukladu pokarmowego sg aktualnie istotnym
problemem spotecznym. Charakteryzuje je dlugi czas trwania objawow z przejsciowymi
okresami remisji. Choroba przewlekla to stan, w ktérym cztowiek zmaga si¢ z wieloma
réznymi sytuacjami zwigzanymi z objawami, procesem diagnostycznym w tym kontaktem
ze specjalistami. Czesto ustalenie diagnozy choroby jest zmudnym procesem, opatrzonym
licznymi badaniami i interwencjami medycznymi. Najdtuzszy proces diagnozowania trwa
w przypadku dolegliwosci czynnosciowych. Wynika to z faktu konieczno$ci roznicowania
wspomnianych schorzen z innymi chorobami somatycznymi brzucha i jelit. W niniejszym
projekcie problem badawczy wyraza si¢ w pytaniu o podmiotowe uwarunkowania
adaptacji pacjentéw do zycia z chorobg psychosomatyczng uktadu pokarmowego.

Grupe badanych stanowig 144 osoby, w tym w wickszos$ci kobiety (77,1%). Badani
sa w wieku od 18 do 60 lat (M= 33,43; SD= 10,23). Respondenci w okresie wczesnej
dorostos$ci stanowig grupe¢ 73 0sob (50,7%), w okresie dorostosci — 71 0sob (49,3%). Osoby
zmagaja si¢ z nastgpujacymi dolegliwosciami: choroba Lesniowskiego-Crohna, zespot
jelita drazliwego, dyspepsja czynnosciowa, nerwica zotadka, choroba wrzodowa zotadka.

Badanie psychologiczne sktadato si¢ z dwodch etapéw. W pierwszym etapie
przeprowadzano wywiad czesciowo ustrukuryzowany (DCPR-R-SSI) z uczestnikiem
badania. Nastgpnie badani samodzielnie uzupehiali: Kwestionariusz Oceny Stresu (KOS
wersja B), Skale Odczuwanego Stresu (PSS-10), Wielowymiarowy Inwentarz do Pomiaru
Radzenia Sobie ze Stresem (COPE), Skalg Akceptacji Choroby (AIS), Wielowymiarowy
Kwestionariusz do Badania Obrazu Ciala (MBSRQ). Dla kazdej osoby badanej zachowano
taka samg procedure badania. Respondenci zostali poinformowani o celu, dobrowolnosci,
mozliwo$ci zrezygnowania z udziatlu na kazdym etapie badania. Zastosowano dobor
celowy metoda kuli $niezne;.

Wykazano zwigzki miedzy nasileniem stresu i oceng choroby jako stresora a
wymiarami adaptacji do Zycia z choroba psychosomatyczng ukladu pokarmowego
(akceptacja choroby, oceng zdrowia) i1 stylami radzenia sobie ze stresem (koncentracja na
problemie, zachowaniami unikowymi). Wykazano mediacyjng role: 1) stylu
skoncentrowanego na problemie w relacji migdzy oceng choroby jako wyzwanie (aktywne
1 pasywne) 1 zorientowaniem na choroby, 2) poszukiwania wsparcia 1 stylu

skoncentrowanego na emocjach w relacji miedzy oceng stresora jako



wyzwanie aktywno$¢ 1 zorientowaniem na choroby, 3) stylu skoncentrowanego na
zachowaniach unikowych w relacji miedzy oceng stresora jako wyzwanie (aktywne
1 pasywne) 1 oceng zdrowia, 4) stylu skoncentrowanego na problemie w relacji migdzy
oceng stresora jako wyzwanie aktywno$c¢ i oceng zdrowia.

Przedstawione analizy wskazujg na istotng role oceny choroby przewlektej jako

stresora dla procesu adaptacji do zycia z chorobg psychosomatyczng uktadu pokarmowego.

Stowa kluczowe: choroba psychosomatyczna, uklad pokarmowy, radzenie sobie ze

stresem, akceptacja choroby, ocena zdrowia, zorientowanie na choroby, ocena choroby



Abstract

People are increasingly complaining about experiencing abdominal and intestinal
symptoms. Chronic psychosomatic gastrointestinal disorder are currently a significant
social problem. They are characterised by a long duration of symptoms with transient
periods of remission. Chronic disease is a condition in which a person struggles with many
different situations related to symptoms, the diagnostic process including contact with
specialists. Establishing a diagnosis of the disease is often an arduous process, accompanied
by numerous tests and medical interventions. The longest diagnostic process is for
functional complaints. This is due to the need to differentiate the aforementioned conditions
with other somatic diseases of the abdomen and intestines. In the present project, the
research problem is expressed in the question about the subjective determinants of patients
adaptation to life with a psychosomatic disorder of the gastrointestinal system.

The study group consists of 144 people, the majority of whom are women (77.1%).
The respondents range in age from 18 to 60 years (M= 33.43; SD=10.23). Respondents in
early adulthood represent a group of 73 people (50.7%), in adulthood - 71 people (49.3%).
People struggle with the following conditions: Crohn's disease, irritable bowel syndrome,
functional dyspepsia, gastric neurosis, gastric ulcer disease.

The psychological examination consisted of two stages. In the first stage, a semi-
structured interview (DCPR-R-SSI) was conducted with the study participant.
Subsequently, the participants independently completed the Stress Assessment
Questionnaire (KOS version B), Perceived Stress Scale (PSS-10), Multidimensional
Coping Inventory (COPE), Acceptance of Illness Scale (AIS), Multidimensional Body
Image Questionnaire (MBSRQ). The same survey procedure was followed for each subject.
Respondents were informed of the purpose, voluntariness, and the possibility of opting out
at each stage of the study. Purposive selection was used using the snowball method.

Relationships were shown between stress intensity and assessment of diseases as a
stressor and dimensions of adaptation to living with a psychosomatic disorder of the
gastrointestinal system (acceptance of illness, health evaluation) and coping styles
(problem-focused, avoidant behaviour). The mediating role of: (1) problem-focused style
in the relationship between disease challenge appraisal (active and passive) and illness
orientation, (2) support-seeking and emotion-focused style in the relationship between
stressor challenge activity and illness orientation, (3) evasive behaviour-focused style in

the relationship between stressor challenge appraisal (active and passive) and health



evaluation, (4) problem-focused style in the relationship between stressor
challenge activity and health evaluation.

The analyses presented here indicate the important role of chronic disease
assessment as a stressor for the process of adaptation to living with a psychosomatic

disorder of the gastrointestinal system.

Keywords: psychosomatic disorder, gastrointestinal system, coping with stress, acceptance

of illness, health evaluation, illness orientation, disease evaluation



Wstep

Choroba wptywa na funkcjonowanie osoby w zyciu codziennym. Cztowiek zmaga
si¢ z jej skutkami w zyciu prywatnym, w pracy, w relacjach z innymi ludzmi. Chorujacy
przewlekle narazeni sg na wystepowanie problemow w sferach zycia: biologicznego,
psychologicznego, spotecznego, behawioralnego, S$rodowiskowego. Zmaganie si¢
z choroba przewlekly jest jedng z wielu sytuacji trudnych, ktéorych moze doswiadczy¢
cztowiek. Wystepowanie choroby przewlektej powoduje na tyle silne napigcia, ze mozna
traktowac¢ ja jako stresor psychiczny. Choroba jest przyczyna wystgpowania wielu
ograniczen w zyciu osoby chorujacej, poczawszy od codziennego funkcjonowania po
zaangazowanie si¢ w zycie rodzinne i zawodowe. W konsekwencji choroby osoba jest
zmuszona do modyfikacji swojego dotychczasowego stylu zycia — cztowiek musi nauczy¢
si¢ funkcjonowac z choroba. Wptyw na samopoczucie i funkcjonowanie osoby chorujace;j
poza objawami, ktore sa wynikiem choroby maja rdwniez ograniczenia spowodowane
uszkodzeniem organdéw. W tym kontekscie istotne sg: stopien ograniczen, ktory narzuca
choroba; czas trwania choroby; wiedza na temat tego czy zmiany, ktore nastapity na skutek
choroby sa odwracalne czy nie. Wazne jest to, w jaki sposob osoba traktuje swoja
dolegliwo$¢. Osoba moze przyjaé postawe pesymistyczng, ktora dodatkowo bedzie miata
wplyw na utrat¢ zasoboéw albo bedzie szukata dobrych stron w sytuacji, w jakiej si¢ znalazta.
Zwraca si¢ uwage na istotng rol¢ znaczenia, jakie nadaje si¢ przezywaniu swojej choroby.
W kontekscie nadawania znaczen chorobie bardzo wazne jest przewartosciowanie.

Dla funkcjonowania w chorobie istotne znacznie ma postawa, czyli dyspozycja
wobec dolegliwosci. Sktonno$¢ ta dotyczy sfery: poznawczej, emocjonalnej, behawioralnej
1 egzystencjalnych zachowan. Postawy wobec choroby moga by¢ pozytywne albo
negatywne. Pozytywne charakteryzujg si¢ tym, ze cztowiek posiada umiejetnos¢ innego
spojrzenia na swoje dolegliwosci, a nie traktowania ich tylko w kategoriach choroby.
Dzigki takiej postawie ma szans¢ na refleksj¢, rozwijanie wlasnych warto$ci, docenienie
przyjazni 1 bliskosci z drugim czlowiekiem. Przyjecie negatywnej postawy moze
prowadzi¢ do rezygnacji ze starania si¢ o swoje zdrowie, poczucia lgku, pozbawianie si¢
nadziei.

Kazda osoba chorujaca, poza postawg wobec dolegliwos$ci, ma o niej jakie$
wyobrazenie. Subiektywny obraz choroby tworzy si¢ u osob, jako spdjna catos¢ albo
rozumienie choroby jest ze sobg sprzeczne. Bywa tak, ze osoby chorujace nie do konca

wiedza na czym polega ich choroba, co przyczynito si¢ do jej powstania, jaki bedzie miata



przebieg 1 jaki maja wplyw na poprawienie swego stanu zdrowia. Od obrazu choroby
zalezy w jaki sposob chorujacy bedzie interpretowaé jej wystepowanie. Ludzie
z negatywnych zdarzen, ktore wptynely na ich zycie moga wyciaga¢ pozytywne wnioski
dotyczace sensu istnienia, do§wiadczy¢ duchowego wzrostu, przeformutowaé priorytety,
naby¢ nowe umiejetnosci radzenia sobie ze stresem. Znaczenie ma takze poczucie
,hiezawinionego cierpienia”, ktérego osoba realnie doswiadcza. Wedtug tego zycie zawsze
dostarcza cierpienia, ale kwestig elementarng jest to w jaki sposob czlowiek zareaguje na
doswiadczenie cierpienia.

Poza psychologicznymi konsekwencjami do$wiadczania choroby przewlektej,
osoba chorujaca moze dos§wiadczy¢ przykrych skutkow swojej dolegliwosci w relacjach
z innymi ludzmi w roznych systemach spotecznych. Obrazuje to np. model
socjoekologiczny Bronfenbrennera. W centrum modelu znajduje si¢ osoba chorujaca, ktéra
na co dzien funkcjonuje w roznych systemach. Najblizej sa: rodzina, przyjaciele, ale tez
choroba. Istota tego systemu jest relacyjno$¢ migdzy jego wymiarami. Wymiary 1 relacje
ksztattowane sg przez czynniki wyzszego rzedu. Maja one posredni wpltyw na czlowieka
chorego, np. wsparcie jakie otrzymuje rodzina osoby chorujacej. Ich dziatanie z kolei
zalezy od struktur i regulacji na poziomie ogdlnopanstwowym. Sytuacja osoby chorujacej
jest wypadkowa przenikajacych si¢ systemow, struktur, relacji 1 powoduje, ze jego
doswiadczenie chorowania jest niepowtarzalne.

Wsréd  chorob  przewleklych specyficzne miejsce  zajmuja  dolegliwosci
psychosomatyczne. Sg to schorzenia dla ktorych czynnikiem inicjujagcym, gtownym albo
waznym s3 czynniki psychiczne, np. stres. W kregu zainteresowan badaczy najczesciej
pojawiaja si¢ pacjenci z chorobami psychosomatycznymi: kardiologicznymi,
dermatologicznymi, endokrynnymi. Stosunkowo mato jest doniesien na temat
funkcjonowania i problemow os6b z psychosomatycznymi uktadu pokarmowego goérnego
odcinka.

Szacuje si¢, ze na chorobe Lesniowskiego-Crohna choruje najwigcej oséb w wieku
od 15 do 40 lat, a 23% chorujacych, to ludzie ponizej 16 roku zycia. Ponizej 35 roku zycia
jest 70% pacjentdéw. Z kolei zespot jelita drazliwego wystepuje wrdd 10%-15% dorostych.
Najwiece] 0sob doswiadcza objawow tej dolegliwosci w 3 1 4 dekadzie zycia.
Z dolegliwosciami czynnosciowymi zmaga si¢ okolo 30% osob, ale na konsultacje
medyczng dociera od 10% do 20% majacych objawy. Choroby wrzodowej zoladka
doswiadcza od 5% do 10% dorostej populacji.
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Niektore osoby chorujace na dolegliwosci ze strony uktadu pokarmowego stanowia
swoistg spoteczno$¢ na roéznych grupach wsparcia w mediach spotecznosciowych.
W tychze mediach dzielg si¢ ze sobg wilasnymi doswiadczeniami, informacjami
dotyczacymi leczenia, lekéw czy sprawami dotyczacymi szeroko rozumianej opieki
medycznej. Kreuje si¢ pewna subkultura, ktora moze w pewnym stopniu kompensowac lub
dawa¢ wsparcie w sytuacji utraty, np. zasobow zwigzanych z brakiem mozliwosci
chodzenia do pracy. Poza tym, ze sg to grupy wsparcia w przezywaniu konkretnej choroby,
to mozna w tych grupach osiaggna¢ inne cele w zalezno$ci od potrzeb. Z przeprowadzonych
badan witasnych, wywiadow z osobami chorujagcymi na choroby uktadu pokarmowego
wynika, ze bardzo duze znaczenie ma poczucie humoru (dystans do swojej choroby).
W niektorych zakladach pracy osoby chorujace majg pierwszenstwo do skorzystania
z toalety. W wiekszych miastach mozna skorzysta¢ z aplikacji, ktora wskaze najblizsza
toalete.

Nasilenie czestotliwos$ci wystepowania choréb psychosomatycznych ze strony
uktadu pokarmowego generuje zapotrzebowanie na wiedzg¢ o uwarunkowaniach, procesach
i mechanizmach psychologicznych powstawania i dynamiki objawow. Wiedza na ten temat
moze przyczyni¢ si¢ do zminimalizowania liczby bolesnych interwencji medycznych,
skrocenia czasu trwania procesu diagnostycznego. Przyczyni¢ si¢ moze do ograniczenia
ekspozycji chorego na btedy jatrogenne. Poznawcza reprezentacja choroby w umysle
pacjenta zawiera w sobie zaroOwno wiedze¢ o uwarunkowaniach, procesach 1 mechanizmach,
jak 1 doswiadczenia kontaktu ze shuzba zdrowia. Wyobrazenie choroby wiaze si¢
z motywacja do leczenia/terapii. Zasadnym jest wigc poszukiwanie psychologicznych
czynnikow, przyczyniajacych si¢ do przystosowania do zycia z choroba, ku lepszej jakosci
zycia.

Zwrocono uwage na potrzebe udzielenia wsparcia w funkcjonowaniu na co dzien
osobom chorujacym, stad istotna jest analiza podmiotowych czynnikow w adaptacji do
zycia z psychosomatyczng chorobg przewlekta uktadu pokarmowego. W zwiazku z tym
sformutowano problem badawczy: Jakie sg podmiotowe uwarunkowania adaptacji
pacjentow do zycia z chorobg psychosomatyczng ukladu pokarmowego? Poza tym
sformulowano pytania i hipotezy dotyczace psychosomatycznej charakterystyki badanych,
zwigzkdw migdzy zmiennymi, a takze mechanizméw adaptacji do zycia z przewlekla
chorobg psychosomatyczng uktadu pokarmowego.

Grupa badana wynosi 144 osoby. W badaniach udziatl wzigty osoby doswiadczajace

nastepujacych dolegliwosci: choroba Les$niowskiego-Crohna, zespot jelita drazliwego,
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dyspepsja czynnos$ciowa, nerwica zoladka, wrzody zotadka. W procesie badawczym
wykorzystano  nastgpujace  narzedzia:  Kryteria  Diagnostyczne dla  Badan
Psychosomatycznych (DCPR-R-SSI), Kwestionariusz Oceny Stresu (KOS wersja B),
Skala Akceptacji Choroby (AIS), Wielowymiarowy Inwentarz do Pomiaru Radzenia Sobie
ze Stresem (COPE), Wielowymiarowy Kwestionariusz do Badania Obrazu Ciata
(MBSRQ). Badania mialy charakter indywidualny z wykorzystaniem metody papier-
oldwek. Zastosowano dobor celowy. Zatozona procedura (pozyskanie pacjentow
przychodni 1 klinik gastrologicznych) ulegta w migdzyczasie modyfikacji z powodu
pandemii COVID-19. W zwiazku z tym dane byly gromadzone metoda kuli $nieznej
z wykorzystaniem komunikacji na odleglos¢. Praca sktada si¢ z szeSciu rozdziatdow.
Pierwsze trzy dotycza podstaw teoretycznych pracy. W pierwszym rozdziale poruszono
tresci dotyczace problematyki choréb przewleklych. Zwrécono uwage na  kwestie
zwigzane z rozumieniem chorob przewlektych, wymagajacym procesem diagnostycznym,
opisano takze sposoby klasyfikowania dolegliwos$ci. Wskazano takze na uwarunkowania
i mechanizmy powstawania objawdw psychosomatycznych: mechanizm nieswoistych
reakcji na stres, autoimmunizacji, nerwicowy i czynno$ciowy. Drugi rozdzial dotyczy
charakterystyki choroby przewleklej w paradygmacie stresu w oparciu o transakcyjng
teori¢ stresu Lazarusa i Folkman. Z niniejszg tematyka $ci$le zwigzane sa: postrzeganie
choroby przewleklej jako stresora, radzenie sobie w chorobie przewlektej 1 adaptacja do
zycia z nig. Adaptacja wyraza si¢ poprzez akceptacje choroby 1 pozytywny obraz ciala.
Cialo jako przestrzen wyrazu trudno$ci psychicznych jest nosnikiem oceny zdrowia
(adaptacja pozytywna) 1 zorientowanie na choroby (adaptacja negatywna). Kolejny, trzeci
rozdzial dotyczy charakterystyki wybranych psychosomatycznych chorob uktadu
pokarmowego, tj. choroba Le$niowskiego-Crohna, zespdt jelita drazliwego, dyspepsja
czynno$ciowa, nerwica zoltadka, choroba wrzodowa zotadka. Wymienione jednostki
chorobowe scharakteryzowano w kategoriach: epidemiologii, etiologii, schematow
diagnostycznych, r6znicowania oraz ewentualnych sposobow leczenia.

Czwarty rozdzial zawiera informacje na temat metodologii badan wlasnych.
Zaprezentowano w nim: model teoretyczny badan witasnych, ktory powstal w oparciu
o transakcyjng teori¢ stresu oraz paradygmat holistyczny. W tej czgséci postawiono pytania
1 hipotezy badawcze. Scharakteryzowano grupg¢ badang, wskazano narzedzia badawcze -
ich charakterystyke oraz wiasciwosci psychometryczne. W omawianym rozdziale
zaprezentowano takze plan postgpowania badawczego, zastosowane statystyki i procedury

statystyczne.
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Rozdziat pigty dotyczy prezentacji uzyskanych wynikow w zakresie:
psychosomatycznej charakterystyki badanych, charakterystyki opisowej zmiennych,
weryfikacji hipotez dotyczacych zwigzkéw miedzy zmiennymi i mechanizméw adaptacji
do zycia z chorobg psychosomatyczng uktadu pokarmowego. W rozdziale tym wskazano
na podmiotowe uwarunkowania adaptacji pacjentow do zycia z chorobg psychosomatyczng
uktadu pokarmowego.

Rozdziat szosty stanowi dyskusje uzyskanych wynikow, skonfrontowanych
z doniesieniami innych badaczy. W tym rozdziale zaproponowano takze wyjasnienia
dotyczace uzyskanych rezultatoéw. Praca zawiera zakonczenie, literatur¢ przedmiotu.
Bibliografia sktada si¢ z artykutow naukowych i popularnonaukowych, ksigzek, zasobow
internetowych z zakresu psychologii, nauk medycznych, socjologicznych, biochemicznych.
Do pracy dotaczone sa stosowne zatgczniki.

Dotychczas poruszane byty rézne problemy zwigzane z funkcjonowaniem uktadu
pokarmowego, ale w sposob izolowany. Nie ma opracowania, ktére cato§ciowo traktuje
o psychosomatycznych chorobach przewlektych uktadu pokarmowego. Niniejsza praca
jest proba catosciowego ujecia zjawiska tych dolegliwosci. Zwraca si¢ uwage na
holistyczne podejscie do czlowieka, role stresu zwigzanego z chorobg, funkcjonowanie
cztowieka w chorobie. Zamystem pracy bylo ukazanie fenomenu podobnych problemow

0s0b z dolegliwosciami psychosomatycznymi ze strony uktadu pokarmowego.
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I Problematyka chorob przewleklych w literaturze przedmiotu

O chorobie przewleklej mozna moéwi¢ zazwyczaj, kiedy objawy zaktocenia
prawidtowego funkcjonowania trwaja przynajmniej sze$¢ miesigcy. Choroba przewlekta to
stan, w ktorym osoba zmagajaca si¢ z nig doswiadcza wielu réznych sytuacji zwigzanych
z objawami, procesem diagnostycznym w tym kontaktem ze specjalistami. Z literatury
wynika, ze istniejg rézne sposoby rozumienia choroby przewleklej (Basinska, 2009;
Chojnacka-Szawtowska, 2012; Kim i in., 2018; Pasztak-Opitka i in. 2013; Pilecka, 2002;
Pilecka i Stachel, 2011; Skrzypek, 2011; Wisniowiecka i Ben-Skowronek, 2022; Ziarko,
2014), co moze by¢ dodatkowym zrddlem niepokoju dla pacjentow. W zaleznosci od
przyjetych kryteriow sytuacja chorego moze zyska¢ status choroby przewleklej lub
pozosta¢ wcigz nieokreslona. Z tego wynikaja okreslone konsekwencje dla osoby i jej
otoczenia. Chorujacy mierzg si¢ z konieczno$cig przeformutowania dotychczasowego stylu
zycia 1 sposobu myslenia, utratg pracy, a nierzadko doswiadczajg bodlu i cierpienia. Duze
znaczenie ma takze zaburzenie reguty wzajemnosci w interakcjach spotecznych, bowiem
osoba moze sta¢ si¢ bardziej zalezna od innych (Heszen i S¢k, 2007; Pawlas-Czyz, 2013).
Takie wymagania narzucone z konieczno$ci, a nie z wyboru moga by¢ dodatkowym
obcigzeniem dla czlowieka. Szczegdlnie, ze bywa tak, iz zmiany nalezy wprowadzié
w zycie w tempie zaleznym od objawdw chorobowych, ktére same w sobie sa trudnym
do$wiadczeniem. Ostrzyzek (2008) zwraca uwagg, ze bliscy osoby chorujacej przewlekle
moga doswiadczy¢ obcigzen zwigzanych z funkcjonowaniem emocjonalnym, fizycznym
jak 1 finansowym. Osoba chorujgca przezywa negatywne emocje, ktoére moga by¢ trudne
do przyjecia dla innych, konfrontujacych si¢ z wlasnymi emocjami towarzyszacymi im
w zwigzku z chorobg osoby bliskiej (Heszen 1 S¢k, 2007). Chorujacy przewlekle moga
potrzebowac¢ wsparcia materialnego 1 fizycznego, poniewaz na skutek dolegliwo$ci sami
nie s3 w stanie poradzi¢ sobie. W Polsce powstaje wiele zbiorek spotecznych (np. na
portalach siepomaga.pl; zrzutka.pl) na finansowanie leczenia 0s6b w trudnych sytuacjach
zdrowotnych. Jak wynika z badan wsrod chorujacych przewlekle (Banakiewicz 1 in. 2021;
Koetsenruijter i in., 2016; Kroenke 1 in., 2013; Vassilev i in., 2014) rodzaje, sieci wsparcia,
przynalezno$¢ do grupy wiaza si¢ lepszym poczuciem dobrostanu i umieje¢tno$ciami
dotyczacymi brania odpowiedzialno$ci za wlasne zycie. Doswiadczenie choroby
przewlektej niesie ze sobg wiele ograniczen 1 wyzwan, z ktorymi mierzg si¢ osoby

chorujace, ich otoczenie, a ktore wymagajg duzego zaangazowania.
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1.1 Koncepcje choroby przewleklej
Chojnacka-Szawtowska (2012) przywotuje definicje, wedlug ktorej choroba

przewlekta jest procesem chorobowym trwajacym od kilku miesigecy do kilku lat, moze
towarzyszy¢ cztowiekowi przez cate zycie. Wsp6lng cechg przewlektych dolegliwosci jest
to, ze nierzadko wystepuja liczne 1 zr6znicowane objawy, brak jest perspektywy wyleczenia,
stopniowo obniza si¢ kondycja zdrowotna. Osoby chorujagce musza nauczy¢ si¢
funkcjonowa¢ w nowych warunkach (Heijmans i in., 2004). Choroba przewlekta, to proces
o roznej dynamice. Adaptacja do zmieniajacego si¢ stylu zycia zalezna jest od czynnikow
zewngtrznych 1 wewnetrznych. Do czynnikow zewnetrznych zalicza si¢: rodzaj choroby,
poziom zaawansowania choroby, metody leczenia, stopien zagrozenia zycia, rodzaj
niepetnosprawnosci, dynamike rozwoju choroby (Chojnacka-Szawtowska, 2012). Do
czynnikow wewngetrznych na przyktadzie choroby niedokrwiennej serca naleza: depresyjny
afekt, nasilona zto$¢ i wrogos¢. Ponadto do$wiadczanie nieprzyjemnych emoc;ji tj. Ik,
zto$¢, wstret ma zwigzek z rozwijaniem si¢ nieumiej¢tnosci radzenia sobie z realizowaniem
planow czy tez skupieniem si¢ na zagrozeniu i emocjonalnej obronie (Chojnacka-
Szawlowska, 2012).

Choroba przewlekta wedlug Leventhala i wspotpracownikow (2005, za: Ziarko,
2014) cechuje si¢ spokojnym przebiegiem z okresami nawrotow choroby lub nawet
zagrozeniem zycia. Symptomy pojawiajg si¢ pézno 1 wptywaja na dziatanie wielu uktadow
fizjologicznych. Ponadto stopniowo zaburzone jest funkcjonowanie czlowieka w sferze
prywatnej 1 zawodowej. Objawy choroby przewlekle; moga by¢ kontrolowane w celu
minimalizacji przykrych konsekwencji, ale nie sa mozliwe do catkowitego wyleczenia.

Basinska (2009) wyjasnia, ze choroba to wystgpowanie zespolu zaburzen
patologicznych w organizmie, a z perspektywy medycznej dotyczy zaburzenia
ogo6lnoustrojowej homeostazy. W rozumieniu holistycznym, to subiektywne doswiadczenie
dyskomfortu albo cierpienia, wigzacych si¢ z zaburzeniami o charakterze patologicznym.
Choroba nie jest konsekwencja tylko biologicznych czy psychicznych czynnikow, ale
zalezna jest tez od czynnikow spotecznych, kulturowych, wieku, cech osobowosci,
przekonan osoby na temat dolegliwosci. Oznacza wazng 1 niepomys$lng zmiang w zyciu
cztowieka. Jednak istotne jest tez to, w jaki sposob chorujacy widzi i ocenia swoje
dolegliwos$ci (Furmanska 1 in., 2018; Furmanska 1 in., 2021; Heszen 1 S¢k, 2007).

Ziarko (2014) zwraca uwage na to, ze chorobe przewlekla mozna rozumieé
w perspektywie czasu trwania i funkcjonowania osoby oraz cech charakterystycznych

choroby przewlektej. Traktuje o tym, Zze chorobg¢ przewlekla i inne choroby réznicuje
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kryterium czasu trwania dolegliwosci oraz wilasciwosci. Wyjasnia, ze WHO uzywa
sformutowania ,,dtugi czas trwania”, MedicineNet postuguje si¢ okresleniem: ,,dlugi czas”,
Goodheard i Lansing (1997) korzystaja z pojecia ,,dlugotrwata choroba”. Biorac pod uwage
czas trwania choroby, dzieli si¢ ja ze wzgledu na przebieg ostry i przewlekty. Choroby ostre
trwaja krotko, do kilkunastu tygodni, po zastosowaniu leczenia mozna catkowicie wrocic¢
do zdrowia. Choroby przewlekte trwaja dtuzej niz kilkanascie tygodni, majg tagodniejszy
przebieg w poréwnaniu do ostrego przebiegu choroby, zazwyczaj nie mozna catkowicie
powroci¢ do zdrowia sprzed zachorowania. Konsekwencje dla zdrowia sg diugotrwate
1 moga powodowac niepelnosprawnos¢. Z choroby przewleklej nie da si¢ wyleczy¢, ale
dazy si¢ do, tzw. okresu remisji, czyli czasu w ktérym nie wystepuja objawy dolegliwosci.
W chronicznym przebiegu dolegliwos$ci celem jest zminimalizowanie dziatania objawow,
zatrzymanie dynamiki choroby oraz zmniejszenie wystgpowania powiktan (Basinska,
2009). Pilecka (2002) powotuje si¢ na rozumienie choroby przewlektej zaproponowanej
przez Pless 1 Pinkerton, ktorzy przyjmuja, ze choroba przewlekta trwa dtuzej niz 3 miesiace
w roku albo osoba przebywa w szpitalu przez minimum miesigc. Natomiast Skrzypek
(2011) formutuje rozwazania dotyczace kwestii oceny czasu trwania choroby, porownujac
zrédta wskazujace na odmienne stanowiska dotyczace okreslania czasu choroby:
poczawszy od 6-7 tygodni do wielu lat, po kryterium trwania hospitalizacji trwajacej dtuze;j
niz 30 dni. Zgodnie z zarzadzeniem prezesa NFZ osoby moga przebywac na oddziale dla
chorych przewlekle do 30 dni (Zarzadzenie nr 61). Ole$ (2010) zwraca uwage, ze choroba
przewlekta jest stanem chorobowym, ktéry trwa co najmniej 3 miesigce albo diuzej,
a zmianami chorobowymi objety jest przynajmniej jeden uklad, a symptomy moga
powodowac zaburzenia stanu zdrowia fizycznego 1/lub psychicznego. Skrzypek (2011)
zwraca uwage na rozumienie choroby przewlektej w kontek$cie medycznym
1 niemedycznym. W kontek$cie niemedycznym bierze si¢ pod uwage osobe chorujaca i jej
przezycia zwigzane ze schorzeniem 1 jego przebiegiem, a nie chorobg sama w sobie.
W kontekscie medycznym nacisk ktadzie si¢ na chorobe. W podobnym rozumieniu
wyjasniajg podejscie biomedyczne i holistyczno-funkcjonalne Heszen 1 Sek (2007)
1 Juczynski (2016).

Cechy charakterystyczne choroby przewlektej zaproponowali Burish i Bradley
w 1983r (Ziarko, 2014):
- przyczyny — dolegliwosci o przebiegu chronicznym sg konsekwencja antyzdrowotnego

stylu zycia;
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- przebieg — w przypadku choroby przewlektej jej dynamika jest powolna, poczatek
choroby jest trudny do zlokalizowania, trudno okre$li¢ zakonczenie wystepowania
objawow;
- istota choroby — chroniczne dolegliwo$ci maja nieokre§long etiologie, trudno dokonac
oceny przyczynowo skutkowej do czasu gdy choroba nie rozwinie sig¢;
- konsekwencje — w przypadku choréb przewleklych mimo zastosowania leczenia,
dolegliwosci zostaja do konca zycia.
Do proponowanych kategorii réznicowania chorob przewlektych Ziarko (2014) proponuje
doda¢ kategorie: przebieg leczenia. W przypadku przewlektych choréb okazuje sig, ze sa
nieuleczalne
1 moga wystepowaé, tzw. rzuty choroby. W zwiazku z tym nalezy stosowac na réznych
etapach zréznicowane metody leczenia, adekwatne, ktore pomagaja chorujacym. Jedno
z proponowanych kryteriow psychospotecznych choroby przewlektej dotyczy realizacji rol
spotecznych i1 zadan zwigzanych z wiekiem (Pilecka, 2002). Wyrdznia si¢ nastgpujace
poziomy realizacji: podejmowanie podstawowych rol spotecznych i aktywno$ci bez
ograniczen; realizowanie rol spolecznych z ograniczeniem niektorych aktywnosci;
realizacja podstawowych rdl w niepelnym wymiarze; brak mozliwos$ci realizowania
niektorych rol spolecznych; brak mozliwosci realizowania Zzadnej z rdl spotecznych
(Pilecka, 2002).

Skrzypek (2011) przywotuje rozumienie choroby przewleklej Bury’ego
w kontekscie cech tejze. Naleza do nich: a) podstepny poczatek- symptomy choroby trudno
odrézni¢ od codziennego do$wiadczenia, wigc wystepuje trudno$¢ w podjeciu decyzji
dotyczacej konsultacji z lekarzem. Jednak jes$li osoba zdecyduje si¢ na kontakt ze
specjalista, to z powodu niejednoznacznosci objawdéw moga wystgpi¢ problemy
diagnostyczne; b) falujacy przebieg — trudno przewidzie¢ kiedy nastapi zaostrzenie
symptomoéw choroby, a kiedy pojawi si¢ okres remisji i jak dlugo bedzie trwat.
W konsekwencji cztowiek moze doswiadczaé poczucia nieustannej zmiennoSci
dolegliwosci; ¢) niepewnos$¢ co do prognozy - osoba chorujgca przewlekle ma swiadomos¢,
Ze w jej sytuacji nie ma perspektywy totalnego wyzdrowienia. Do§wiadczenie chorowania
bedzie towarzyszyto jej przez cale zycie. Sytuacja si¢ komplikuje jeszcze bardziej,
poniewaz chorujacy nie wiedza, kiedy objawy choroby mogg si¢ nasili¢, w zwigzku z tym
mogg by¢ w stanie wyczekiwania.

Komisja Chorob Przewleklych przy Swiatowej Organizacji Zdrowia definiuje

chorobe przewlekla jako: ,,wszelkie zaburzenia lub odchylenia od normy, ktore posiadaja
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jedng lub wigcej z nastepujacych cech charakterystycznych: sg trwate, pozostawiajg po
sobie inwalidztwo, spowodowane sg przez nieodwracalne zmiany patologiczne, wymagaja
specjalistycznego postgpowania rehabilitacyjnego, albo wedlug wszelkich oczekiwan
wymagac¢ beda dtugiego nadzoru, obserwacji czy opieki” (Commission on Chronic Illness,
za: Oginska-Bulik, 2014, s. 4; Ziarko, 2014, s. 18). Poza tym, ze choroba przewlekta
wywotuje przykre dla osoby zmiany w organizmie, to sg one czesto nicodwracalne.
Rehabilitacja ma na celu min. zahamowanie skutkéw objawow choroby, a przy tym
wzmocnienie jakos$ci zycia, poniewaz jak donosza Lipowska i in. (2015) w zwiazku
Z czasem trwania, nasileniem objawow, braniem lekow, wptywem choroby na rézne sfery
zycia jako$¢ zycia u os6b chorujacych jest obnizona.

Wedlug Leventhala i in. (2005) do wiasciwosci choroby przewleklej naleza:
a) ogodlnosystemowy przebieg, ktéry wptywa na dzialanie wielu uktadow tym samym
zakldca procesy fizyczne, psychiczne i spoleczne; b) dezorganizuje normalny przebieg
zycia, rozwija si¢ przez wiele lat, objawy sg niewidoczne, a choroba ujawnia si¢ okoto 60
roku zycia; c¢) przebieg i dynamika choroby podlega kontroli, ale nie mozna wyleczy¢ si¢
catkowicie; d) stopniowo 1 niezauwazalnie dezorganizuje realizowanie wielu czynnosci
dnia codziennego; e) typowy jest spokojny przebieg, ktory zakldcaja nagle nawroty
choroby.

Istotne w kontekscie choréb przewlektych jest to, ze we wspieraniu o0sob
chorujacych nalezy dziata¢ dwutorowo. Konieczne jest udzielenie profesjonalnego
wsparcia medycznego, w przypadku koniecznych interwencji medycznych, jak rowniez
udzieli¢ wsparcia psychologicznego w celu radzenia sobie w sytuacji okotochorobowe;j
(Ziarko, 2014).

W swojej publikacji Pilecka 1 Stachel (2011) przywotuja wiele definicji choroby
przewlektej. Zatem mozna wnioskowaé, ze istnieje co najmniej kilka podejs¢ do
rozumienia zagadnien dotyczacych choroby przewleklej. Niezmiennie istotne jest to, aby
te koncepcje rozwijaty si¢ w stusznej sprawie, czyli pomocy i wsparcia w potrzebie
drugiemu cztowiekowi. Rozumienie czym jest choroba przewlekla rzutuje na proces

diagnostyczny.

1.2 Klasyfikacja chorob przewleklych
Choroba przewlekta, to krytyczne wydarzenie w zyciu (Ziarko, 2014) wiazace si¢
z adaptacja do choroby, ktéora uwarunkowana jest czynnikami obiektywnymi, rodzajem

1 etapem choroby, obrazem klinicznym, sposobami leczenia, stopniem zagrozenia zycia,
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czynnikami psychologicznymi (Chojnacka-Szawtowska, 2012). Charakterystyczny dla
niej jest dlugi czas trwania objawow 1 wolny — w poréwnaniu do stanéw ostrych - postep
zmian wywotanych przez chorobe¢ (Budna i Lagoda, 2018).

W celu uporzadkowania charakterystyk klinicznych choréb somatycznych
i psychicznych Swiatowa Organizacja Zdrowia skonstruowata Miedzynarodowq
Klasyfikacje Chorob i Zaburzen (ICD-10) (Chojnacka-Szawlowska, 2012). W ICD 10
wyodrebniono min. choroby ukladowe o okreslonej i nieokreslonej etiologii. Z badan
wynika, ze 45% pacjentow zglaszajacych sie¢ po podstawowa opieke zdrowotng (POZ)
doswiadcza symptomow medycznie niewyjasnionych (Czachowski i Buczkowski, 2015).
Natomiast Kulik (2014) powotuje si¢ na badania, z ktérych wynika, ze okolo 15%
pacjentow zglaszajacych si¢ do POZ i okoto 50% os6b przewlekle chorujacych doswiadcza
objawow, ktore trudno wyjasni¢ medycznie.

Inng znaczaca pozycja zawierajaca opis symptomatologii chordb i zaburzen
psychicznych jest opracowanie Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego -
Kryteria Diagnostyczne Zaburzen Psychicznych (DSM-V). Ziarko (2014) przywoluje
réowniez inne klasyfikacje chorob przewlektych, tj. klasy chorob przewlektych, grupy
chordb przewlektych wymagajacych odmiennych procedur pracy z pacjentem czy kryteria

klasyfikacyjne chorob przewlektych.

1.2.1 Choroby przewlekte o okreslonej etiologii

Do choréb przewlektych o okreslonej etiologii naleza te, ktorych przyczyny
powstawania s3 w mniejszym lub wigkszym stopniu wyjasnione. Sg nimi: 1) choroby
zakazne i pasozytnicze, wywotane przez bakterie, wirusy, grzyby, pierwotniaki 1 pasozyty;
2) nowotwory roznych organéw ciata oraz r6znego rodzaju (fagodny, ztosliwy); 3) choroby
krwi 1 narzadow krwiotworczych wywotane niedoborami, zaburzeniami funkcjonowania
mikroelementow; 4) zaburzenia wydzielania wewngtrznego, stanu odzywiania 1 przemian
metabolicznych, do ktorych nalezg, np. choroby tarczycy, cukrzyca, zaburzenia regulacji
poziomu glukozy i zaburzenia wydzielania wewnetrznego trzustki, zaburzenia innych
gruczotow wydzielania wewngtrznego, niedozywienie, niedobory pokarmowe, otytos¢
1 zespoly z hiperalimentacjg, choroby metaboliczne; 5) choroby uktadu nerwowego
wynikajace z zapalen osrodkowego uktadu nerwowego, uktadowych zanikéw pierwotnych,
zaburzen pozapiramidowych i czynno$ci ruchowych, choroby zwyrodnieniowe uktadu
nerwowego, choroby demielinizacyjne osrodkowego uktadu nerwowego, zaburzenia

okresowe 1 napadowe, zaburzenia obejmujace nerwy, korzenie, nerwow 1 sploty nerwowe,
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polineuropatie 1 inne zaburzenia obwodowego uktadu nerwowego, choroby potaczen
nerwowo-mig¢sniowych 1 migsni, mézgowe porazenie dziecigce i inne zespoly porazenne,
inne zaburzenia ukladu nerwowego; 6) choroby narzadéw wzroku, stuchu; 7) choroby
uktadu krazenia, do ktorych naleza: ostra choroba reumatyczna, przewlekla choroba
reumatyczna serca, nadcisnienie t¢tnicze, choroba niedokrwienna serca, zespoty sercowo-
phlucne, choroby naczyn mozgowych, choroby tetnic, tetniczek i naczyn wlosowatych,
choroby zyl, naczyn limfatycznych i wezidw chionnych, inne nieokreslone zaburzenia
uktadu krazenia; 8) choroby uktadu oddechowego spowodowane zakazeniem, zapaleniem,
przewlekte choroby uktadu oddechowego, choroby ptuc wywotane przez czynniki
zewngetrzne, stany ropne i1 martwicze dolnych drog oddechowych; 9) choroby uktadu
pokarmowego dotyczace jamy ustnej, przetyku, zotadka i dwunastnicy, choroby wyrostka
robaczkowego, przepuklina, niezakazne zapalenie jelita cienkiego i grubego, inne choroby
jelit, choroby otrzewnej, choroby organéw wewngtrznych zwigzanych z uktadem
pokarmowym; 10) choroby skory i tkanki podskornej wynikajace z zakazen 1 zapalen skory,
pokrzywka, choroby skéry zwigzane z promieniowaniem, choroby przydatkéw skory

(Swiatowa Organizacja Zdrowia — rewizja 10, 2012; WHO — revision 11th, 2023).

1.2.2 Zaburzenia psychiczne

Klasyfikacje ICD-10 (2012) 1 ICD-11 (2023) — wlacznie ze zmianami w rewizji 11
- pozwalajg na usystematyzowanie zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania. Naleza
do nich: 1) zaburzenia psychiczne organiczne wiacznie z zespolami objawowymi, tj.
otepienie; 2) zaburzenia psychiczne i zachowania spowodowane uzywaniem substancji
psychoaktywnych, ktére wynikaja z uzywania, np. alkoholu, opioidéw, kanabinoli 1 innych;
3) schizofrenia, zaburzenia schizotypowe i urojeniowe; 4) zaburzenia nastroju [afektywne];
5) zaburzenia nerwicowe, zwigzane ze stresem i pod postacig somatyczna, tj. zaburzenia
legkowe w postaci fobii; 6) zespoly behawioralne zwigzane z zaburzeniami fizjologicznymi
1 czynnikami fizycznymi, np. zaburzenia odzywiania; 7) zaburzenia osobowosci
1 zachowania dorostych, np. specyficzne zaburzenia osobowosci; 8) uposledzenie
umystowe; 9) zaburzenia rozwoju psychologicznego, np. specyficzne zaburzenia rozwoju
mowy 1 jezyka; 10) zaburzenia zachowania i emocji rozpoczynajace si¢ zwykle
w dziecinstwie 1 w wieku mtodzienczym, np. zaburzenia hiperkinetyczne; 11) nieokreslone

zaburzenia psychiczne, np. zaburzenie psychiczne nieokre$lone inaczej.
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1.2.3 Psychosomatyczne choroby przewlekte

Do psychosomatycznych chorob przewlektych naleza te dolegliwosci, ktorych
przyczyna nie jest jednoznacznie okreslona. Symptomy, z ktérymi zmaga si¢ osoba nie
spetniajg kryteriow diagnostycznych, a potwierdzenie zwigzku miedzy stanem zdrowia
1 dos$wiadczeniem emocji oraz stresu, moga powodowac u pacjentéw akceptacj¢ stanu
zdrowia (Wozniewicz, 2018) albo poczucia, ze nie jest si¢ takim, jak inni ludzie
(O’Sullivan, 2017). Psychosomatyczne choroby przewlekte dotycza: objawdéw i cech
chorobowych uktadu krazenia (np. samoistne nadci$nienie t¢tnicze), oddechowego (astma
oskrzelowa), endokrynologicznego (zapalenie tarczycy Hashimoto), pokarmowego 1 jamy
brzusznej (choroba Lesniowskiego-Crohna), skory 1 tkanki podskornej (tuszczyca), uktadu
nerwowego (przewlekte bdle glowy typu napigciowego) (ICD 10, 2012).

Scigata (1993, Tylka, 2000) podzielita zaburzenia psychosomatyczne w nastgpujacy
sposob:

a) nerwice wegetatywne - czynnikiem etiologicznym dla wystgpienia objawow
choroby jest bodziec psychiczny. Przyktadem dolegliwosci sg np. bdle glowy
spowodowane napi¢ciem psychicznym;

b) choroby dla ktorych kluczowa, ale nie jedyna przyczyng sg urazy psychiczne, np.
w przypadku choroby wrzodowej zotadka

c) dolegliwosci, w ktorych bodziec psychiczny powoduje zaostrzenie objawdw
choroby, np. nadczynnos¢ tarczycy.

Choroba Le$niowskiego-Crohna, zespot jelita drazliwego, choroba wrzodowa Zotadka,
dyspepsja czynno$ciowa, nerwica zotadka naleza do psychosomatycznych dolegliwosci
uktadu pokarmowego (Czachowski, 2021; Denys 1 in., 2015; Fedorowicz, 2015; Janowska
1 Prystupa, 2012). Fava, Cosci 1 Sonino (2017) zwracajg uwage na znaczenie przewlektego
stresu w chorobie, a takze na rozwdj badan psychosomatycznych w celu skuteczniejsze;j
opieki nad pacjentem. Wsparcie w zakresie rozumienia objawow chorobowych, tego jakie
zmiany zachodzg w organizmie chorego znaczaco moze przyblizy¢ chorujacych do
akceptacji swego stanu zdrowia, a przy tym nauczenia si¢ funkcjonowania z objawami

somatycznymi.

1.3 Diagnostyka choroby przewleklej
Diagnoza jest rozumiana jako proces dochodzenia do rozpoznania (diagnostyka) jak
1 efekt tego procesu (Stieglitz i in., 2015). W procedurze okre$lania diagnozy 1 leczenia

podstawowg role odgrywa §wiadoma zgoda pacjenta na podjecie dziatan medycznych
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(Podgorniak i in., 2016), ktore to w zaleznosci od diagnozy maja rdzny stopien ingerencji
w ciato (Wisniowiecka 1 Ben-Skowronek, 2022). Ustalenie diagnozy choroby jest bardzo
waznym procesem w kontek$cie wiedzy na temat dolegliwosci, z jaka zmaga si¢ osoba,
a takze jej nastepstw. Wlasciwe sformutowanie diagnozy choroby pozwala specjali§cie na
zaproponowanie pacjentowi sposobu leczenia, ktory pomoze wroci¢ do zdrowia albo
wplynie na lepsza jako$¢ zycia (Rampton i Shanahan, 2018; Skrzydto-Radomanska
1 Rosotowski, 2020).

W kontekscie diagnozowania bardzo wazny jest czas otrzymania diagnozy choroby.
Czas oczekiwania na wizyte u gastrologa w Polsce wynosi od 103 dni do 279 dni na dzien
03.03.2022 (swiatprzychodni.pl). Klukow 1 Ksykiewicz-Dorota (2010) zaprezentowatly
metodg¢ klasyfikacji pacjentow w szpitalnym oddziale ratunkowym zaproponowang przez
Stolley i Hachmanna. Klasyfikacja dotyczy nastepujacych kategorii opieki: umiarkowane;j,
posredniej, zaawansowanej oraz natychmiastowej. Kryteria dotyczace uzyskania
adekwatnej kategorii dotyczyly: oceny stanu pacjenta: wstepnej i koncowej, schematu
postgpowania, interwencji i terapii medycznych, przewidywanie wypisu z oddziah,
dokumentacje, transport i komunikowanie si¢ z chorym.

Wiodaca role w kontek$cie diagnostyki odgrywa relacja miedzy lekarzem
1 pacjentem, dlatego ze wzorcowe podejScie do pacjenta moze przyczyni¢ si¢ do
zminimalizowania lgku, przepracowania trudnych emocji, wsparcia w kreowaniu postawy
osoby wobec choroby (Kazmierczak, 2011; Krzyzowski, 2004; Tylka, 2000). Rampton
1 Shanahan (2018) odnosza si¢ do znaczenia jako$ci kontaktu lekarza i pacjenta. Od
specjalisty oczekuje si¢ wiedzy, jak 1 zaangazowania oraz wspotczucia w kontakcie
z chorujacymi. Przy tym niezwykle wazne jest, aby specjalista zaproponowal sposob
leczenia. Okreslenie sposobu leczenia pozwala przewidywac czas poprawy stanu zdrowia
(Krzyzowski, 2004; Rampton i Shanahan, 2018), ale tez powinno wskazywa¢ na zmiang
stylu zycia np. przez przestrzeganie diety (Skrzydto-Radomanska, 2020). Komunikacja
lekarza 1 pacjenta pozwala lekarzowi dotrze¢ do informacji, ktére konieczne sg do
sformutowania diagnozy, a pacjent moze podzieli¢ si¢ z druga osoba problemem
zdrowotnym, z ktérym si¢ zmaga (Kulik, 2014). Taka rozmowa moze petié¢ funkcje
katarktyczng.

Kazda choroba somatyczna i psychiczna czy zaburzenie psychiczne wymaga
przestrzegania konkretnych procedur diagnostycznych. Diagnosta powinien mie¢ wiedz¢
na temat objawow, czestotliwosci ich wystgpowania, ale tez rdznicowania z innymi

dolegliwo$ciami. Psychosomatyczne choroby uktadu pokarmowego, tj. choroba
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Lesniowskiego-Crohna, zesp6t jelita drazliwego, wrzody zoladka, nerwica zotadka,
dyspepsja czynnosciowa, majg okreslone schematy postgpowania (Gruszczynski, 2010;
Mulak i in., 2016; Rampton i Shanahan, 2018; Skrzydio-Radomanska, 2020).

W  zalezno$ci od diagnozowania choroby psychosomatycznej uktadu
pokarmowego proces diagnostyczny moze trwac¢ dluzszy czas. Nie od razu wiadomo, co
dolega pacjentowi, jak, np. w przypadku zatrucia pokarmowego (Brylak-Blaszkéw i1 in.,
2021). Podejrzewajac chorobg autoimmunologiczng, zespdt medycznie niewyjasniany,
chorobe czynnosciowa czy nerwice pacjent musi do§wiadczy¢ wielu réoznych badan, na
ktore nierzadko trzeba diugo czeka¢ i nie sg przyjemne (Czachowski, 2021; Rampton
1 Shanahan, 2018; Skrzydto-Radomanska, 2020; Skrzydto-Radomanska i Rosotowski,
2020). Wyniki badan pozwalaja na postawienie diagnozy. Gdy w wynikach badan
medycznych brak jest przyczyn organicznych objawdw poszukuje si¢ innych
czynno$ciowych dolegliwosci przewodu pokarmowego (Gruszczynski, 2010; Mulak 1 in.,
2016; Rampton 1 Shanahan, 2018; Skrzydlo-Radomanska, 2020). Im bardziej znany
mechanizm choroby tym wigksze mozliwosci diagnostyczne. Najdluzszy proces
diagnostyczny wystepuje w przypadku dolegliwosci czynnosciowych (Sojka i1 Jonderko,
2013). Wynika to z faktu wykonywania badan medycznych w zalezno$ci od podejrzenia
choroby. Jezeli badania obiektywne wykluczaja mozliwos¢ wystgpowania choroby
autoimmunologicznej, medycznie niewyjasnianej, somatycznej, a objawy utrzymujg si¢
lub/i nasilaja, z wysokim prawdopodobienstwem osoba doswiadcza zaburzen
czynno$ciowych.

Nie bez znaczenia jest postawa pacjenta wobec choroby. O’Sullivan (2017)
zwrécila uwage, ze u niektorych pacjentdéw moze zdarzy¢ si¢ tak, ze - gdy poznaja diagnoze
choroby - objawy dolegliwos$ci zmniejszajg si¢ albo zanikajg. Gdy lekarz postawi diagnoze,
pacjent ma szans¢ przeja¢ odpowiedzialno$¢ za swoj stan zdrowia. W innym wypadku, gdy
osoba stara si¢ dostosowac do funkcjonowania, ktore narzuca jej choroba trudno jest jej
kontrolowac nasilenie objawow. Jesli nastapi przepisanie objawu — wzmacnianie nasilenia
objawu — paradoksalnie ten moze zmniejszy¢ jego nasilenie (Weeks 1 L’Abate, 2000).
W kontekscie funkcjonowania osoby chorujacej akceptacja choroby przejawia sig¢
w niewielkim nasileniu trudnych emocji oraz trudnych reakcji. Zaakceptowanie choroby
wigze si¢ z uznaniem ograniczen, ktore powoduje. Im wyzsze nasilenie akceptacji choroby
tym nizsze poczucie dyskomfortu psychicznego (Basinska, 2009). Pacjenci, akceptujacy
swoj stan zdrowia mimo przewlektych objawdéw, maja nadziej¢ na wyzdrowienie

niezaleznie od sytuacji w jakiej si¢ znalezli (Kalembrik 1 Juczynski, 2001).
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1.4 Uwarunkowania i mechanizmy powstawania choroéb przewleklych

Goodheard 1 Lansing (1997), Chojnacka-Szawtowska, (2012) rozumiejg chorobe
przewlekta jako dilugotrwaty proces, ktéry uniemozliwia normalne psychologiczne
funkcjonowanie. W przypadku chronicznych chordéb znaczaca role odgrywaja czynniki
podmiotowe, tj. ocena stresu zwigzanego z chorobg, radzenie sobie w chorobie 1 adaptacja
do zycia z chorobg. Ustalenie jednoznacznych mechanizméw 1 przyczyn dla
psychosomatycznych chorob przewlektych jest trudne, dlatego rozdzial ten jest proba
konceptualizacji, ktéra dotyczy uwarunkowan i mechanizméw psychosomatycznych

chorob przewlektych.

1.4.1 Podstawowe zalozenia psychosomatyki

W podejsciu psychosomatycznym istotne jest zwrocenie uwagi na trudnosci osoby
chorujacej, a w postgpowaniu terapeutycznym zbadanie wszelkich funkcji organizmu
w znaczeniu psychofizjologicznym w celu integracji leczenia somatycznego
i psychicznego (Tylka, 2000). Przyczyny psychospoteczne odrywaja znaczaca role
w konteks$cie powstawania i przebiegu zaburzen psychosomatycznych (Skowronska
1 Wolanczyk, 2005).

Alexander (1943, za: Ptuzek, 1978) okreslit czynniki, ktére powinny pojawic sig,
aby chorobg okresli¢ mianem psychosomatyczne;j:

a) specyficzny uktad cech osobowosci zapoczatkowany nieu§wiadomionym konfliktem
w dziecinstwie z konsekwencjami widocznymi u osoby dorostej,

b) przed pojawieniem si¢ choroby miata miejsce sytuacja trudna, ktora aktywowata konflikt
z przeszlosci,

c) stabo$¢ narzadu, czyli wystepowanie czynnika X.

Phuzek (1978) zwraca uwage, ze wszystkie trzy czynniki uznane przez Alexandra
muszg wystapi¢ przed pojawieniem si¢ choroby, aby okresli¢ ja psychosomatyczng. Do
wystgpienia choroby somatycznej nie wystarczy pojawienie si¢ trudnej sytuacji. Zdarzenie
musi by¢ silne albo dlugotrwale powodujace aktywacje przesztego konfliktu
wewnetrznego, ktory przyczynia si¢ do wlaczenia znanych mechanizméw obronnych lub
powstanie nowego konfliktu.

Jednym z wymienionych czynnikéw, ktéry przyczynia si¢ do powstawania schorzen
psychosomatycznych jest stres. Kolejnym jest specyficzny uktad cech osobowosci,
powodujacy ze ludzie reaguja w rézny sposob na t¢ samg sytuacje stresowa (Kubacka-

Jasiecka, 2019; Lo6j, 2007; Ziarko, 2014). Cztowiek w okreslony sposob interpretuje
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wlasciwosci danej sytuacji. W tym samym czasie moze traktowac ja jako szanse lub
zagrozenie. Wydarzenia, ktore sg odczytywane jako szansa motywuja do dziatania (Oles,
2003). Nastepnym czynnikiem jest stabo$¢ uktadu fizjologicznego (Phuzek, 1978). Ciato
zaczyna by¢ podatne na stres i ma nizszy prég nasilenia wrazliwo$ci na zagrozenie.
Spostrzeganie zagrozenia uaktywnia system walki lub ucieczki, o§ podwzgorze-przysadka-
nadnercza 1 uktad odpornosciowy. Reakcje uktadu immunologicznego zwickszaja
prawdopodobienstwo wystapienia choroby psychosomatycznej (Kubacka-Jasiecka, 2019).

Wedtug Pluzek (1978) choroba psychosomatyczna jest wtedy, gdy:

a) istnieje fizjologiczny odpowiednik emocji i relacji migdzy silnymi, dhugotrwatymi
emocjami a zdrowiem somatycznym,

b) odréznia si¢ symptomy psychofizjologiczne i neurotyczne, a objawy psychosomatyczne
nie naleza do zadnych z tych dwoch,

c¢) zmienne psychologiczne i fizjologiczne odnoszg si¢ do roznych aspektow emoc;i,

d) istnieje wieloprzyczynowos$¢ zespotdw psychosomatycznych,

e) wrodzona stabo$¢ organu czynnikiem koniecznym do pojawienia si¢ zespolu
psychosomatycznego.

Ogollne zalozenia rozumienia psychosomatyki przez Pluzek (1978) stanowia
podstawe do istnienia szczegotowych mechanizmoéw, tj. model podstawowy, model swoisty,
model reakcji nieswoistych, model indywidualnej reakcji swoiste;.

W modelu podstawowym pojawia si¢ bodziec powodujacy stres, ktory odczuwa si¢
jako zjawisko psychiczne. W konsekwencji nastgpuje centralne pobudzenie, potem
wystepuja objawy choroby.

Za sprawg modelu swoistej etiologii choroby psychosomatycznej Alexander (1962)
wyjasnia, ze bodziec srodowiskowy powoduje konflikt swoisty dla danej dolegliwosci.
Wystepowanie objawdw choroby poprzedza pojawienie si¢ leku, ktory jest przyczyna
powstawania specyficznego uktadu cech osobowosci.

Natomiast model reakcji nieswoistych promowany przez Mahla (Ptuzek, 1978)
wyjasnia powstawanie objawow psychosomatycznych w taki sposob, ze bodziec
srodowiskowy, ktory jest uswiadomiony lub nie, wywoluje stres. Skutkiem jest
doswiadczanie stanu przewleklego lgku z fizjologicznymi objawami. Symptomy, ktore
wystapig nie sg wynikiem konfliktu wewnetrznego, a reakcja stabszego organu na sytuacje
stresowa.

Locey (Pluzek, 1978) proponuje model indywidualnej reakcji swoistej, wedtug

ktérego Swiadome i nieSwiadome bodzce srodowiskowe postrzegane jako stres wywotuja
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emocjonalng reakcje, typowa dla danej osoby. Objawy, ktore wystapia zalezne sg od reakcji
emocjonalnej na dany stresor a nie od bodzca.

Schier (2005) zwraca uwage za szkota francuska (np. Marty), ktora podkresla, ze
dla os6b zmagajacych si¢ z dolegliwo$ciami psychosomatycznymi charakterystyczne jest
myslenie operacyjne. Polega na tym, ze czlowiek opisujgc inne osoby i zdarzenia nie bierze
pod uwage relacji innych wobec siebie. U os6b mys$lacych w sposdb operacyjny wystepuje
nizsza umiejetno$¢ symbolizacji, fantazjowania czy pojawiania si¢ marzen sennych.
Pojawiajg si¢ takze silne mechanizmy projekcyjne.

Operacyjny styl myslenia jest jedng z cech charakterystycznych aleksytymii (Taylor
1in., 1997). Aleksytymia jest zaburzeniem w dostepie do swoich proceséw emocjonalnych
w konteks$cie psychicznej reprezentacji emocji, wskaznikdbw behawioralnych
i fizjologicznych. Przyczyng aleksytymii sg niewlasciwe wzorce relacji emocjonalnej
mig¢dzy rodzicami i dzie¢mi, prowadzace do zaburzen regulacji emocjonalnej. Aleksytymia
charakteryzuje si¢: niezdolno$cig nazywania i wyrazania emocji, nieumiejetnoscia
réznicowania pobudzenia fizjologicznego od emocji oraz operacyjny styl myslenia.
Czynnikami wzmacniajacymi mozliwo$¢ wystapienia aleksytymii sg: charakterystyczne
cechy temperamentu, aktywacja obszaréw przedczolowych w prawej potkuli,
nadopiekunczy, niekonsekwentny albo rygorystyczny styl wychowania z dominacja
negatywnych emocji (Skowronska i Wolanczyk, 2005). Maruszewski i Scigata (1998, za:
Schier, 2005) zaproponowali wyjasnienie, w jaki sposdb dochodzi do powstawania cech
aleksytymicznych u osob, ktore dos§wiadczyly traumatycznych sytuacji. Cze$¢ zasobow
pamieciowych osob po do§wiadczeniu traumy zaangazowana jest w proces asymilacji. To
powoduje ograniczenie mozliwos$ci przepracowania nowych wydarzen, gdy doswiadcza si¢
trudnych emocji. W sytuacji silnego pobudzenia emocjonalnego, ludzie nie s3 w stanie
skorzysta¢ z dostgpnych im mozliwo$ci rozwigzania problemu. Zaburzenia
w przeksztalcaniu z poziomu doswiadczen obrazowych na symboliczne albo werbalne sa
wynikiem zaburzen w komunikacji migdzy potkulami mézgu u oséb po doswiadczeniu
traumy.

Do rozwijania si¢ zaburzen psychosomatycznych dochodzi u oséb, ktérych ego jest
W sposob szczegdlny chwiejne 1 gotowe do reagowania za pomocg mechanizmu regresji
prowadzace] do resomatyzacji. U dziecka moze nastgpi¢ nasilenie leku na skutek
reaktywacji konfliktow wewnetrznych 1 wydarzen traumatycznych, co moze by¢
spowodowane nasileniem napigcia psychicznego. W czasie niezaburzonego rozwoju

struktury somatyczne i1 psychiczne réznicuja si¢. Poprzez poprawne zadziatanie tego

26



mechanizmu cztowiek jest w stanie wlasciwie oceni¢ 1 zareagowac na niebezpieczenstwo,
lek. Proces ten nazywa si¢ desomatyzacja. Funkcjonuje prawidlowo ze wzgledu na rozwoj
struktur poznawczych i umiejetnos$ci regulacji emocji oraz popgdow. To powoduje
uniezaleznienie si¢ od mechanizméw fizjologicznych. Gdy dochodzi do zaburzenia
procesu desomatyzacji, dziecko na niebezpieczne bodzce nie reaguje z wykorzystaniem
struktur psychicznych ale uzywajac do komunikacji ciata (Schur, 1955, za: Schier, 2005;
Heszen i S¢k, 2007).

Z kolei model poznawczy, traktuje o tym, ze istniejg zalezno$ci miedzy mys$lami,
zachowaniem, afektem, a symptomami somatycznymi, ktore tworza bledne koto
utrzymujace problemy zdrowotne. Znaczenie w kontek$cie pojawiania si¢ trudnosci ze
zdrowiem maja, tzw. czynniki spustowe i krytyczne. Predyspozycja do pojawienia si¢
kryzysu zdrowotnego jest kontekst spoleczny, w jakim znajduje si¢ osoba, ale tez
indywidualne postawy 1 przekonania. Istota rozumienia mechanizmu zaburzen
psychosomatycznych z perspektywy poznawczej jest, to w jaki sposdb czlowiek
interpretuje wystepujace dolegliwosci — jak mysli i1 jakie nadaje znaczenie objawom
(Skowronska i Wolanczyk, 2005).

Postrzeganie objawow psychosomatycznych z réznych perspektyw pozwala na
dostarczenie nowej wiedzy sprzyjajacej poglebieniu problematyki. Nalezy jednocze$nie
zwroci¢ uwage na wystgpowanie podobnych czynnikow w koncepcjach dotyczacych
psychosomatyki, tj. czynniki emocjonalne, konflikty wewnetrzne, stabo$¢ narzadow,

komunikacja poprzez ciato.

1.4.2 Mechanizmy autoimmunizacji

Proces autoimmunizacji pojawia si¢ wtedy, gdy organizm traci umiejetnos¢
rozpoznawania antygenéw swoich i obcych. Wtedy organizm produkuje przeciwciala
przeciwko swoim komoérkom, tkankom i nastgpuje ich zniszczenie. Autoimmunizacja
nastgpuje w stanach chorobowych, gdy zniszczone tkanki przejmuja cechy antygenow i ten
proces jest przyczyna powstawania przeciwcial przeciw antygenom. Taka relacja
przeciwcial z antygenami powoduje niszczenie tkanek (Basinska, 2009). W latach 90-tych
rozumienie mechanizmu autoimmunizacji ulegto zmianie w taki sposob, ze odpowiedZ
uktadu odpornosciowego na antygen nie jest zalezna od tego czy antygen jest wiasny, czy
obcy. Istotnym jest, czy antygen interpretowany jest przez uktad immunologiczny jako
zagrazajacy zyciu i zdrowiu, czy nie. Wowczas ze strony organizmu nastgpuje nadanie

sygnalu niebezpieczenstwa, ktory trafia do uktadu odpornosciowego. Po tym komorki
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uktadu odpornos$ciowego rozpoznaja czy antygen nie jest szkodliwy, czy zagraza zyciu
1 zdrowiu (Basinska, 2009).

Proces autoimmunizacji dzieli si¢ ze wzgledu na mechanizm odpowiedzi
komoérkowej 1 humoralnej. W przypadku odpowiedzi komérkowej w niszczeniu tkanek
1 organow biorg udzial limfocyty T cytotoksyczne, makrofagi i komorki NK. W sytuacji
odpowiedzi humoralnej w procesie uczestniczg przeciwciata, kompleksy przeciwciat
i antygenow. Relacje komorek podlegaja kontroli, ale je$li wystapia bledy, moga
spowodowa¢ pojawienie si¢ reakcji na wiasne antygeny i w konsekwencji poczatek
choroby autoimmunologicznej (zwana tez autoagresywng). Choroba autoimmunologiczna
moze dotyczy¢ konkretnego narzadu albo dotyczy¢ wielu narzadéw (Basinska, 2009).

Czynniki genetyczne predysponuja do pojawienia si¢ choroby autoagresywne;.
Przed epizodem choroby zazwyczaj pojawia sig, tzw. czynnik spustowy. Po czym nastepuje
przelamanie autotolerancji 1 wystapienie objawow choroby. Choroby autoimmunologiczne
diagnozuje si¢ na podstawie kryteriow laboratoryjnych i klinicznych. Najlepsza metoda
leczenia jest przywrdcenie tolerancji ukladu odpornosciowego na swoje antygeny.
W przypadku choroéb autoimmunologicznych nierzadko konieczne jest stosowanie

farmakoterapii (Basinska, 2009; Hebzda, i in. 2011; Rampton i Shanahan, 2018).

1.4.3 Mechanizm nerwicowy

Zaburzenia nerwicowe mogg by¢ spowodowane minionym urazem we wczesnym
dziecinstwie a symptomy sg rezultatem nierozwigzanych konfliktéw w psychice (Siwiak-
Kobayshi, 1997). Nerwice¢ rozpoznaje si¢ wtedy, gdy czlowiek zmaga si¢ z emocjonalnymi
konfliktami wewngtrznymi. Objawy nerwicy wystepuja, gdy organizm czuje si¢ zagrozony
1 nie jest w stanie poradzi¢ sobie z sytuacja, w jakiej si¢ znalazl, zawsze wtedy cztowiek
w mniejszym lub wiekszym stopniu odczuwa lek (Kepinski, 1972). Cztowiek uczy sie
zachowan, do$wiadczania uczué, postrzegania rzeczywistosci. W zwigzku z tym nalezy
zwroci¢ uwage na podstawowe procesy uczenia si¢, warunkowania i modelowania.

Modelowanie pozwala na rozwijanie wtasnych zachowan o nowe zachowania na
podstawie modela albo moze zachgci¢ do wyboru okreslonego zachowania, ktére juz
wczesniej znajdowato si¢ w mozliwos$ciach jednostki. Zatem ma wptyw na wzmacnianie
niektorych zachowan. Jednak, aby modelowanie zakonczyto si¢ pozagdanym efektem osoba
powinna by¢ w odpowiedni sposdob zmotywowana, czyli powinna by¢ zainteresowana
schematami (Ziemska, 1977, za: Babuska, 2003). Obuchowska (Babuska, 2003)

modelowanie rozpatruje w kategoriach warunkowania. Osoby nagradzane s3 za
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nasladowanie innych osob, ktore maja dla nich znaczenie. Zachowania albo wypowiedzi,
podobne do zachowan, stéw innych sg przyczyng pozytywnych reakcji. Cztowiek uczy sig,
aby zwraca¢ uwage na zachowanie innych oséb oraz je nasladowaé. W konsekwencji juz
samo modelowanie jest nagroda. W zwiazku z powyzszym, bardzo istotne sg relacje jakie
osoba posiada z innymi w otoczeniu spotecznym. Nabyte umiej¢tnosci w specyficznych
warunkach, np. w sytuacjach trudnych moga przyczyni¢ si¢ do aktywowania schematéw
reakcji (Siwiak-Kobayshi, 1997).

W utrwalaniu si¢ mechanizmu zaburzenia nerwicowego duze znaczenie ma reakcja
otoczenia. Relacje z innymi, jakie ma osoba zmagajgca si¢ z zaburzeniem nerwicowym,
mogg by¢ pomocne w codziennym funkcjonowaniu, dawac¢ poczucie bezpieczenstwa,
opieki, zainteresowanie. Na drugim kontinuum moga znalez¢ si¢ zachowania, ktore nie
beda pomocne w radzeniu sobie, a za to mogg wzmacnia¢ niepokdj, ztos¢, poczucie
krzywdy, bedace skutkiem braku zainteresowania, odrzucenia, braku poczucia
bezpieczenstwa (Siwiak-Kobayshi, 1997).

Obok nerwic somatogennych, psychogennych istniejg noogennne. Wedlug Frankla
nerwica noogenna nie jest choroba, ale cierpieniem, ktére polega na braku sensu istnienia.
Ta nerwica nie jest wynikiem konfliktu miedzy popedami i instynktami, wynika
z problemoéw egzystencjalnych. Nerwice noogenne moga pojawic¢ si¢ wtedy, gdy cztowiek
podejmuje si¢ aktywnosci, ktora nie jest zgodna z jego sumieniem 1 wartosciami (Michalski,

2019).

1.4.4 Zespoly medycznie niewyjasniane

Pojecie medycznie niewyjasnianych objawow (MUS — ang. Medically unexpleined
symptoms) lub tez medycznie niewyjasnianych objawow fizycznych dotyczy dolegliwosci
somatycznych, ktérych etiologia jest nieokre§lona, a symptomy nie moga by¢ z pewnoscia
wyjasnione przez dysfunkcje somatyczng (Henningsen i in., 2011). Objawy medycznie
niewyjasniane nie maja jednoznacznie okreslonego mechanizmu patofizjologicznego.
Jedna
z hipotez zaktada istnienie czynnika latentnego (Kulik i Smotrycka, 2016; Robbins i in.,
1997;). Potencjalnymi przyczynami wystgpowania zespotow medycznie niewyjasnianych
sg nieprawidtowo funkcjonujace uktady: autonomiczny, endokrynny, odpornosciowy, ale
tez niewtasciwy odbidr bodzcoé6w z propioceptorow, nieprawidtowy obraz wiasnej choroby

(Czachowski 1 Buczkowski, 2015).
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Badania wykazaty, ze 30-40% wizyt u lekarza rodzinnego to wizyty dotyczace
objawdw, ktorych jednoznacznie nie mozna przypisac¢ okreslonej chorobie. Wystepujace
objawy sa rdzne poczawszy od dolegliwosci somatycznych po psychiczne, tj. bole glowy,
zawroty glowy, szumy uszne, boéle plecéw, nudnosci, zmeczenie (Czachowski
1 Buczkowski, 2015; Nitsch, 1 in., 2015).

Nitsch 1 in. (2015) zwracaja uwage, ze niewyjasnione objawy somatyczne
charakteryzujg si¢ tym, iz nie istnieje jednolity schemat diagnostyczny pozwalajacy przyjac
lub odrzuci¢ hipoteze o wystepowaniu choroby, wystepuje wiele objawow, ktore wigza si¢

z pracg narzadow, nie okreslono tez patomechanizmu.

1.4.5 Zaburzenia czynnosciowe

Czynnosciowe zaburzenia uktadu pokarmowego to problem dotyczacy réznych
dolegliwos$ci ze strony uktadu pokarmowego. Nazywane tez nerwicami wegetatywnymi
(albo konkretnego narzadu, np. nerwica zotadka), sg jednymi z najcze$ciej wystepujacymi
schorzeniami w gastroenterologii. Wigza si¢ z wieloprzyczynowoscia, ztozonoscia
objawow, a takze zmianami w zakresie czynnikow genetycznych, $rodowiskowych,
emocjonalnych i innych. Pod wptywem dziatania wymienionych czynnikéw dochodzi do
zmiany funkcji i pracy przewodu pokarmowego. Nastepuje rozregulowanie systemu pracy
migsni gladkich powodujac w ten sposob zaburzenia wydzielania 1 nadwrazliwosci
trzewnej. W przypadku tej dolegliwosci nie stwierdza si¢ zmian biochemicznych
1 organicznych. Osoba moze do$wiadcza¢ uporczywych i nawracajacych symptomow, tj.
odbijanie, nudnosci, bole brzucha, ale badania laboratoryjne, obrazowe i endoskopowe nie
wykazuja zmian chorobowych. Zmiany w ciele zachodzg na skutek przezywanych emocji.
Badacze zwracajg uwage na to, ze przyczyng tychze zaburzen sg czynniki psychologiczne,
ktére zwigzane sg gldéwnie z przezywaniem leku. Osobom doswiadczajacym zaburzen
czynno$ciowych uktadu pokarmowego najczes$ciej moga wspoltowarzyszy¢ zaburzenia:
lekowe, obsesyjno-kompulsywne, konwersyjne, adaptacyjne i cigzka reakcja na stres
(Denys 1 1n., 2015).

Uktad pokarmowy jest szczegélnie reaktywny w zwigzku ze zmianami
dotyczacymi tempa zycia czy stresujacych sytuacji. Stres aktywuje o$ stresowa
(podwzgorze-przysadka-nadnercza),

a wtedy organizm mobilizuje zasoby odpornosciowe, energetyczne, poznawcze. Jednak
jezeli stres staje si¢ chroniczny i jest zbyt obcigzajacy, to wtedy rozwijaja si¢ symptomy

chorobowe (Denys i in., 2015).
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IT Charakterystyka choroby przewleklej w paradygmacie stresu

Doswiadczenie choroby przewleklej jest stresorem 1 niesie ze sobg wiele zagrozen,
zmian w codziennym funkcjonowaniu (Chojnacka- Szawtowska, 2012; Krok, 2017; Ziarko,
2014). Osoby chorujace zmagajg si¢ ze stresem dotyczacym nie tylko choroby jako takie;j,
ale tez innymi okoliczno$ciami, tj. niepewno$¢ w zwigzku z tym jak beda funkcjonowac
w najblizszym czasie i w przysztosci, jakie dodatkowe konsekwencje bedzie niosta ze soba
choroba, jak poradza sobie w utrzymaniu relacji z przyjaciotmi i rodzing (Chojnacka-
Szawltowska, 2012; Swictochowski, 2010). Chojnacka-Szawlowska (2012) zwraca uwage,
ze wielu chorujacych radzi sobie ze stresujagcymi sytuacjami na tyle dobrze, ze potrafia
adekwatnie reagowa¢ w zakresie spotecznego funkcjonowania, somatycznego
1 psychicznego osiggajac dobra adaptacje¢ do zycia z choroba.

Rozumienie funkcjonowania osoby z chorobg przewlekta mozna dookresli¢
w terminach transakcyjnej teorii stresu Lazarusa i Folkman (1984), zatem ta cze$¢ dotyczy
oceny choroby jako stresor, radzenia sobie w chorobie oraz adaptacji do zycia z choroba

przewlekta.

2.1 Choroba przewlekla jako stresor

Lazarus 1 Folkman (Terelak, 2001) zwracaja uwage, zZe stres to szczegolna
interakcja miedzy czlowiekiem a Srodowiskiem. Cztowiek ocenia srodowisko jako
nadwyrezajace albo przekraczajace jego mozliwosci, przez co zagrazajace zasobom. Stres
psychologiczny jest stanem wewng¢trznym spowodowanym przez wystgpowanie sytuacji
zewnetrznych (Terelak, 2001).

Sapolsky (2011) opisuje dziatanie stresu jako proces dezorganizujacy powstawanie
limfocytow, ktorych celem jest ochrona organizmu przed zachorowaniem. W konsekwencji
blokuje to mozliwos¢ produkcji przeciwciat jako reakcji na atak czynnikow
chorobotworczych. Skutkiem tego jest zahamowanie dziatah uktadu odpornosciowego.
Tego rodzaju mechanizmy aktywowane sg przez stresory fizyczne i psychiczne.

Stres 1 destrukcyjne radzenie sobie z nim przyczynia si¢ do powstawania chorob
somatycznych 1 psychicznych. Dlugo$¢ i nasilenie ekspozycji na stres warunkuje
mechanizmy, ktore powoduja dziatanie pobudzajace lub hamujace uktad odpornosciowy.
Nasilony i chroniczny stres dziata hamujaco na funkcjonowanie uktadu immunologicznego,

a krotkotrwate 1 fagodne narazenie na dziatanie stresora ma wptyw pobudzajacy. Im stabsze
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dziatanie uktadu odporno$ciowego, tym wigksza podatno$¢ na zachorowania (Kaczmarska
1 Curylo-Sikora, 2016).

W ujeciu relacyjnej koncepcji stresu Lazarusa i Folkman (1984, Kaczmarska
i Curyto-Sikora, 2016), stres definiowany jest jako interakcja migdzy cztowiekiem
a Srodowiskiem, relacja ta moze by¢ interpretowana przez osobe jako obcigzajaca,
przekraczajaca zasoby 1 zagrazajagca dobrostanowi. W rozumieniu wydarzenia jako
sytuacja stresujgca wazng role odgrywa ocena poznawcza. Od oceny poznawczej osoby
zalezy czy zdarzenie oceniane jest jako stresogenne. Dokonuje si¢ tzw. oceny pierwotne;j.
Wtedy osoba dokonuje oceny wymagan jakie stawia srodowisko, a nastepnie wystepuje
proces oceny wtornej. Wowcezas jednostka weryfikuje czy jej zasoby pozwola na
poradzenie sobie w sytuacji trudnej. Pierwotna ocena stresora moze by¢ uznana jako taka,
ktéra nie ma znaczenia, jest sprzyjajaco-pozytywna albo stresujaca. Oceniajgc zdarzenie
jako stresujace mozna potraktowac je jako: krzywda/strata, zagrozenie albo wyzwanie.
Odpowiedzig na oceng zdarzenia jest aktywacja sposobow radzenia sobie, np. koncentracja
na emocjach albo na problemie. Dobdr sposobu radzenia sobie zalezy od oceny pierwotnej
1 moze powodowaé wczesniejszg zmiang oceny (Kaczmarska i Curylo-Sikora, 2016).

Z badan wynika, ze osoby starsze rzadziej doswiadczaja nieprzyjemnych emocji
w poroOwnaniu z osobami mtodszymi i w wieku produkcyjnym. Ponadto unikajg konfliktow
1 reakcji emocjonalnych. Przyczyng jest korzystniejsza regulacja emocji u osob starszych,
ktora nabyli w biegu zycia (Cheavens i in., 2008). Bywa tak, ze osoby z tendencja do
nadmiernej kontroli do$wiadczaja przecigzenia (Pospiszyl, 2019). Przeciazenie moze
prowadzi¢ do stopniowego wyczerpania zasobow.

Chorobe przewlekta traktuje si¢ obiektywnie oraz subiektywnie. Obiektywizm
polega na tym, ze osoba otrzymuje diagnoze lekarska po zrealizowaniu badan medycznych.
Lekarz ocenia na podstawie wynikdw badan stan zdrowia odnoszac si¢ do okreslonych
norm. Subiektywizm bazuje na tym, ze osoba ocenia nasilenie choroby (Swigtochowski,
2010). W przypadku chorob psychosomatycznych bywa tak, ze wyniki obiektywne moga
by¢ w normie, ale cztowiek doswiadcza cierpienia (O’Sullivan, 2017). Doswiadczenie
takiego stanu moze generowac poczucie stresu u chorujacych, co moze powodowac, tzw.
koszty psychologiczne, tj. poczucie lgku (Ratajczak, 2000).

Nehring 1 in. (2011) wskazali, Ze u os6b doswiadczajacych depresji zwigksza si¢
prawdopodobienstwo wystgpienia zespotu jelita drazliwego. Ludzie narazeni na cig¢zki
stres, tj. przemoc, moga doswiadczy¢ trudno$ci zwigzanych z jelitem drazliwym.

Wykazano rowniez zwigzek miedzy zyciem w samotnos$ci oraz brakiem pracy zawodowej,
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a doswiadczaniem symptomow IBS. U 0s6b chorujacych na chorobg Lesniowskiego-
Crohna wykazano nizszg jako$¢ zycia, ktéra spowodowana bylta nastepujacymi czynnikami:
brakiem mozliwosci powrotu do pracy, nawrotem choroby, ilo$ciag hospitalizacji
i leczeniem kortykosteroidami (Zielinska-Wigczkowska i Mirota, 2021).

Stres zwigzany z chorobg przewlekla rozumiany jest jako wynik relacji migdzy
osobg 1 srodowiskiem. Relacja ta obejmuje ocene wyzwan zwigzanych z zaistniatg sytuacja
1 zasobow do poradzenia sobie z nig, wlacznie z psychologicznymi i fizycznymi reakcjami
na sytuacje stresowe (Bishop, 2000). Wedlug Hobfolla zasoby sa cenionymi obiektami,
ktore osoba chce zdobywacé, utrzymywac albo chroni¢. Pozwalaja radzi¢ sobie z sytuacja
chorobowa 1 wiaza si¢ z oceng sytuacji chorobowej. Ocena sytuacji chorobowej zalezna
jest od tego, jakie zasoby posiada osoba, gdy zaczyna chorowaé. Znaczacymi zasobami sg
wiedza na temat choroby, mozliwo$¢ kontaktu z lekarzem i ze stuzba zdrowia, proces
diagnostyczny, badania medyczne. Kluczowe jest to, ze gdy u czlowieka pojawiaja si¢
symptomy chorobowe jego zasoby ulegaja naruszeniu - zanim postawi si¢ diagnoze
choroby. Utrata zasobow jest bardziej dotkliwa niz osiagnigcie zyskdéw, a osoba chorujaca
jest bardziej narazona na ich wyczerpanie. Poczatkowa utrata zasobéw moze uruchomié

spirale strat (Heszen 1 S¢k, 2007).

2.2 Radzenie sobie w chorobie przewleklej

Nieodtacznym aspektem procesu do§wiadczania choroby przewleklej jest radzenie
sobie z jej konsekwencjami. W rozumieniu Lazarusa i Folkman (Wrzesniewski, 2000)
radzenie sobie ze stresem jest zalezne od subiektywnej oceny interakcji migdzy
cztowiekiem a srodowiskiem. Od subiektywnej oceny zalezy, czy zdarzenie jest stresujace,
nie od zewnegtrznych wilasciwosci danego zdarzenia. Lazarus 1 Folkman (1984, za:
Pospiszyl, 2019) dziela strategie radzenia sobie na: zadaniowe i1 skupione na obronie
psychicznej rbwnowagi. Ze strategii zadaniowych korzysta si¢ wtedy, gdy osoba posiada
kompetencje 1 zasoby, aby poradzi¢ sobie z napotkang trudnoscig. Trudno$¢ moze mieé
powazny charakter, ale osoba wie, w jaki sposob rozwigza¢ problem. W poradzeniu sobie
w sytuacji trudnej przeszkodzi¢ osobie moze: brak czasu, odmienna ocena sytuacji, brak
potrzebnego wsparcia ze Srodowiska czy przecigzenie. Strategie skoncentrowane na
obronie psychicznej réwnowagi uzywane s3 wtedy, gdy osoba nie ma wplywu na
rozwigzanie problemu albo w taki sposob go postrzega. W tym podejsciu istotne jest
nastawienie do problemu, np. przeniesienie odpowiedzialnosci za problem, nabranie

dystansu do sytuacji (Pospiszyl, 2019).
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Krok (2017) odnosi si¢ do tego, ze typowymi aktywnos$ciami w sytuacji choroby,
ktore wynikaja z transakcyjnej teorii stresu s3: 1) radzenie sobie skoncentrowane na
zadaniu; 2) radzenie sobie skoncentrowane na emocjach. Pierwszy sposob odnosi si¢ do
poprawy relacji miedzy zasobami jednostki a wymaganiami §rodowiska, drugi, dotyczy
samoregulacji emocji i poprawienia stanu emocjonalnego osoby.

Do kwestii radzenia sobie ze stresem w interesujacy sposob odnosi si¢ Terelak
(2001), traktujac je jako rozwigzywanie problemoéw. Radzenie sobie ze stresem opisuje jako
aktywno$¢ skierowana na eliminacje przyczyn stresu albo dazenie do jak najstabszego
odczuwania konsekwencji stresu. Klaus 1 Bailey (1980, Sygit-Kowalikowska, 2014;
Terelak, 2001) wyrdzniaja aktywnosci, ktére mogg by¢ fundamentem w radzeniu sobie ze
stresem, nalezag do nich: aktywno$¢ fizyczna, zdrowy styl zycia, relaksacja, masaz,
komunikowanie si¢, pewno$¢ siebie, rozwigzywanie konfliktow, neutralizowanie
konsekwencji kryzysu, rozwigzywanie problemu, redukowanie leku przed S$miercig,
integracja sfer: duchowej, intelektualnej i cielesnej, organizacja pracy, rOownowaga mi¢dzy
wymaganiami a swoimi mozliwosciami, dbatos¢ o srodowisko. W kontek$cie radzenia
sobie ze stresem korzystne jest, jezeli jednostka sama podejmie aktywnos$¢ w celu redukeji
doswiadczania negatywnych konsekwencji stresu.

Wrona-Polanska (2016) zwraca uwagg, ze badani po transplantacji szpiku kostnego
interpretuja sytuacje, w ktorej si¢ znalezli, jako zadanie wymagajace zaangazowania
1 podjecia dziatan. Korzystaja przy tym z instrumentalnej strategii radzenia sobie, a takze
odwracania uwagi od choroby, co pozwala na regulacj¢ dos§wiadczanych emocji. Z badan
Baczewskiej 1 in. (2016) wynika, Ze osoby chorujace na nieswoiste choroby zapalne jelit
1 chorob¢ wrzodowa zoladka korzystaja z poznawczych sposoboéw radzenia sobie
w chorobie oraz odwracajg uwage 1 stosujg strategie unikowe (podejmowanie czynnosci
zastgpczych), aby walczy¢ z towarzyszacym bolem. Radwan i Radwan (2016) pisza
o trudnos$ciach w radzeniu sobie z nieswoista chorobg zapalna jelit w grupie osob starszych.
Pacjenci ci majg obnizong wydolnos$¢ fizyczng, a w zwigzku z tym gorzej radza sobie
z objawami choroby, tj. nasilona, nocna biegunka, mogg tez zmagac si¢ dysfunkcja
zwieracza odbytu. Grzyb i in. (2007) odnosza si¢ do tego, ze osoby doswiadczajace
zaburzen czynno$ciowych tj. dyspepsja czynnosciowa miewaja trudnosci w sferze
emocjonalnej. Moga doswiadcza¢ symptomow leku uogdlnionego, depresji. Ponadto
okazuje si¢, ze majg trudno$s¢ w radzeniu sobie ze stresem 1 wigcej zdarzen zyciowych

oceniaja jako stresogenne. Z ocenianiem wigze si¢ nadawanie znaczenia stresorom.
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W zwigzku z powyzszym warto wspomnie¢ o koncepcji elastycznego radzenia
sobie ze stresem. Kato (2020), Basinska i in. (2017) rozumieja elastyczne radzenie sobie
ze stresem, jako umiejetno$¢ osoby do zaprzestania korzystania z nieskutecznego sposobu
radzenia sobie ze stresem na rzecz przyjecia innej, korzystniejszej metody radzenia sobie
w sytuacjach trudnych. Natomiast nieelastyczne radzenie sobie polega na trwaniu przy
strategii, ktora okazata si¢ niekorzystna. Szersze spektrum mozliwosci do radzenia sobie
ze stresorami wigze si¢ wystgpowaniem adaptacyjnych rezultatéw. Elastycznemu radzeniu
sobie towarzyszg dwa procesy: radzenie sobie (porzucenie nieskutecznych sposobow
1 ponowne radzenie sobie) 1 meta-radzenie sobie. Proces elastycznosci radzenia sobie
polega na tym, Ze osoba ocenia efekty radzenia sobie, a nastgpnie zaprzestaje z korzystania

ze sposobdw, ktore byty nieskuteczne.

2.3 Adaptacja do choroby przewleklej

Jak zauwaza Ole$ (2010) adaptacja do choroby jest zalezna od: minionych
doswiadczen w zakresie radzenia sobie w sytuacjach trudnych, cech osobowosci, sytuacji
rodzinnej, wsparcia ze strony rodziny oraz sytuacji sSrodowiskowej. Osoba chorujaca moze
przezywa¢ wiele skrajnych emocji. Emocjonalne przezywanie choroby to proces
podlegajacy zmianom, w ktérym osoby chorujace nazywaja i nadaja sens doswiadczeniom
zdrowotnym w zmienionej perspektywie czasowej. Owa perspektywa dotyczy przysztosci,
ktora charakteryzuja przekonania, percepcja, oczekiwania, postawy, potrzeby, znaczenie
jakie nadaje si¢ chorobie przewlektej. Choroba, ktora traktowana jest jako zadanie moze
by¢ dla osoby chorujacej cigzarem, co wplywa na odczuwanie wigkszego cierpienia.
Natomiast nadmierna koncentracja na dolegliwosci moze prowadzi¢ do zafiksowania si¢
tylko na tym temacie, ale taka postawa prawdopodobnie umozliwia utrzymanie energii,
ktora potrzebna bedzie w przyszlosci. Koncentrujac si¢ na chorobie cztowiek
przystosowuje si¢ do Zycia z nig. Osoba odbiera swdj stan, jako mozliwo$¢ do zmian albo
rozwijania si¢. Ludzie uczg si¢ ze choroba moze wptyna¢ na zwigkszenie zasobow, ktorym
sa wsparcie 1 zrozumienie (Chojnacka-Szawlowska, 2012). Jednak jak zauwazaja
Leskowska 1 in. (2011), niekorzystne jest w adaptacji choroby state analizowanie swojej
sytuacji chorobowe;.

W poczatkowej fazie chorowania osoby poszukuja odpowiedzi na pytania
dotyczace znaczenia danego objawu (Heszen 1 S¢k, 2007). Wiedza na temat powodow
choroby (diagnoza) uruchamia proces adaptacji do zycia z choroba. Krok (2017)

przywotuje czynniki, ktdre wigza si¢ z procesem adaptacji i jego efektem. Do nich naleza:
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czynniki osobowo$ciowe, ocena poznawcza, radzenie sobie, wsparcie spoteczne i relacje
z innymi, czynniki psychospoteczne (Krok, 2017).

Dobrzanska-Socha (2013) powotuje si¢ na rozumienie Kerr, ktora wyroznita szesé
etapow adaptacji do choroby przewleklej: a) faza szoku (osoba chorujaca nie zdaje sobie
sprawy z tego, ze jest chora; moze stosowa¢ mechanizmy zaprzeczania), b) faza
oczekiwania poprawy (chorujacy jest swiadomy swego stanu zdrowia, ale traktuje go
czasowo), ¢) faza lamentu (osoba do$wiadcza kryzysu, a faza ta jest przypadkowa, gdyz
moze rozpoczaé si¢ w czasie wykonywania zwyczajnych czynnos$ci), d) faza obronna
prawidtowa (podejscie, w ktorym wystepuje Swiadomos¢ swego stanu zdrowia, z tym, ze
chorujacy chce dalej si¢ rozwija¢, mimo ze towarzyszy mu choroba przewlekta), e) faza
obronna neurotyczna (aktywuje si¢ wowczas mechanizmy obronne, aby zaprzeczy¢
konsekwencjom choroby/ niepetnosprawnosci), f) faza przystosowania (osoba chorujaca
kreuje rzeczywisty obraz siebie, bioragc pod uwage swoje ograniczenia i mozliwosci).
Z kolei Kiibler-Ross (Glinska i in., 2019) wyrdznita nast¢pujace etapy przystosowania si¢
do choroby: zaprzeczanie, gniew, targowanie si¢, depresja, akceptacja.

Akceptacja choroby, to psychologiczny wskaznik jako$ci przystosowania si¢ do
funkcjonowania z chorobg. Chroniczna choroba niesie ze sobg wiele ograniczen
w codziennym funkcjonowaniu. W zwigzku z tym chorujacy moga mie¢ trudnos¢
przystosowaniu si¢ do ograniczen, ktore niesie ze sobg dolegliwos$¢ (Janowski 1 in., 2013).
Chorujacy, ktérzy charakteryzuja si¢ wysoka akceptacja choroby, moga czu¢ motywacje
do rozpoczecia albo kontynuowania dziatan, ktore korzystnie wplywaja na ich zdrowie.
Jednak wysokie nasilenie akceptacji choroby moze wigzac si¢ z tym, ze chorujacy nie chca
podejmowac dodatkowego wysitku, aby poprawi¢ swoj stan zdrowia (Janowski i in., 2013).

Jak si¢ okazuje pozytywna adaptacja do choroby przewleklej powoduje, ze osoba
chorujaca osiaga lepsze wyniki badan medycznych, do$wiadcza mniej powiklan
w przebiegu choroby. Chorujacych charakteryzuje lepszy stan psychiczny i wystgpuje
nizsza umieralno$¢ (Basinska, 2009). Z badan Janowskiego i1 in. (2012) wynika, ze
doswiadczenie wyzszego nasilenia wsparcia spotecznego w grupie mezczyzn chorujgcych
na luszczyce wigze si¢ z lepsza akceptacja choroby, w stosunku do chorujacych kobiet.
Natomiast wyzsze nasilenie wsparcia spolecznego u kobiet wigze si¢ z nizszym
do$wiadczaniem objawow depresyjnych 1 lepsza jakoscig zycia w poroOwnaniu do
chorujacych mezezyzn.

Zatuski 1 Matjanowska (2015) nawigzujg do badan z ktérych wynika, ze 24%

badanych chorujacych na chorobe Lesniowskiego-Crohna znalazto sens w zyciu z choroba.
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Z badan Chrobak-Bien i in. (2017) wynika, ze osoby chorujace na chorobg Lesniowskiego-
Crohna uzyskaty $rednie nasilenie akceptacji choroby. Dane te spojne sg z innymi polskimi
doniesieniami (Glinska, i in. 2015). Poczucia znalezienia sensu zycia z chorobg
doswiadczylo 44% badanych ze stwardnieniem rozsianym. Uczestnictwo w grupach
wsparcia korzystnie wigze si¢ z satysfakcja z zycia (Glinska i in., 2017). Z badan Glinskiej
1 in. (2015) wynika, ze im osoby starsze, tym wyzsza akceptacja choroby. Badacze nie
wykazali zalezno$ci miedzy plcig a akceptacja choroby. Co wigcej wyzsze wyksztatcenie
predysponowato do wyzszego nasilenia akceptacji nieswoistej choroby zapalnej jelit.
Dodatkowo osoby uczace si¢ lub pracujace wykazuja wyzszg akceptacje stanu zdrowia.
Basinska 1 Wozniewicz (2012) doszty do wniosku, Ze inteligencja emocjonalna to czynnik
ochronny zdrowia fizycznego i psychicznego u chorujacych na tuszczyce. Dzigki temu ma
wplyw na funkcjonowanie, ktore jest adaptacyjne. Autorki zwracaja uwage, ze szczego6lng
troska nalezy otoczy¢ osoby mlode, ktére sa na poczatku doswiadczania choroby.
Tworzenie rozwigzan do radzenia sobie w sytuacji chorobowej w przypadku osob, ktore
w miodym wieku zachorowaty przewlekle jest o tyle istotne, ze wraz ze wzrostem
pogarszania si¢ zdrowia 1 gorszego samopoczucia ostabieniu ulegaja mozliwosci
adaptacyjne (Krzeminska-Dabrowska 1 in., 2007).

Adaptacja do zycia z chorobg przewlekla moze wyraza¢ si¢ takze w ocenie
wlasnego zdrowia ujmujac je pozytywnie, ale tez negatywnie z perspektywy zorientowania
na choroby. Rzeszutek i Schier (2008), zwracajg uwage na znaczenie zalezno$ci ciata
1 psychiki w konteks$cie rozwoju ego. Cialo reguluje wszelkie doswiadczenia cztowieka
oraz spojna i adekwatng postawe obrazu siebie. Kobierecka (2012) akcentuje znaczenie
obrazu ciata w rozwoju osoby, poniewaz do§wiadczanie wtasnej cielesno$ci ma zwigzek
z samooceng, poczuciem atrakcyjnosci, jakoscig kontaktow z innymi jak 1 ma znaczenie
w konteks$cie chorob psychosomatycznych (Schier, 2005).

W przypadku doswiadczania choroby somatycznej czy psychicznej ciato informuje
0 swoim stanie poprzez objawy somatyczne. Zatem jest swoistg droga komunikacji tego co
dzieje si¢ z organizmem. Obraz ciala moze ulec zmianie, a cialo moze doswiadczy¢
choroby somatycznej w celu ochrony jednostki przed bolem psychicznym (Schier, 2010).
McDougall (2014) zwraca uwage na to, ze cialo do$wiadcza nadmiernej aktywizacji,
a w zwigzku z tym moze zmieni¢ si¢ stan zdrowia.

Ocena zdrowia dotyczy poczucia bycia zdrowym i braku chorob fizycznych (Brown,
i in., 1990; Cash, 2018). WHO okresla zdrowie jako dobre samopoczucie fizyczne,
psychiczne i spoleczna, a nie tylko brak dysfunkcji somatycznych (Leppert i in., 2014). Sak
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1 in. (2011) zwrdcili uwage, ze chorujagcy przewlekle oceniajg swoj stan zdrowia
z perspektywy dysfunkcji ciata. Natomiast Janowski (2006) wigze ocen¢ stanu zdrowia ze
stylami radzenia sobie. Osoby z chorobg dermatologiczng traktuja swoja dolegliwos¢
w kategoriach zyskow wtedy, gdy bardziej koncentruja si¢ na wlasnych emocjach a nie na
problemie. Bycie w kontakcie z emocjami pozwala pozytywnie ocenia¢ stan zdrowia
(Kulik i Kajka, 2016).

Z kolei zorientowanie na choroby dotyczy poczucia bycia chorym albo stawania si¢
chorym. Odnosi si¢ do zachowania czujnosci w zakresie odczuwania symptomow
fizycznych jako wymagajacych pomocy medycznej (Brown i in., 1990; Cash, 2018).
Wedtug Sobczyk (2014) zorientowanie na choroby dotyczy u§wiadomienia osobie zwigzku
miedzy wystgpieniem objawow chorobowych a czynnikami, ktére wptywaja na
wystgpienie symptomoéw. Wykazano, ze osoby o wyzszym nasileniu neurotycznos$ci
(Wlazto i in., 2008) mocniej odczuwaja objawy choroby (Bielawska-Batorowicz, 2007).
Symptomy dolegliwo$ci moga rozwina¢ si¢ u osob, ktére maja trudno$ci w wyrazaniu
emocji czy w relacjach interpersonalnych. Jednorazowe wydarzenie stresujace nie
wykazuje zwigzku z wystgpieniem choroby wrzodowej zoladka. Jednak dlugotrwate
narazenie na stres moze spowodowac¢ zaostrzenie objawdw chorobowych (Janowska
1 Prystupa, 2012).

Biorac pod uwage ocene stanu zdrowia istotng rolg odgrywa reprezentacja zdrowia
1 choroby w umysle osoby chorujacej (Heszen 1 Sek, 2007). Proces oceny stanu zdrowia
opiera si¢, np. na podej$ciu poznawczym i spotecznym. Poznawcza reprezentacja zdrowia
1 choroby dotyczy tego, jak postrzegane jest i jakie sg przekonania na temat zdrowia
1 choroby. Znaczenie ma takze postrzeganie przyczyn, sposob leczenia 1 konsekwencje
wynikajace z zaburzenia zdrowia. Ujgcie spoteczne dotyczy tego, ze dopiero w dialogu
kreuje si¢ sposob rozumienia zdrowia i choroby. W czasie dyskusji moga wystapi¢
odmienne komunikaty powodujace niepewno$¢ dotyczaca wilasnych przekonan,
a w zwigzku z tym postrzeganie stanu zdrowia moze zmieni¢ si¢. Herzlich (1973, za:
Heszen 1 S¢k, 2007) ocenita, ze ujmujac chorobe w kontekscie spotecznym traktuje si¢ ja
jako: zagtada (w przypadku osob, ktore sa aktywne spotecznie), wyzwolenie (dla ludzi,
ktoérzy sa obcigzeni obowigzkami) oraz zawod (chorujacy, ktorzy akceptuja chorobe
poszukuja wynikajgcych z niej korzysci) (Heszen i Sek, 2007). Rozumienie prawidtowosci
dotyczacych stanu zdrowia pozwala na przejecie odpowiedzialnosci za swoje zdrowie oraz

daje mozliwo$¢ wptywu na nie.
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Podsumowujac, przyjeto w ujeciu transakcyjnej teorii stresu, ze psychosomatyczna
choroba przewlekta uktadu pokarmowego jest stresorem. Zatem istotng role odgrywa
pierwotna ocena stresora, na ktorg wpltywa doswiadczanie objawdéw somatycznych,
badania medyczne, proces diagnostyczny, wsparcie ze strony innych, relacje z personelem
medycznym. Ponadto stresorem moga by¢ podjete proby poradzenia sobie z sytuacja
chorobowg. W takiej sytuacji ocena utrudnia proces radzenia sobie z dolegliwoscia,
a w konsekwencji caty proces adaptacji do zycia z chorobg przewlekla. Wowczas adaptacja
jest konsekwencja tego, w jaki sposdb osoba oceni sytuacj¢ chorobowa i jakie aktywuje

strategie radzenia sobie.
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III Charakterystyka wybranych chorob psychosomatycznych ukladu

pokarmowego

Dolegliwosci ze strony uktadu pokarmowego zazwyczaj sg sygnatem, ze co$ dzieje
si¢ w organizmie. Zupelnie inaczej pacjent czuje si¢, jesli stosunkowo szybko 1 wiasciwie
zostaje sformulowana diagnoza w poréwnaniu do samopoczucia osob, ktorych sytuacja
zdrowotna nie jest jednoznacznie okreslona. W przypadku wystgpowania takich
dolegliwosci jak: choroba Lesniowskiego-Crohna, zespodt jelita drazliwego, dyspepsja
czynnos$ciowa, nerwica zotadka i choroba wrzodowa zotadka pacjenci zmagajg si¢
z szeregiem trudnos$ci. Wynikaja one nie tylko z wystepowania objawow chorobowych, ale
tez z przyczyn: diagnostycznych, leczenia i okreslenia etiologii choroby, logistycznych,
codziennego funkcjonowania.

Znamienne jest to, ze w wymienionych jednostkach chorobowych niektére objawy
somatyczne sg wspolne, przyczyna pojawienia si¢ dolegliwosci nie jest jednoznacznie
okreslona, fundamentalne znaczenie ma stres, rokowania moga by¢ pomyslne dla
pacjentow mimo przewlektego charakteru dolegliwosci (Dembska, 2017; Denys i in., 2015;
Rowicka i Czajka, 2011; Rydzewska i in., 2016). Chorujacym towarzysza bdle brzucha.
Diagnostyka ich jest utrudniona, m.in. dlatego, ze dolegliwos$ci moga przypominac inng
chorobe somatyczng (Wojtun 1 in., 2014). Schemat postgpowania wymaga wykonania
wielu badan specjalistycznych wykluczajacych/ potwierdzajacych przyczyny organiczne.
Proces sformulowania diagnozy nozologicznej wydluza si¢, co moze powodowaé

dodatkowy stres nasilajacy objawy.

3.1 Choroba Les$niowskiego-Crohna

Choroba Les$niowskiego-Crohna (ang. Crohn's disease - CD) nalezy do
nieswoistych chorob zapalnych jelit o podtozu autoimmunologicznym (Rydzewska i in.,
2016), dla ktoérej typowy jest przewlekty charakter, nieokreslona etiologia, zroznicowany
przebieg i obraz kliniczny (Oles, 2010; Wojtun i in., 2014). Pierwszy przypadek tej choroby
w Polsce zostal opisany przez Antoniego Les$niowskiego w 1904r. Natomiast Crohn,
Ginzburg, Oppenheimer w 1932r. scharakteryzowali nowa kliniczng dolegliwosc,
dotyczaca patologii w obrebie funkcjonowania koncowego fragmentu jelita kretego
(Dobrowolska-Zachwieja 1 in.,, 2004). W chorobie Le$niowskiego-Crohna
charakterystyczny jest wieloletni przebieg z pojawiajacymi si¢ okresami remisji

inawrotow (Rydzewska i in., 2016). W praktyce klinicznej nieswoiste choroby zapalne jelit,
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a w tym choroba Le$niowskiego-Crohna wystepuja coraz czesciej. Wraz ze wzrostem
wiedzy 1 $wiadomosci diagnozowanie staje si¢ bardziej powszechne. Skuteczna i szybka
diagnostyka pozwala na wczesniejsze wykrycie dolegliwosci 1 udzielenie pomocy. Brak
jest pojedynczych kryteriow diagnostycznych choroby Le$niowskiego-Crohna, dlatego ze
rozpoznanie bazuje na catosciowym obrazie klinicznym, danych z badan: endoskopowych,
radiologicznych, laboratoryjnych, histopatologicznych. W trakcie diagnostyki wykonuje
si¢ ileokolonoskopi¢ wraz z pobraniem wycinkow z obszaru, ktory jest objety zapaleniem
(Hebzda 1 in., 2020). Nieswoiste choroby zapalne jelit moga wystapi¢ w kazdym wieku.
Szacuje si¢, ze 4 pacjentdw zaczyna chorowac juz w okresie dziecinstwa. Na chorobe
Lesniowskiego-Crohna najwigcej osob choruje w przedziale wiekowym 15-40 lat. Okoto
23% to chorujacy ponizej 16 roku zycia, a okoto 70% to pacjenci ponizej 35 roku zycia.
Uwaza sig, ze choroba Lesniowskiego-Crohna, wrzodziejace zapalenie jelita grubego, to
schorzenia spoteczenstw rozwinigtych. Za wzrost zachorowan odpowiadaja, np.
polepszenie stanu sanitarno-higienicznego spoleczenstwa, przyjmowanie duzej ilo$ci
antybiotykow, ktore wplywaja na rozregulowanie mikrobiomu jelitowego, nizsza
zapadalno$¢ na choroby bakteryjne i pasozytnicze (Rampton i Shanahan, 2018; Rydzewska
1 in, 2016). Wystepowanie objawow choroby zazwyczaj jest nieprzyjemnym
dos$wiadczeniem dla pacjentéw. Szacuje si¢, ze od 21% do 54% przypadkoéw, choroba
dotyczy koncowego odcinka przewodu pokarmowego (Reguta i in., 2018). Pacjenci moga
mierzy¢ si¢ z symptomami wskazujagcymi na nieswoistag chorobg zapalng jelit, tj.:
nawracajaca biegunka (czesto wystepuje z domieszka krwi), powracajace bole brzucha,
nudno$ci, zmniejszenie masy ciata, niedokrwisto$¢, niewyjasnione objawy choroby
zapalnej, np. stany podgoraczkowe, gorgczka, zwigkszone stezenie CRP, leukocytoza,
trombocytoza 1 inne. Dla choroby Les$niowskiego-Crohna w odréznieniu od
wrzodziejacego zapalenia jelita grubego najbardziej charakterystyczny jest bdl,
zmniejszenie masy ciata, dolegliwosci wskazujace na wystgpowanie stanu zapalnego
(Wojtun i in., 2014).

Przyczyny wystgpowania nieswoistych chorob zapalnych jelit sg ztozone, bowiem
znaczace role odgrywaja czynniki srodowiskowe, odpornos$ciowe jak i genetyczne. Do
czynnikow srodowiskowych naleza, np. stres, sytuacja socjalna, mikroby i flora bakteryjna,
uszkodzenie bton komodrkowych, wyciecie wyrostka robaczkowego, leki, dieta, palenie
(Rydzewska i in., 2016).

Zrédto choroby Lesniowskiego-Crohna nie zostato jednoznacznie okreslone,

a dziatania lekarzy ukierunkowane sg na lagodzenie objawow, ktorych doswiadczaja
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pacjenci, utrzymywanie ich w jak najdtuzszych okresach remisji oraz unikanie lub
zmniejszanie czynnosci chirurgicznych. Takie doswiadczanie choroby znaczaco wptywa
na obnizenie jakosci zycia pacjentow oraz dezorganizuje funkcjonowanie osoby chorujacej
(Hebzda i in., 2011).

W przypadku choroby Lesniowskiego-Crohna jednym z zalecen lekarskich jest
unikanie palenia tytoniu. W zaleznos$ci od stanu pacjenta rekomenduje si¢ stosowanie
lekow. Jezeli stosowanie lekéw nie spowoduje remisji choroby, wtedy stosuje si¢ leczenie
biologiczne. Jesli u pacjenta wystepuje: niedroznos¢ z cechami perforacji, krwawienie,
ktorego nie mozna opanowac, rak lub dysplazja nabtonka gruczotowego, choroba o ostrym
przebiegu niepoddajaca si¢ leczeniu, ropnie wewnatrzbrzuszne, przetoki, wtedy nalezy
wlaczy¢ leczenie operacyjne (Hebzda i in., 2020).

W przypadku 0s6b do 50 roku zycia w zalezno$ci od doswiadczanych objawow,
chorobe nalezy roznicowaé z infekcjami zakaznymi jelit 1 zespolem jelita drazliwego.
U 0s6b po 50 roku zycia zwraca si¢ uwage na mozliwo$¢ wystepowania nowotworow,
uchylkéw jelit oraz niedokrwienie jelit. Pacjenci ktorzy zglaszaja bole brzucha i/lub
biegunke, a badania krwi wskazuja na anemi¢ i podwyzszong liczbe ptytek krwi moga
przechodzi¢ aktywna nieswoista chorobe zapalng jelit (NZJ). Jednak takie wyniki nie sg
podstawa do postawienia diagnozy NZJ. Nastgpnym wskaznikiem jest weryfikacja
poziomu albumin, wapnia, magnezu, cynku, witaminy D 1 wielonienasyconych kwasow
thuszczowych — u 0s6b z choroba Lesniowskiego-Crohna wystepuje niski poziom tych
substancji, a badania serologiczne wskazuja na obecno$¢ przeciwcial Saccharomyces
cerevisiae. Kolejnym etapem jest wykonanie badania mikroskopowego katu, wykonanie
posiewu na obecno$¢ toksyn oraz sprawdzenie poziomu kalprotektyny. Znaczgcym
badaniem w przypadku tej dolegliwosci jest kolonoskopia z ileoskopia, poniewaz pozwala
oceni¢ stan jelita. W przypadku podejrzenia niedroznosci jelita cienkiego konieczne jest
RTG (Rampton i Shanahan, 2018).

Czas, w ktorym osoba otrzymuje diagnoz¢ choroby jest dla niej trudnym okresem.
Choroba Les$niowskiego-Crohna dotyczy osob mtodych, ktore bedac na etapie zycia,
w ktorym planujg przyszto$¢, musza przeorganizowaé dotychczasowe funkcjonowanie,
ustali¢ nowe priorytety, w sytuacji, gdy czgsto nie dowierzaja, ze choruja zmuszeni sa do
podjecia dziatan. To okres, w ktérym moze zwigkszac si¢ czestotliwos¢ pobytow w szpitalu,
liczne badania 1 wizyty lekarskie (Glinska 1 in., 2015). Doswiadczenie tej choroby moze
prowadzi¢ osob¢ do poczucia utraty dotychczasowego zycia, niepewnosci tego co zdarzy

si¢ w przysztosci przez co tez do trudnos$ci adaptacyjnych do nowej sytuacji (Rampton
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1 Shanahan, 2018; Rydzewska i in., 2016). Natomiast z badan Cepuch 1 in. (2015) wynika,
ze miodziez z chorobg Les$niowskiego-Crohna ocenia swoja jako$¢ zycia jako
zadowalajaca. Badani byli zadowoleni ze swojego funkcjonowania biopsychospotecznego.
Takie przezywanie choroby moze wynika¢ ze wsparcia spotecznego jakie otrzymuja, ale

tez z wiedzy 1 rozumienia istoty swych dolegliwosci.

3.2 Zespol jelita drazliwego

Zespot jelita drazliwego (ang. irritable bowel syndrome - IBS) jest przewlekly
chorobag czynnos$ciowa (Adrych, 2018; Oles, 2010), ktéra nalezy réwniez do zespolow
medycznie niewyjasnionych (Czachowski, 2021; Creed 1 in., 2011; Kulik 1 Smotrycka,
2016). Objawia si¢ bdlem albo odczuciem dyskomfortu w jamie brzusznej, zmiang
w rytmie wyprdznien i/albo konsystencji stolca (Dembska, 2017).

Pierwsze doniesienia o wystepowaniu objawoéw IBS pochodza z XIX wieku.
W zwiazku z poszukiwaniami przyczyn wystgpowania dolegliwosci, na przestrzeni
ostatnich lat kryteria diagnostyczne ulegaty zmianom (Lewandowska i Pardowski, 2008).
Zespot jelita drazliwego dzieli si¢ na cztery podtypy: IBS z zaparciem (IBS-C), IBS
z biegunka (IBS-D), mieszana posta¢ IBS (IBS-M), niesklasyfikowana posta¢ IBS (IBS-
U). Charakterystyczne objawy jakie wystepuja w fazie zaostrzenia s3: nawracajacy bol
brzucha, ktory wystepuje $rednio przynajmniej raz w tygodniu przez ostatnie trzy miesigce
1 spetnia przynajmniej dwa sposrod wskazanych kryteridw: a) wigze si¢ z wyprdznieniem,
b) wiaze si¢ ze zmiang czgstotliwosci wyproznien, ¢) wigze si¢ ze zmiang konsystencji
stolca (Mulak i in., 2016).

Zespot jelita drazliwego wystepuje u 10%-15% dorostych. Pierwsze objawy
pojawiaja sie w 3 14 dekadzie zycia. IBS nie ma wptywu na dtugos¢ zycia, ale w znacznym
stopniu obniza jego jako$¢ (Zwolinska-Wcisto, 2017). Symptomy tego zespotu medycznie
niewyjasnianego moga nasila¢ si¢ w zaleznosci od sposobu interpretacji dolegliwosci przez
osobe chorujaca, a interpretacja moze wigzac si¢ z konkretnym zachowaniem i uczuciami.
Myslenie typu: ,,nie mam nad tym kontroli” (Dembska, 2017, s. 55) moze prowadzi¢ do
koncentracji na objawie i odczuwaniu go jako silniejszy, a w konsekwencji doswiadczenia
uczucia niepokoju i lgku, ktory wptywa na funkcjonowanie jelit. Stoudemire i McDaniel
(Krzyzowski, 2004) przedstawiaja hipotezy dotyczace powstawania IBS: a) osoby
doswiadczajace trudnosci emocjonalnych reaguja na stres poprzez doswiadczenie objawoéw
somatycznych, b) zaburzenia psychiczne manifestujg si¢ poprzez zaburzenia ukladu

pokarmowego, c¢) doswiadczenie zaburzen ukladu pokarmowego i niedostateczne ich
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wyleczenie moga prowadzi¢ do IBS, d) w populacji wystgpuje specyficzna grupa osob,
koncentrujagca si¢ na nadmiernej dbatosci o stan swojego zdrowia fizycznego
1 psychicznego. Bielecka i in. (2020) traktuja o tym, Ze osoby chorujace na IBS maja
ostabiong reprezentacje poczucia wlasnego ciata w pordwnaniu z osobami zdrowymi, tzn.
gorzej oceniajg kondycje fizyczna, czesciej doswiadczajg negatywnych doznan cielesnych,
ciato jest dla nich zrédtem trudnych emocji, posiadajg nizszg umiejetnos¢ radzenia sobie
w trudnych sytuacjach, sa niezadowolone z zewnetrznego wygladu. Okazuje si¢ tez, ze im
bardziej badani odbieraja swoich rodzicow jako kontrolujacych w dziecinstwie, tym
stabszym poczuciem i1 schematem ciala charakteryzuja si¢ aktualnie. Jesli w ocenie
respondentéw rodzice byli bardziej kochajacy, to badani maja lepszy stosunek do wiasnego
ciata. Ponadto potowa o0séb chorujacych na IBS doswiadcza psychologicznego dystresu
albo ma zdiagnozowane zaburzenie psychiczne (Lovallo, 2016).

IBS réznicuje si¢ z nieswoistymi chorobami zapalnymi jelit, celiakia, nowotworami
jelita grubego, uchytkami, zaburzeniami metabolicznymi, SIBO (Kotodziej, 1 in., 2020).
Diagnostyka zespotu jelita drazliwego powinna by¢ oparta na Kryteriach Rzymskich IV.
W przypadku wystepowania, tzw. objawow alarmowych (np. niezamierzona utrata wagi,
anemia z niedoborem zelaza, objawy wystepujace nocg itd.) nalezy zaleci¢ dodatkowe
badania w celu eliminacji innych choréb, np. raka jelita grubego, nieswoistej choroby
zapalnej jelit, powiktan choroby uchyltkowej, choroby trzewnej lub innych. Wazne jest
takze przeprowadzenie wywiadu rodzinnego, poniewaz na podstawie rozmowy mozna
uzyskac¢ informacje ograniczajace badania dodatkowe. Jesli u osoby wystapia bole brzucha
dyskomfort i/lub nieprawidlowy rytm wyproznien nalezy sprawdzi¢ czy wystepuja objawy
alarmowe. Jesli tak, osoba powinna zosta¢ skierowana na kolonoskopi¢, ktora
potwierdzitaby lub wykluczyta wystepowanie choroby organiczne;j. Jezeli nie pojawiajg si¢
objawy alarmowe nalezy przeanalizowa¢ czynniki ryzyka (psychologiczne, socjalne,
genetyczne). Jesli czynniki ryzyka mogty wptyna¢ na wystapienie objawow lekarz kieruje
osob¢ na kolonoskopi¢ jesli nie, nalezy przeprowadzi¢ badanie rutynowe oraz
przeprowadzi¢ wywiad biorgc pod uwage Kryteria Rzymskie IV. Spetnienie Kryteriow
Rzymskich IV potwierdza diagnoze zespotu jelita drazliwego. Brak potwierdzenia
objawow we wspomnianej klasyfikacji sugeruje wystepowanie innego czynnosciowego
zaburzenia uktadu pokarmowego (Skrzydto-Radomanska 1 Rosotowski, 2020).

Przyczyna tej dolegliwosci jest niewyjasniona 1 wieloczynnikowa. Najistotniejsze
znaczenie ma rola interakcji jelitowo-mdzgowej, wazne sg takze zaburzenia mikrobioty

jelitowej, ktore wiaza si¢ z powstawaniem kolejnych mechanizméw i1 symptoméw
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zwigzanych z IBS. Ponadto istotne znaczenie w powstawaniu IBS maja czynniki
genetyczne oraz do§wiadczenie przewlektego stresu o wysokim nasileniu (Dembska, 2017).
Badaczce zwracaja uwagg na: wieloczynnikowos$¢, trzewne zaburzenia czucia, zaburzenia
czynno$ci motorycznej i wydzielniczej jelit, przebyta biegunke infekcyjng, zaburzenia
mikroflory jelitowej, zaburzenia interakcji mozg-jelita (Niedzialek 1 in., 2019).
W przypadku oséb zmagajacych si¢ z IBS w celu poprawy stanu zdrowia zaleca si¢ leczenie
niefarmakologiczne, tj. psychoterapig, edukacje, hipnoterapi¢, zmiane diety, aktywnos$¢
fizyczna, ale tez farmakoterapig, tj. leki cholinolityczne, przeciwdepresyjne (Niedziatek
iin., 2019).

Nie znajac jednoznacznej przyczyny wystegpowania IBS, trudno jest okresli¢
skuteczng metode leczenia farmakologicznego. Ze wzgledu na nawracajaca forme tej
dolegliwosci Adrych (2018) zwraca uwage na istotno$¢ dobrej relacji miedzy lekarzem
1 pacjentem opartej na zaufaniu, niebagatelizowaniu problemu, spokojnym wystuchaniu

pacjenta.

3.3 Dyspepsja czynnosciowa i nerwica zoladka

Stresozalezne (czynno$ciowe) zaburzenia ukladu pokarmowego cechujg sig
wystgpowaniem nawracajacych objawow, ktéorych nie mozna wyjasni¢ za pomoca
nieprawidlowosci w budowie narzadow albo zaburzen biochemicznych. W celu
wykluczenia lub potwierdzenia dolegliwosci, bardzo wazne jest, aby przed
sformulowaniem diagnozy choroby czynno$ciowej przeprowadzi¢ doktadne badania

obrazowe i laboratoryjne, ktore wyklucza nieprawidtowosci (Sojka i Jonderko, 2013).

Dyspepsja czynno$ciowa

Dyspepsja (gr. dys - nieprawidlowy; peptin — trawi¢) — to jednolita grupa
dolegliwos$ci, ktorym towarzyszy uczucie przewleklego albo nawracajacego bolu czy
dyskomfortu, ktory zlokalizowany jest w nadbrzuszu (Popczak i in., 2010). Dyspepsji
czynnosciowej towarzyszy uczucie sytosci, szybkie nasycanie si¢ po positku, wzdecia
1 nudnosci. Wystgpuje pod dwiema postaciami: a) zespo6l dolegliwosci popositkowych,
b) zespdt bolu w nadbrzuszu (Mulak 1 in., 2016). Schorzenie rozpoznaje si¢ gtownie
W oparciu o wystepowanie objawow, ktore zgtasza pacjent. Symptomy pochodza gtownie
ze strony uktadu pokarmowego, ale osoby zglaszajg tez inne objawy, tj. zaburzenia snu,

bole migsni, nadpobudliwos¢ nerwowa, ostabienie, przygnebienie (Popczak i in., 2010).
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Diagnostyka dyspepsji czynnosciowej bazuje na Kryteriach Rzymskich I'V. Wedtug
tej klasyfikacji dyspepsja czynnosciowa dzieli si¢ na dwie postacie: zespot dolegliwosci
popositkowych oraz zespdt bolu w nadbrzuszu. W przypadku zespotu dolegliwosci
popositkowych objawy musza wystapi¢ przynajmniej 3 razy w tygodniu. Wystarczy jesli
minimum raz w tygodniu wystapig objawy zespolu bolu w nadbrzuszu, aby potwierdzi¢
jego wystepowanie (Mulak 1 in., 2016). Gdy podejrzewa si¢ dyspepsj¢ czynnosciowa
nalezy przeprowadzi¢ szczegdélowy wywiad biorac pod uwage wystgpowanie objawow
alarmowych i przeprowadzi¢ badanie przedmiotowe. Je$li u badanych, ktorzy maja 45 lat
1 wiecej pierwszy raz wystgpily symptomy alarmowe nalezy zleci¢ endoskopie gornego
odcinka przewodu pokarmowego. Pozostatym badanym mozna zleci¢: nieinwazyjny test
w kierunku Helicobacter Pylori, leczenie lekami, ktore hamujg wydzielanie kwasu solnego
(Szczepanek i Strzeszynski, 2017).

Dyspepsje czynnosciowa nalezy rdéznicowaé¢ z nastepujagcymi jednostkami
chorobowymi, tj. wrzodem trawiennym zoladka 1 dwunastnicy, choroba refluksowa
przetyku, kamicg drog zolciowych, przewleklym zapaleniem trzustki, zaburzeniami
metabolicznymi (np. cukrzyca), zaburzeniami elektrolitowymi, zazywaniem lekow,
prawokomorowa niewydolno$cig krazenia, chorobg niedokrwienng serca o nietypowym
przebiegu (Popczak 1 in., 2010). Dolegliwosci podobne do dyspepsji czynnosciowej moga
by¢ skutkiem zazywania lekow, ktore uszkadzajg albo modyfikujg prace gornego odcinka
uktadu pokarmowego, np. antybiotyki.

Wedlug szacunkéw z dyspepsja czynnosciowg zmaga si¢ okoto 30% pacjentdw,
jednak do lekarza zglasza si¢ 10%-20% osob doswiadczajacych tej dolegliwosci. Nie
ustalono jednoznacznych przyczyn powstawania schorzenia. Jednak badacze wyrdzniaja
nastepujace czynniki: sktonnosci genetyczne, srodowisko, czynniki psychosomatyczne,
zaburzenia motoryki ukladu pokarmowego, nadwrazliwo$¢ trzewna, zapalenie blony
sluzowej zotadka na skutek Helicobacter Pylori (Popczak, i in., 2010). Z badan wynika, ze
do 40% os6b zmagajacych si¢ z dyspepsja czynnosciowa obiektywnie, w sposob mierzalny
odczuwa nadwrazliwo$¢ na bodziec, ktorym jest niewielkie rozdgcie zotadka. Nie
okreslono zrodta tej nadwrazliwos$ci (Eder 1 in., 2012).

Osoby zmagajace si¢ z dyspepsja czynnosciowg maja wyzsze nasilenie leku
1 depresyjnosci w stosunku do oséb zdrowych. Pacjenci zwracajg uwage, ze objawy
schorzenia sg silniejsze w sytuacji stresowej. Niektorzy zauwazyli, ze objawy dyspepsji
wystapily po silnym przezyciu psychicznym. Nalezy zauwazyé, ze w poréwnaniu

z osobami zdrowymi, osoby zmagajace si¢ z ta dolegliwoscig charakteryzuja si¢ wyzszym
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nasileniem neurotycznosci 1 ulegtosci, ale tez doswiadczaja napigcia wewnetrznego
(Popczak 1 in., 2010; Sojka i Jonderko, 2013; Wrzesinska i Kocur, 2008). Wrzesinska
i1 Kocur (2008) wnioskuja, ze negatywne reakcje stresowe wystepuja przed pojawieniem
si¢ objawow czynnosciowych uktadu pokarmowego, jednocze$nie wzmacniajg nasilenie
objawéw brzucha i jelit. Osoby zmagajace si¢ z zaburzeniami czynno$ciowymi cechujg si¢
wyzszym nasileniem doswiadczania negatywnego stresu psychologicznego i1 nie potrafig
skutecznie radzi¢ sobie z nim. Badani z dyspepsja czynno$ciowa cechuja si¢ wysokim
poziomem sumiennosci. Ponadto z sytuacjami stresujacymi radzg sobie w sposob unikowy.
Osoby zmagajace si¢ z dyspepsja czynnosciowg prawdopodobnie w sytuacjach stresowych
mogg unika¢ mys$lenia na temat sytuacji trudnej, ale tez wstrzymywac si¢ od przezywania
i do§wiadczania minionej sytuacji, przy tym moga bagatelizowac i minimalizowa¢ problem,
co w konsekwencji moze doprowadzi¢ do gorszego samopoczucia.

Dziatanie bodzcéw  psychologicznych prowadzi do aktywowania si¢
autonomicznego uktadu nerwowego, woOwczas pojawia si¢ odpowiedZ endokrynna
1 zaburzenia uktadu pokarmowego. Badacze zwracaja uwagg, ze przyczyny emocjonalne
majg duze znaczenie w powstawaniu zaburzen czynno$ciowych. Zauwazono, ze objawy
dyspepsji nasilajg sie, gdy cztowiek jest przesilony praca zawodowa albo pojawiaja si¢
trudnos$ci rodzinne. Cechami charakterystycznymi dla pacjentdéw zmagajacych si¢
z dyspepsja jest do§wiadczanie leku, hipochondrii. Czynniki psychologiczne majg zwigzek
z tym, czy osoby chorujace poszukuja opieki medycznej (Popczak i in., 2010).

Zmiana stylu Zycia oraz sposobu odzywiania si¢ s waznymi elementami w leczeniu
dyspepsji czynnos$ciowej. Wsérod pacjentéw, u ktérych wystepuje zespdt zaburzen
popositkowych stosuje si¢ leki prokinetyczne. U pacjentdéw zmagajacych si¢ z zespotem
bolu w nadbrzuszu uzywa si¢ lekow, ktore zmniejszajg wydzielanie kwasu solnego. Jesli
terapia wskazanymi lekami nie przynosi efektu pacjent moze otrzymac leki rozkurczowe

1 przeciwdepresyjne (Walecka-Kapica, 2020).

Nerwica zotadka

Nerwica zoladka moze wystepowac pod postacig psychogenng, np. biegunka,
niestrawnos$¢, wzdecia. W przypadku nerwicy zotadka osoba doswiadcza objawoéw w taki
sposob, jakby caty narzadu albo uktadu poddat si¢ chorobie. Standardowo wystepuja dwie
grupy objawdw, z ktérych zaden nie jest chorobg organiczng lub chorobg catego uktadu.
Do pierwszej grupy objawdéw naleza skargi dotyczace symptomoéw obiektywnych, tj.

aktywno$¢ ukladu wegetatywnego, przyspieszone bicie serca, oddechu. Druga grupe
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stanowig skargi subiektywne na objawy, ktore sa dynamiczne i nietypowe, tj. uczucie
ucisku, wzdecia, rozdymania (ICD, 2012).

Symptomy zgltaszane przez pacjentow, ktdre wskazujg na zaburzenia funkcji uktadu
albo organu, ktory jest kontrolowany przez autonomiczny uktad nerwowy okresla si¢ jako
zaburzenia wystepujace pod postacig somatyczng, nerwice narzgdowe. Stwierdzenie
wystepowania tych zaburzen musi potwierdzi¢ wystgpowanie wszystkich kryteriow
sposrod nastepujacych:

1) aktywnos$¢ ukladu autonomicznego, tj. przyspieszone bicie serca, drzenie,
zaczerwienienie, objawy uporczywe 1 nieprzyjemne; 2) wystepowanie subiektywnych
symptomow zwigzanych z konkretnym organem czy uktadem; 3) skoncentrowanie si¢ na
mozliwosci wystgpienia dysfunkcji narzadu czy uktadu i przykre jej przezywanie,
utrzymujace si¢ mimo objasnien i zapewnien lekarzy; 4) niepotwierdzone, istotne

zaburzenia w budowie lub funkcji uktadu lub narzadu (Gruszczynski, 2010).

3.4 Choroba wrzodowa zoladka

Choroba wrzodowa zoladka, jest jedng z najczgstszych dolegliwos$ci gornej czgsci
uktadu pokarmowego. Wrzod zoladka jest ubytkiem w $cianie Zotadka. W pierwszym
stadium choroby, zauwazalne jest uszkodzenie btony $luzowej. Wrzod rozwija si¢ wtedy,
gdy wystapig optymalne warunki. Choroba wrzodowa zotadka wystepuje, gdy pojawia si¢
wiele trudno gojacych si¢ ran. Do charakterystycznych objawow tej dolegliwosci naleza
w poczatkowym etapie: zgaga, pieczenie albo odbijanie, palenie w dotku podsercowym,
czy odbijanie. Najbardziej charakterystycznym symptomem jest uczucie bodlu
w nadbrzuszu, ktory jest zalezny od positkéw. Pacjentom towarzyszg takze wymioty, ktore
na jaki$ czas przynoszg ulge (Kotodziej 1 Klasik-Ciszewska, 2018).

Podstawowym badaniem w rozpoznawaniu choroby wrzodowe;j jest endoskopia.
W czasie badania mozna dokona¢ oceny przetyku, zoladka i dwunastnicy, sprawdzi¢
wystepowanie niszy wrzodowej, zarejestrowa¢ obraz, pobra¢ wycinki do analizy
histopatologicznej albo do wykonania testu ureazowego. W przypadku zakonczenia
leczenia wrzodow zoladka nalezy zweryfikowac, czy zmiana zagoita si¢. W przypadku
przeciwwskazan do badania endoskopowego inng metoda jest przeprowadzenie badania
radiologicznego. Jesli stwierdzi si¢ wystepowanie wrzodu zoladka albo dwunastnicy
nalezy sprawdzi¢ obecno$¢ Helicobacter Pylori. Obecnos$¢ bakterii weryfikuje si¢ na
podstawie metod inwazyjnych i nieinwazyjnych. Do tych pierwszych naleza: wykonanie

testu ureazowego, wykonanie badania histologicznego, hodowlg bakteryjna. Do metod
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nieinwazyjnych zalicza si¢: test oddechowy z mocznikiem, test wykrywajacy antygen
H. Pylori w kale, testy serologiczne (Skrzydto-Radomanska, 2020). Badacze zwracaja
uwage, ze ze wzgledu na czgstotliwos¢ diagnozowania tej dolegliwosci, stata sie ona
choroba cywilizacyjng. Choruje na nig od 5%-10% dorostych (Rybka i Winnicka, 2016).
Do czynnikow, ktore wplywaja na powstawanie 1 rozwo6j choroby nalezg: czynniki
genetyczne, palenie papierosow, duze ilosci spozywanego alkoholu, leki, nieprawidiowa
dieta. Odpowiedzialng za rozwdj choroby jest bakteria Helicobacter Pylori. Choroba
wrzodowa zotadka okreslana jest takze jako psychosomatyczna, m.in. ze wzgledu na
niewtasciwy styl zycia, przewlekty stres, ped zycia. Inng przyczyng powstawania choroby
jest uzywanie niesteroidowych lekow przeciwzapalnych (Kolodziej i Klasik-Ciszewska,
2018).

Jak wspomniano, w procesie powstawania i rozwoju choroby wrzodowej zotadka
duze znaczenie ma stres. Im wyzsze nasilenie stresu, tym stabsze dziatanie uktadu
odpornosciowego. Taka zalezno$¢ moze wyjasnia¢, dlaczego u niektérych oséb
Helicobacter Pylori jest nieaktywna i nie daje objawoéw chorobowych, a u innych aktywuje
si¢ 1 prowadzi m.in. do choroby wrzodowej zotadka.

Najistotniejszym celem terapii jest przeciwdziatanie nawrotom i eliminacja
czynnikow wptywajacych na rozwoj choroby. Mozliwe jest calkowite wyleczenie
z epizodu choroby wrzodowej zotadka, jednak wymaga, to witasciwie postawionej
diagnozy oraz bardzo duzego zaangazowania pacjenta w proces leczenia (Kotodziej
1 Klasik-Ciszewska, 2018).

Podsumowujac, brak jest ramowych kryteribw rozpoznawania zaburzen
psychosomatycznych. Zaburzenia czynnosciowe w psychiatrii maja jednoznacznie
okreslone kryteria w DSM, a postgpowanie diagnostyczne opiera si¢ takze na Kryteriach
Rzymskich IV (Mulak i in., 2016; Skrzydto-Radomanska i Rosotowski, 2020). Poza tym
w ICD- 10 (2012) zaburzenia pod postacia somatyczng dotycza: zaburzen somatyzacyjnych,
zaburzen pod postacig somatyczng niezrdznicowanych, zaburzen hipochondrycznych,
dysfunkcji autonomicznych pod postacig somatyczng, uporczywych boli psychogennych.
Natomiast w ICD 11 (2023) zaburzenia psychosomatyczne mozna przyporzadkowaé do
kategorii Bodily Distress Disorder, czyli zesp6t dystresu cielesnego. Glowna
charakterystyka zaburzen psychosomatycznych, czyli to Ze symptomy nie sg wynikiem
dysfunkcji somatycznych a probleméw psychologicznych jest jedng z trudnosci

dotyczacych  ustalenia  diagnozy  nozologicznej. Pacjenci z  problemami
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psychosomatycznymi miewajg trudno$¢ z akceptacjg przyczyn swego stanu zdrowia

(Gureje 1 Reed, 2016).
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IV Metodologia badan wlasnych

Z analizy literatury przedmiotu wynika, ze nalezy uzupetic¢ wiedz¢ dotyczaca tego,
jakie sa podmiotowe uwarunkowania adaptacji pacjentéw do zycia z chorobg
psychosomatyczng uktadu pokarmowego. Jak wykazano, badacze wskazuja na izolowane
podmiotowe uwarunkowania adaptacji do zycia z chorobami traktujac je pojedynczo lub
oddzielnie. Jednak dane sg ograniczone. W niniejszej pracy na podstawie analizy literatury
ujeto dolegliwosci psychosomatyczne ukladu pokarmowego jako calos¢ uwzgledniajac
przy tym tacznie m.in. réznorodne mechanizmy powstawania.

W zwiazku z powyzszym podjeto namyst dotyczacy zaaranzowania procesu
badawczego. Okreslono problem badawczy pracy, skonstruowano model teoretyczny,
ustalono: cele, pytania i hipotezy badawcze, zoperacjonalizowano zmienne, zrealizowano

badania (Brzezinski, 2004).

4.1 Model badan wlasnych

Problemy ze zdrowiem somatycznym wigzg si¢ z odczuwaniem objawdw choroby
jak 1 z nasileniem stresu u osoby chorujacej. Niektorzy ludzie konstruktywnie radzg sobie
ze stresem choroby, a inni odczuwaja silny dystres. Przeglad literatury wskazuje, ze
wieksza popularnos$cia wsrdod badaczy ciesza si¢ choroby psychosomatyczne uktadu
krazenia (Wrzesniewski 1 Wilodarczyk), uktadu endokrynnego (Basinska) 1 skory
(Janowski). Zainteresowanie problematyka dolegliwosci ze strony uktadu pokarmowego
wynika z doniesien o coraz czgstszym wystepowaniu chorob tego uktadu fizjologicznego
(Rydzewska i in., 2016), jak 1 zwrdcenia uwagi na relacje jelito-mozg (Powell i in., 2017),
a w zwigzku z tym relacji umyst-ciato, czyli zagadnien z zakresu psychosomatyki.
Zwrocono uwage na potrzebe niesienia realnej pomocy w codziennym funkcjonowaniu
osobom chorujacym, stad istotna jest analiza podmiotowych czynnikoéw w adaptacji do
zycia z chorobg. W zwigzku z tym sformutowano problem badawczy: Jakie s3 podmiotowe
uwarunkowania adaptacji pacjentow do zycia z chorobg psychosomatyczng uktadu
pokarmowego? Przeglad literatury pozwolit wytoni¢ czynniki istotne dla procesu radzenia
sobie z choroba psychosomatyczng. Naleza do nich: ocena choroby jako stresor,
w konteks$cie nasilenia i znaczenia oraz strategie radzenia sobie. Analizy prowadzone s3
w oparciu o paradygmat holistyczny i transakcyjng teori¢ stresu. Na podstawie analizy

problemu skonstruowano model teoretyczny - graficznie przedstawia go rysunek 1.
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Rysunek 1

Model teoretyczny badan wiasnych

Ocena choroby (jako Adaptacja do choroby:
stresor) L Radzenie sobie ze 1) Akeeptacja choroby
1) chna nasilenia stresu stresem | 2) Oce_na zdrow_la
zwigzanego z choroba —” 3) Zorientowanie na
2) Ocena znaczenia choroby
stresora

/' / 1)

wiek/plec

W niniejszym projekcie choroba rozumiana jest jako stresor. Wazne jest wiec
uchwycenie tego, jakie jest nasilenie stresu zwigzanego z choroba, interpretowanego jako
fizjologiczne 1 psychologiczne konsekwencje przebytych wydarzen (Juczynki 1 Oginska-
Bulik, 2012). Druga zmienng jest ocena pierwotna stresora (Lazarus i Folkman, 1984).
Wskaznikiem tej zmiennej jest nasilenie wynikow w kategoriach: zagrozenie (np. niepokoj,
przerazenie), krzywda/strata (np. krzywda, powdd do zalu), wyzwanie-aktywnos$¢ (np.
aktywizacja, optymizm), wyzwanie pasywnos$¢ (Wtlodarczyk 1 Wrze$niewski, 2010).
Zmienna radzenie sobie ze stresem rozumiane jest jako poznawcze 1 behawioralne
zaangazowanie osoby w celu radzenia sobie z wymaganiami zewng¢trznymi i/lub
wewnetrznymi, ktore interpretowane sg jako wyczerpujace albo przekraczajgce mozliwosci
cztowieka. Dotyczy przyjmowania stylu radzenia sobie: skoncentrowanie na problemie (np.
aktywne radzenie sobie, planowanie), zachowania unikowe (np. zaprzestanie dzialan,
odwracanie uwagi), poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach (np. poszukiwanie
emocjonalnego wsparcia spotecznego, koncentracja na emocjach i ich wyladowanie)
(Juczynski 1 Oginska-Bulik, 2012). Natomiast adaptacja do choroby wyraza si¢
w nasileniu akceptacji choroby, oceny zdrowia i1 zorientowania na choroby. Akceptacja
choroby, to nizsze natgzenie negatywnych reakcji i emocji, ktore wigza si¢ z doswiadczang
dolegliwoscig (Juczynski, 2001). Kolejna zmienna w zakresie adaptacji do choroby, to
ocena zdrowia. Odnosi si¢ do poczucia bycia zdrowym 1 braku chorob fizycznych.
Natomiast zorientowanie na choroby dotyczy oceny bycia chorym lub stawania si¢ chorym,
czujnos¢ w zakresie odczuwania symptomow fizycznych jako wymagajacych pomocy

medycznej (Brown 1 in., 1990; Cash, 2018).
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W modelu teoretycznym przyjeto nast¢pujace zmienne wyjasniajace: ocena
choroby: ocena nasilenia stresu zwigzanego z chorobg i ocena znaczenia stresora (choroba),
radzenie sobie z chorobg: style radzenia sobie ze stresem. Zmienng wyjasniang jest
adaptacja do choroby rozumiana jako: akceptacja choroby, ocena zdrowia, zorientowanie
na choroby. Miedzy zmiennymi wyjasniajagcymi a zmienng wyjasniang zachodza
bezposrednie zaleznos$ci. Strategie radzenia sobie ze stresem petnig funkcj¢ zmiennej
posredniczacej w relacji migdzy oceng choroby i1 adaptacja do choroby. W modelu
uwzgledniono réwniez kowarianty, ktorymi sg wiek 1 pte¢. Dane z literatury pokazuja, ze
wraz z wiekiem w sposob naturalny wystepuje pogorszenie stanu zdrowia (Gatuszka, 2013;
Gawor 1 in. 2022). Wykazano, ze kobiety czgéciej choruja na dolegliwosci
psychosomatyczne w poréwnaniu do me¢zczyzn (Creed i in. 2011).

Badania majg charakter kwestionariuszowy, korelacyjny, w procedurze ex post

facto (Brzezinski, 2004).

4.2 Pytania i hipotezy badawcze

Skonstruowany model teoretyczny jest proba odpowiedzi na sformulowany
problem w pracy. Wyraza si¢ on w pytaniu ogdlnym: Jakie s3 podmiotowe uwarunkowania
adaptacji pacjentéw do zycia z chorobg psychosomatyczng uktadu pokarmowego?
Pierwszym krokiem jest ocena nasilenia funkcjonowania osoéb badanych w zakresie
wyroznionych czynnikéw w modelu. Pytania majg charakter eksploracyjny:
a) Jaka jest psychosomatyczna charakterystyka badanych?
b) Jakie jest nasilenie zmiennych wystepujacych w modelu: nasilenie stresu, ocena stresora,
nasilenie stylow radzenia sobie ze stresem, akceptacji choroby, oceny zdrowia,
zorientowania na choroby?
I. Kolejnym etapem jest ocena zaleznosci pomigdzy czynnikami w modelu. Postawiono
trzy pytania, do ktorych sformutowano hipotezy.
P1. Jaki jest zwigzek miedzy nasileniem stresu zwigzanego z chorobg psychosomatyczng
uktadu pokarmowego a: nasileniem stylow radzenia sobie ze stresem, akceptacjg choroby,
oceng zdrowia, zorientowaniem na choroby?
HIl: Im wyzsze nasilenie stresu zwigzanego z choroba psychosomatyczng uktadu
pokarmowego

u badanych, tym:
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a) wyzsze nasilenie stylow radzenia sobie ze stresem skoncentrowanych na
poszukiwaniu wsparcia i koncentracji na emocjach oraz zachowan unikowych,
a nizsze nasilenie koncentracji na problemie

b) nizsza akceptacja choroby

c¢) bardziej negatywnie oceniane zdrowie

d) bardziej nasilone zorientowanie na choroby.

Sojka 1 Jonderko (2013) zwracaja uwage na to, ze pacjenci doswiadczajacy
dyspepsji czynnosciowej w poréwnaniu z osobami zdrowymi majg wyzsze nasilenie leku
1 depresji, a objawy ich dolegliwos$ci nasilajg si¢, gdy przezyja sytuacje stresowa. Oprocz
tego sugeruja kwestie, iz dolegliwo$ci pojawily si¢ po nacechowanym emocjonalnie
wydarzeniu psychicznym. W przypadku osob, ktérym doskwiera zespot jelita drazliwego,
poza zmianami w jelicie, na osi jelito-mozg i o$§rodkach odczuwania bolu, wystepowanie
dolegliwo$ci wyjasniane jest zaburzeniami transportu serotoniny. U ponad 70% pacjentow
wystepuje lek albo depresja, niepokdj, natrectwa czy somatyzacja stanow emocjonalnych.
Psychopatologiczne doswiadczenia sg ekspresja schorzenia a nie przyczyng. Jednak 50-80%
badanych deklaruje, ze wraz ze wzrostem napigcia zwigzanego ze stresem wzmagaja si¢
ich dolegliwos$ci. Mezczyzni sg bardziej zatroskani o karier¢ zawodowa a kobiety o rodzing.
Omawiane schorzenie moze wystapi¢ czgsciej wsrdd osob, ktore przezyty traume
w dziecinstwie 1 mialy PTSD. W przypadku choroby wrzodowej Zotadka odkrycie
znaczenia Helicobacter Pyroli mogto sugerowa¢ minimalizacj¢ roli stresu w rozwoju tejze
choroby. Jak si¢ okazuje u okoto 80% 0sob zakazonych Helicobacter Pyroli nie rozwija si¢
choroba wrzodowa zotgdka. Natomiast odczuwanie stresu przez dluzszy czas, przyczynia
si¢ do utrzymywania podwyzszonego stezenia kortyzolu we krwi, ktory wigze si¢ ze
spadkiem odpornos$ci organizmu (Sojka i Jonderko, 2013).

W grupie os6b chorujacych onkologicznie wykazano, Ze najtrudniej im jest
zaadaptowac si¢ do zycia z chorobg oraz to, ze nie beda mogli wykonywac czynnosci, ktore
lubig. W omawianej grupie zrealizowano badania podtuzne, z ktérych wynika, ze po
przebytej operacji akceptacja choroby zmniejszyta si¢ do poziomu przecigtnego w stosunku

do okresu sprzed zabiegu (Nowicki i in., 2017).

Sformutowano analogiczne pytania o ocen¢ znaczenia stresora.
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P2. Jaki jest zwigzek migdzy nasileniem oceny znaczenia stresora u badanych a: nasileniem
stylow radzenia sobie ze stresem, akceptacja choroby, oceng zdrowia, zorientowaniem na
choroby?
H2: Im wyzsze nasilenie oceny znaczenia stresora:
H2.1 jako zagrozenie, krzywda/strata tym:
a) wyzsze nasilenie stylow radzenia sobie ze stresem skoncentrowanych na
poszukiwaniu wsparcia i koncentracji na emocjach oraz zachowan unikowych,
a nizsze nasilenie koncentracji na problemie
b) nizsza akceptacja choroby
¢) bardziej negatywnie oceniane zdrowie
d) bardziej nasilone zorientowanie na choroby
H2.2: jako wyzwanie - aktywnos¢ tym:
a) wyzsze nasilenie stylu skoncentrowanego na problemie, a nizsze
skoncentrowanego na poszukiwaniu wsparcia i koncentracji na emocjach oraz
zachowan unikowych
b) wyzsza akceptacja choroby
¢) bardziej negatywnie oceniane zdrowie
d) bardziej nasilone zorientowanie na choroby
H2.3: jako wyzwanie - pasywno$¢ tym:
a) nizsze nasilenie stylu skoncentrowanego na problemie, a wyzsze
skoncentrowanego na poszukiwaniu wsparcia 1 koncentracji na emocjach oraz
zachowan unikowych
b) wyzsza akceptacja choroby
c¢) bardziej negatywnie oceniane zdrowie

d) bardziej nasilone zorientowanie na choroby

Z badan Bieleckiej (2019) wynika, iz dla pacjentow chorujacych na zespot jelita
drazliwego charakterystyczny jest stabiej rozwiniety schemat ciata, obraz ciata, poczucie
ciala w poro6wnaniu z osobami zdrowymi.

Wykazano, ze stresujace wydarzenia zyciowe moga powodowac dolegliwos$ci
zotadkowo-jelitowe (Denys 1 in., 2015). W omawianym kontekscie warto zwroci¢ uwage
na koncepcj¢ dotyczaca zwigzku problemow zycia codziennego a dolegliwosciami ze
strony jelit 1 zotadka. Relacja migdzy mozgiem a Zotadkiem dziala w dwie strony — celem

jest koordynowanie wzajemnych funkcji. W tej wymianie posrednicza neurony, ale tez
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uktady: metaboliczny, endokrynny, immunologiczny odbierajgc bodzce ze $rodowiska.
Zaburzony sposob komunikacji na osi jelita-mézg odgrywa istotng role w przypadku
dyspepsji funkcjonalnej i zespotu jelita drazliwego (Powell i in., 2017).

U pacjentdw z nieswoistymi chorobami jelit akceptacja choroby jest zalezna od tego
jak dtugo trwa choroba, jak duzo jest objawow pozajelitowych (Lickiewicz i in., 2010).

Z kolei chorujacy na zespoét jelita drazliwego sa przekonani i1 sygnalizuja to, ze
trudne wydarzenia zyciowe wptywaja na ich codzienne funkcjonowanie. Jednak sa tez
bardziej narazeni na rozwijanie si¢ nieprzyjemnych symptomow ich choroby. Osoby
z czynnosciowymi zaburzeniami uktadu pokarmowego z wyzszym nat¢zeniem odczuwajg
konsekwencje ekspozycji na stresor, jednoczesnie posiadajac mniej skuteczne sposoby
radzenia sobie z nim (Denys i in., 2015). Z badan Orzechowskiej i in. (2010) wynika, ze
respondenci z IBS w poroéwnaniu do 0séb zdrowych silniej do§wiadczaja stresu. Co wiecej
osiggaja wyzsze wyniki w nasileniu lgku jako stan i cecha. Autorzy zwracaja uwage, ze
w przypadku dolegliwosci gastrologicznych stan emocjonalny, radzenie sobie z emocjami,
ekspresja emocji odgrywaja znaczacg rolg w przebiegu choroby. Furmnska i in. (2018)
dowodza, ze chorujacy przewlekle, ktorzy majg trudno$¢ w przystosowaniu si¢ do zycia
z chorobg, w pordwnaniu do pacjentow latwiej adaptujacych si¢ czeéciej oceniaja swoja
dolegliwo$¢ jako zagrozenie, przeszkode/strate, a takze krzywde, jednocze$nie nadajac jej

negatywne znaczenie.

Sformutowano pytania o style radzenia sobie ze stresem.
P3. Jaki jest zwigzek miedzy nasileniem stylow radzenia sobie ze stresem a: akceptacja
choroby, oceng zdrowia, zorientowaniem na choroby?
H3: Im wyzsze nasilenie:
H3.1 stylu skoncentrowanego na problemie tym:
a) wyzsze nasilenie akceptacji choroby
b) bardziej pozytywnie oceniane zdrowie
¢) mniej nasilone zorientowanie na choroby
H3.2: stylu zachowania unikowego tym:
a) nizsza akceptacja choroby
b) bardziej negatywnie oceniane zdrowie
c¢) bardziej nasilone zorientowanie na choroby
H3.3: stylu poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach tym:

a) wyzsze nasilenie akceptacji choroby
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b) bardziej pozytywnie oceniane zdrowie

¢) mniej nasilone zorientowanie na choroby

Kozaka (2010) przywotuje wnioski Billingsa i wspotpracownikéw, z ktorych
wynika, ze uzywajac strategii: pozytywne przeformutowanie, wsparcie spoteczne, strategia
skoncentrowana na rozwigzaniu problemu moga by¢ predyktorem doswiadczania
przyjemnych emocji. Autorka przytacza badania, z ktérych wynika, ze w przypadku osob
chorujacych na nowotwor aktywne zmaganie si¢ z chorobg ma zwigzek z wyzsza jakoscia
zycia. Zwraca tez uwage na to, ze strategie radzenia sobie majg istotne znacznie
posredniczace miedzy zasobami osoby a przystosowaniem do choroby. Destrukcyjne
radzenie sobie z chorobg i procesem leczenia zazwyczaj moze doprowadzi¢ do trwatych
zaburzen, ktore powstaja w wyniku do§wiadczonego stresu (Kozaka, 2010).

U chorujacych na zespot jelita drazliwego istotng kwestia w poczuciu granic ciata
jest uwaznos$¢ na naruszenie granic Ja spotecznego. Im wyzsze nasilenie poczucia granic
ciala, tym korzystniejsza ocena zdrowia i atrakcyjnosci fizycznej (Krzewska i Dolinska-
Zygmunt, 2016).

Z badan wynika, ze istnieje zwigzek miedzy przyjeciem strategii konstruktywnego
radzenia sobie ze stresem, a akceptacja choroby w grupie osob chorujacych onkologicznie.
Akceptacja choroby wigze si¢ rOwniez ze wsparciem spotecznym, ktore kierowane jest do
osoby chorujacej (Ruszkiewicz 1 Kreft, 2017). Natomiast chorujacy na tuszczyce czesciej
stosowali strategie skoncentrowane na problemie niz strategie unikowe. Przy tym osiagali
przecigtne nat¢zenie akceptacji choroby. Wykazano, Ze osoby uzywajace strategii
zaprzestanie dziatan 1 obwinianie siebie charakteryzowaty si¢ nizszg akceptacja
dolegliwosci (Basinska 1 Kasprzak, 2012).

Wykazano, ze akceptacja choroby obniza wystgpowanie negatywnych reakcji
emocjonalnych, ktore z kolei moga mie¢ wpltyw na jako$¢ zycia. Osoby z choroba
Lesniowskiego-Crohna bedace w zaostrzeniu objawdw charakteryzuja si¢ nizszg
akceptacja dolegliwosci. Badacze wskazali, ze posiadanie potomstwa, niewystepowanie
objawdw pozajelitowych, brak interwencji chirurgicznych maja znaczenie w procesie
adaptacji do schorzenia (Chrobak-Bien 1 in., 2018; Glinska, 1 in. 2015). Natomiast osoby
chorujagce na nieswoiste choroby zapalne jelit, ktorych postawa wskazuje na
wspodlodpowiedzialno$¢ za proces leczenia, wykazuja wyzsze nasilenie adaptacji do

choroby (Glinska i in., 2015).
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II. Dziatania podjete w kolejnym etapie majg za zadanie dostarczy¢ wiedzy na temat
wystepowania mechanizmoéw adaptacji do choroby.
P4. Jaki jest mechanizm adaptacji do zycia z chorobg psychosomatyczng uktadu
pokarmowego u badanych?
H4.1: Radzenie sobie ze stresem jest mediatorem zwigzku miedzy oceng choroby jako
stresora
a adaptacja do zycia z chorobg psychosomatyczng uktadu pokarmowego.
H4.2 Radzenie sobie ze stresem jest mediatorem zwigzku migdzy nasileniem stresu

a adaptacja do zycia z chorobg psychosomatyczng uktadu pokarmowego.

Wedlug Froch i in. (2009) korzystanie z nieadaptacyjnych mechanizmow
obronnych  jest charakterystyczne dla  oséb  niestabilnych, neurotycznych
1 niezintegrowanych. W zwigzku z tym pacjenci z powyzszymi cechami czesciej
doswiadczaja emocji nieprzyjemnych niz przyjemnych, przez co maja sklonnos¢ do
zamartwiania si¢, co moze skutkowa¢ obnizeniem nastroju. Gorsze samopoczucie
psychiczne moze mie¢ wplyw na proces leczenia. Istotne znaczenie ma takze pasywny styl
radzenia sobie ze stresem. Chorujacy na nieswoiste choroby zapalne jelit, ktorzy otwarcie
skonfrontowali si¢ z towarzyszaca dolegliwoscia, sg bardziej skuteczni w zaadaptowaniu
si¢ do zycia codziennego mimo wystepujacych trudnosci w sferze funkcjonowania
psychospotecznego i1 realizacji zadan rozwojowych (Froch i in., 2009). Wyzsze nasilenie
akceptacji choroby zalezy od czasu trwania dolegliwosci (Lickiewicz 1 in., 2010). Zatem
wnioskuje si¢, ze 1im dluzej trwa choroba chorujacy moga przyjmowaé
1 przewarto$ciowywac style radzenia sobie ze stresem.

Kaczmarska 1 Curylo-Sikora (2016) wyjasniaja, Ze to czy sytuacja zostanie uznana
za stresowa, zalezy od subiektywnej oceny poznawczej jednostki. W zalozeniu
transakcyjnej teorii stresu wyrdznia si¢ oceng pierwotna 1 wtorng. Jezeli zdarzenie zostanie
uznane jako stresujgce, to ujmujac stresor przez pryzmat oceny pierwotnej mozna
traktowac go jako: zagrozenie, wyzwanie, krzywda/strata. Natomiast ocena wtdrna polega
na dokonania oceny czy zasoby osoby pozwalaja na poradzenie sobie w sytuacji trudne;j.
Po dokonaniu stosownych ocen nastgpuje wybor strategii radzenia sobie: skoncentrowany

na emocjach lub na problemie.
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4.3 Charakterystyka grupy badanej

Grupe badang stanowi 144 osoby w tym wigkszo$¢ kobiety (77,1%). Osoby badane
miaty od 18 do 60 lat (M= 33,43; SD=10,23), w tym osoby w okresie wczesnej dorostosci
(<30 lat) stanowig grupe n= 73 (50,7%), a grupe oséb w okresie dorostosci (>30 lat)
stanowi n= 71 (49,3%). Dane do ogdlnej charakterystyki grupy badanej zawarte sg w Tabeli
1.

Tabela 1

Charakterystyka socjodemograficzna i zdrowotna badanej grupy

Zmienna N )
Ple¢:
Kobieta 111 77.1
Mezczyzna 33 22,9
Stan cywilny:
panna/kawaler 33 22,9
mezatka/zonaty 68 47,2
po rozwodzie 6 4,2
w zw. nieform. 36 25
wdowa/wdowiec 1 0,7
Stan rodziny: dzieci
tak 56 38,9
nie 85 59
brak danych 3 2.3
Wryksztalcenie:
wyzsze 91 63,2
$rednie 40 27,8
zasad. zawodowe 10 6,9
podstawowe 3 2,1
Typ choroby:
IBS 55 38,2
CD 37 25,7
FGID 34 23,6
Ch. W-Z 18 12,5
Leki wplywajace na:
nastroj i ukl. pok. 52 36,1
nastroj 7 4,9
uktad pokarmowy 32 22,2
brak/neutralne 53 36,8
Chor./zab. psych.:
tak 28 19,4
nie 115 79,9
brak danych 1 0,7

Adnotacja. 1BS — zespotl jelita drazliwego; CD — choroba Lesniowskiego-Crohna; FGID — czynnoSciowe
zaburzenia ukladu pokarmowego; ch.W-Z — choroba wrzodowa zotadka; ukt. pok. — uktad pokarmowy
Zrodio: Badania wlasne

Na podstawie Tabeli 1 mozna stwierdzi¢, ze najwigcej osob jest w zwigzkach
(72,2%), w tym w zwigzku malzenskim (47,2%) lub w zwigzkach nieformalnych (25%).

Pozostale osoby sg stanu wolnego. Ponad potowa badanych (59%) nie ma potomstwa.
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Wiegkszos¢ respondentow ma wyksztatcenie wyzsze (63,2%) lub Srednie (27,8%).
Pozostata grupa to osoby z wyksztalceniem nizszym (9%).

Biorac pod uwage sytuacje zdrowotng uczestnikow w badaniu udziat wzieli
pacjenci z: choroba Le$niowskiego-Crohna (25,7%), zespotem jelita drazliwego (38,2%),
czynno$ciowymi zaburzeniami uktadu pokarmowego (23,6%) 1 chorobg wrzodowa
zotadka (12,5%). Badani sg w trakcie farmakoterapii (63,2%), w tym: 36,1% przyjmuje
leki, ktére wptywaja na nastrdj oraz uktad pokarmowy, 22,2% respondentéw bierze tylko
leki dziatajace na uklad pokarmowy, a 4,9% korzysta tylko z lekarstw wptywajacych na
nastrdj. Duza cze$¢ respondentow (36,8%) przyjmuje leki, ktore nie maja wplywu na
nastrdj czy uktad pokarmowy lub wcale nie podlega farmakoterapii. Prawie cztery piate
badanych (79,9%) aktualnie nie zmaga si¢ z zaburzeniami/chorobami psychicznymi.

Dokonano takze analizy czasu uzyskania diagnozy choroby psychosomatycznej
uktadu pokarmowego. Diagnoz¢ choroby badani $rednio maja w 62 miesigcu, +/- 54
miesigce. Minimalny czas posiadania diagnozy to 4 miesigce, a maksymalny 276 miesigcy.
Sprawdzono réwniez jak dlugo chorujacy zmagaja si¢ z symptomami choroby. Najkrotszy
czas doswiadczania objawow to 3 miesigce, a najdtuzszy 336 miesi¢cy. Natomiast $rednio

respondenci doswiadczaja objawow do 87 miesiecy (Tabela XI, Aneks).

4.4 Narzedzia badawcze

Do zebrania materiatu badawczego wykorzystano nastgpujace narzedzia badawcze:
wywiad Kryteria Diagnostyczne dla Badan Psychosomatycznych (DCPR-R SSI) wraz
z ankieta, Kwestionariusz Oceny Stresu (KOS — wersja B), Skal¢ Odczuwanego Stresu
(PSS-10), Wielowymiarowy Inwentarz do Pomiaru Radzenia Sobie ze Stresem (COPE),
Skale Akceptacji Choroby (AIS), Wielowymiarowy Kwestionariusz do Badania Obrazu
Ciala (MBSRQ). Kazde z wymienionych narzedzi jest dostepne i zawiera zadowalajace

wskazniki psychometryczne.

4.4.1 Kryteria Diagnostyczne dla Badan Psychosomatycznych (DCPR-R- SSI)

Narzegdzie autorstwa Guidi, Cosci, Porcelli, Rafanelli, Sonino, Favy,
w zrewidowanej wersji Basinskiej, Wozniewicz, Soltys. Wywiad, ktéry stosuje si¢
w ramach badania klinicznego. Cze$ciowo ustrukturalizowany, wywiad o budowie
modutowej. Sklada si¢ z 14 rubryk diagnostycznych dotyczacych: allostatycznego
przeciazenia, Igku o zdrowie, morbofobii, hipochondrii, tanatofobii, zaprzeczania chorobie,

uporczywych somatyzacji, objawow konwersji, reakcji rocznicowej, objawow
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somatycznych wtornych do zaburzenia psychicznego, utraty morale (demoralizacja), stanu
drazliwosci (irytacji), wzoru zachowania A, aleksytymii. Odpowiedzi badanego
zaznaczane s3 w formie: tak/nie. Cze$¢ oceny opiera si¢ na obserwacji osoby badajacej,
a sam wywiad dotyczy minionych 12 miesigcy chyba, ze w instrukcji wskazano inaczej.
Metoda zawiera takze ankiet¢ (Basinska 1 Wozniewicz, 2014; Basinska i Wozniewicz,
2021). Oryginalna ankieta zawiera zestawienie objawow psychosomatycznych oraz dane
dotyczace: nazwiska, kodu badanego, plci, wieku, wyksztalcenia w latach, diagnozy
glownej choroby, czasu trwania choroby okreslonego w miesigcach, innych chorob
somatycznych 1 aktualnych diagnoz psychiatrycznych, ale tez takich ktore wystapity
u badanego w ciggu ostatnich 10 lat. W badaniu wlasnym usunigto informacje
identyfikujaca nazwisko, dodano etapy wyksztatcenia: podstawowe, zasadnicze zawodowe,
srednie, wyzsze. Zamieszczono kategorie stanu cywilnego: kawaler/panna,
wdowa/wdowiec, maz/zona, inny oraz pytanie dotyczace posiadania potomstwa. Pytano
badanych o dtugos¢ trwania objawow choroby (w miesigcach). W lutym 2022 do wywiadu
czg¢sciowo ustrukturalizowanego (DCPR-R-SSI) dotaczono dwa pytania, w zwigzku
z wojng ktéra ma miejsce na Ukrainie. Brzmiaty one nastepujaco: 1) Jak sytuacja wojny na
Ukrainie wigze si¢ z Pani/Pana samopoczuciem?; 2) Czy zauwazyl/a Pan/i wzrost

niepokojacych objawdw lub pojawienie si¢ nowych objawdéw zwigzanych ze zdrowiem?

4.4.2 Kwestionariusz Oceny Stresu (KOS wersja B)

Narzedzie skonstruowane przez Wrzesniewskiego z zespotem stluzy do oceny
stresora w kategoriach: zagrozenie, krzywda/strata, wyzwanie-aktywnos$¢, wyzwanie-
pasywnos¢. Kwestionariusz sklada si¢ 35 przymiotnikdéw, ktére badany ocenia na skali
czterostopniowej, gdzie 0 oznacza zdecydowanie nie, a 3 oznacza zdecydowanie tak.
Narzedzie sktada sie¢ z podskal o takich samych nazwach jak wspomniane powyzej
kategorie oceny. Im wyzszy wynik, tym wigksze nasilenie oceny stresora. Rzetelnos¢
narzedzia mierzona byla metoda zgodnosci wewnetrznej o Cronbacha 1 Guttmana. Dla
zagrozenia o Cronbacha wyniosta 0,90; dla krzywdy/straty 0,80; dla wyzwania-aktywno$¢
0,71; dla wyzwania-pasywnos¢ 0, 76 dla oceny sytuacyjnej. W ocenie dyspozycyjnej na
podstawie tych samych metod pomiaru a Cronbacha wyniosta 0,90 dla zagrozenia; dla
krzywdy/straty 0, 84; dla wyzwania-aktywnosci 0, 81; dla wyzwania-pasywnosci 0, 79
(Wtodarczyk, Wrzesniewski, 2010). W badaniach witasnych a Cronbacha dla
dyspozycyjnej oceny stresora wyniosta: zagrozenie: 0,91; krzywda/strata: 0,76; wyzwanie-

aktywnos$¢: 73; dla wyzwanie- pasywnos¢: 0,83.
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4.4.3 Skala Odczuwanego Stresu (PSS-10)

Skala skonstruowana przez Cohena, Kamarck’a, Mermelstein’a. Adaptacji polskiej
dokonali Juczynski i Oginska-Bulik. Stuzy do pomiaru odczuwanego stresu i sklada si¢
z 10 pytan dotyczacych subiektywnych odczu¢ osoby na temat problemow, osobistych
zdarzen, zachowan i radzenia sobie. Badany ustosunkowuje si¢ do kazdego pytania
wybierajac jedng z odpowiedzi na skali od 0-4, gdzie 0 oznacza nigdy, a 4 oznacza bardzo
czesto. Im wyzszy wynik w skali, tym wyzsze nasilenie postrzegania swojej sytuacji
zyciowej jako stresujaca, czy nadmiernie obcigzajagca. Wspolczynnik zgodnosci
wewnetrznej mierzony za pomocg oo Cronbacha wynosi 0, 86 (Juczynski 1 Oginska-Bulik,

2009). W badaniach wlasnych o Cronbacha wyniosta: 0,40.

4.4.4 Wielowymiarowy Inwentarz do Pomiaru Radzenia Sobie ze Stresem (COPE)

Narzedzie autorstwa Carver’a, Scheier’a, Weintraub’a. Adaptacji polskiej dokonali
Juczynski 1 Oginska-Bulik. Narzedzie skladajace si¢ z 60 stwierdzen, opiera si¢ na
samoopisie. Zadaniem badanego jest ustosunkowanie si¢ wzgledem odpowiedzi na 4-
stopniowej skali od 1 (prawie nigdy tak nie postepuje) do 4 (prawie zawsze tak postepuje).
Za pomocg tego narz¢dzia mozna oceni¢ 15 strategii radzenia sobie i 3 style radzenia sobie
ze stresem: aktywne radzenie sobie, planowanie, pozytywne przewartosciowanie i rozwoj,
unikanie konkurencyjnych dziatan, powstrzymywanie si¢ od dziatania — to strategie
uyymowane jako styl skoncentrowany na problemie. Poszukiwanie wsparcia
instrumentalnego, poszukiwanie wsparcia emocjonalnego, zwrot ku religii, koncentracja
na emocjach i ich wytadowanie — to strategie ujmowane jako poszukiwanie wsparcia
1 koncentracja na emocjach. Natomiast akceptacja, zaprzeczanie, odwracanie uwagi,
zaprzestanie dziatan, zazywanie alkoholu lub innych srodkéw psychoaktywnych, poczucie
humoru sg strategiami nalezacymi do zachowan unikowych. Uzyskane wyniki wskazuja
na typowy wzorzec radzenia sobie ze stresem Rzetelno$¢ narzedzia sprawdzana
o Cronbacha waha si¢ od 0, 48-0, 94 (Juczynski 1 Oginska-Bulik, 2009). W badaniach
wlasnych o Cronbacha wyniosta od 0,75 do 0,90.

4.4.5 Skala Akceptacji Choroby (AIS)

Autorami narzedzia sg Felton, Revenson, Hinrichsen. Polskiej adaptacji metody
dokonat Juczynski. Skala stuzy do badania 0s6b chorujacych i sktada si¢ z 8 twierdzen,
ktore dotycza konsekwencji ztego stanu zdrowia — stopnia akceptacji choroby. Badany ma

ustosunkowac si¢ do twierdzen na skali od 1 do 5, gdzie 1 oznacza — zdecydowanie si¢
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zgadzam 1 5 — zdecydowanie si¢ nie zgadam. Na skali mozna uzyskac¢ od 8 do 40 punktow.
Im wyzszy wynik tym lepsza akceptacja choroby. Rzetelnos¢ polskiej wersji skali mierzono
a Cronbacha, ktora wynosi 0,82 (Juczynski, 2012).W badaniach wiasnych a Cronbacha
wyniosta: 0, 88.

4.4.6 Wielowymiarowy Kwestionariusz do Badania Obrazu Ciata (MBSRQ)

Autorem kwestionariusza jest Cash, a tlumaczenia narze¢dzia na jezyk polski
dokonali: Topor, Matkowska, Schier, Rzeszutek. Kwestionariusz sktada si¢ z 69 pozycji,
na podstawie ktorych badani oceniajg wlasne cialo. Kwestionariusz sktada si¢ z takich
podskal: ocena wygladu — bada atrakcyjnos$¢ lub brak atrakcyjnos$ci; zorientowanie na
wyglad — dotyczy dbania o wlasny wyglad; ocena sprawnos$ci — dotyczy przekonania lub
braku przekonania na temat sprawnosci fizycznej; zorientowanie na sprawnos¢ — dotyczy
oceny wysitku wktadanego w kreowanie i1 utrzymywanie sprawnosci fizycznej; ocena
zdrowia — sprawdza poczucie bycia zdrowym Ilub przekonanie o braku chordb;
zorientowanie na zdrowie — ocena w jakim zakresie osoba prowadzi zdrowy tryb zycia;
zorientowanie na choroby — ocenia stopien wrazliwosci na objawy choroby lub
niebezpieczenstwo dotyczace zachorowania; satysfakcja z obszarow ciala — ocena
konkretnych cze$ci ciata a nie calo$ci; zaabsorbowanie nadwaga — ocenia nasilenie leku
przed otyloscig; ocena wilasnej wagi — ocena swej wagi na kontinuum. Osoby badane
udzielaja odpowiedzi na 5 stopniowej skali Likerta, gdzie 1 oznacza nigdy a 5 oznacza
bardzo czesto, w innej podskali tego narzedzia 1 oznacza bardzo niezadowolony/a,
a 5 oznacza bardzo zadowolony/a lub 1 — zdecydowanie si¢ nie zgadzam i1 5 —
zdecydowanie si¢ zgadzam. Oceny obrazu ciala dokonuje si¢ przez obliczenie $redniego
wyniku dla kazdej skali. Rzetelno§¢ narzgdzia ~mierzona za  pomoca
a Cronbacha zawiera si¢ w przedziale 0, 53- 0,83 (Brown i in., 1990; Cash, 2018 Rzeszutek,
Schier, 2008). Do badan wlasnych wlaczono podskale: Ocena zdrowia i Zorientowanie na
choroby. W niniejszych badaniach o Cronbacha wyniosta odpowiednio dla podskal: 0,80
oraz 0,59.

4.6 Procedura

Ogo6lnopolskie badania zostaty przeprowadzone od listopada 2020 roku do stycznia
2023 roku. Komisja Etyki Badan Naukowych Instytutu Psychologii KUL pozytywnie
zaopiniowala wniosek dotyczacy projektu (KEBN 34/2020). Uzyskano takze zgode¢ na
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przetwarzanie danych osobowych (klauzula RODO) w zakresie potrzebnym do realizacji
badan naukowych.

Kryterium wlaczajacym do badan byly: diagnoza lub diagnostyka choroby
psychosomatycznej uktadu pokarmowego, tj. choroba Le$niowskiego-Crohna, zespot jelita
drazliwego, wrzody zotadka, nerwica zotadka, dyspepsja czynno$ciowa. Badani sg
w wieku od 18 do 60 lat, badano osoby polskojezyczne. Na podstawie przegladu literatury
oszacowano kryterium wieku (Denys i in., 2015; Hammer i in. 2004; Mearin 1 in., 2016;
Rybka 1 Winnicka, 2016; Rydzewska i in., 2016). Kryterium wylaczajacym bylo
wspotwystepowanie choroby nowotworowej albo innej choroby organicznej dotyczace;j
uktadu pokarmowego. Zanim przystapiono do badan wtasciwych przeprowadzono pilotaz.
Celem pilotazu bylo oszacowanie czasu trwania badania oraz ocena ogdlnego odbioru
zestawu kwestionariuszy i wywiadu. Pilotaz potwierdzitl poprawnos$¢ przyjetego planu
badawczego w ocenie respondentow.

Skorzystano z doboru celowego z wykorzystaniem metody kuli $nieznej, foréw
spotecznosciowych, dostepu do badanych w  placowkach  medycznych,
z upowszechnieniem informacji o badaniach w wybranych placowkach o$wiatowych
1 administracji publicznej. Badanie byto prowadzone osobiScie oraz przez przeszkolonych
ankieterow.

Na forach spotecznosciowych, w placowkach medycznych i publicznych za zgoda
administratorow, dyrekcji umieszczono zaproszenie wraz z informacja na temat badania
naukowego wraz z kontaktem do osoby realizujacej projekt naukowy. Osoby
zainteresowane udzialem w badaniu kontaktowaty si¢ z osoba prowadzaca badania za
pomoca telefonu, maila, mediow spoteczno$ciowych. Badanie miato charakter
indywidualnego spotkania.

Przed badaniem informowano respondentow o celu badania, o przeznaczeniu
zbiorczych odpowiedzi dla potrzeb naukowych (napisania rozprawy doktorskiej, artykutow,
prezentacji na konferencji). Poinformowano réwniez o dobrowolnosci uczestnictwa
1 mozliwosci rezygnacji z badania w dowolnym momencie. Na poczatku przeprowadzano
cz¢Sciowo  ustrukturalizowany wywiad: Kryteria Diagnostyczne dla Badan
Psychosomatycznych — czytano pytania i po ustyszeniu odpowiedzi zaznaczano
odpowiedzi badanego. Nastepnie osoba badana otrzymywata zestaw kwestionariuszy do
samodzielnego uzupekienia. Kazdy badany otrzymywal kwestionariusze w nastepujace;]

kolejnosci: Kwestionariusz Oceny Stresu, Skala Odczuwanego Stresu, Wielowymiarowy
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Inwentarz do Pomiaru Radzenia Sobie ze Stresem, Skala Akceptacji Choroby,
Wielowymiarowy Kwestionariusz do Badania Obrazu Ciala.

Badanie psychologiczne sktadato si¢ z dwoch etapow, a w zwigzku z pandemia
koronawirusa do procedury badania wtaczono mozliwo$¢ kontaktu z badanymi za pomoca
komunikacji na odlegto$¢ — wywiad telefoniczny 1 wysytanie kwestionariuszy w wersji
papierowej wraz ze znaczkiem 1 zaadresowang koperta zwrotng. Do badanych wysytano
zakodowane kwestionariusze we wskazanej powyzej kolejnosci. Zapewniono badanych
o anonimizacji danych personalnych zgodnie z klauzulag RODO opracowang przez
Inspektora Ochrony Danych Osobowych KUL.

W pierwszym etapie badacze prowadzili wywiad (DCPR-R-SSI), a osoba badana
odpowiadata tak/nie. W czasie wywiadu badani odnosili si¢ do poruszanych kwestii.
Z przyczyn epidemiologicznych wywiad prowadzony byl na dwa sposoby: za pomoca
komunikacji na odleglos¢ (telefon komorkowy, skype, spotkanie gmail) albo
w bezposrednim kontakcie z badanym w zaleznosci od sytuacji pandemicznej. Wywiad
trwal od 20 minut do 3 godzin.

W drugim etapie respondenci uzupetniali kwestionariusze w wersji papierowe;.
W przypadku bezposredniego kontaktu badani uzupetniali kwestionariusze od razu po
wywiadzie. Najkrotsze uzupeklnienie zestawu kwestionariuszy trwato 20 minut,
a najdtuzsze 55 minut. Zmiana z formy z wywiadu na uzupetnianie kwestionariuszy miata
zabezpieczy¢ wyniki przed bledem wspolnej metody (Razmus 1 Mielniczuk, 2018).

W badaniach udziat wzigto N = 179 0s6b ze schorzeniami psychosomatycznymi
uktadu pokarmowego. Jedna osoba zrezygnowala z badania w czasie realizowania
wywiadu. 28 os6b badanych nie oddato uzupetnionych kwestionariuszy. Sposrod 150
kompletnych zestawdw odrzucono wyniki 6 0sob ze wzgledu na wspoétistnienie choroby
nowotworowej (n= 2) lub innej choroby uktadu pokarmowego (n= 2), a takZe niespetnione

kryterium wieku (n= 2). Do dalszych analiz wlaczono N = 144 kompletnych zestawow.

4.7 Zastosowane statystyki i procedury statystyczne

Obliczajac wyniki postuzono si¢ programem komputerowym IBM SPSS28, SEM,
Program R. Skorzystano z nastgpujacych statystyk: a) statystyki opisowe: S$rednia,
odchylenie standardowe, minimum, maksimum, mediana; b) statystyki normalnosci
rozktadu: test normalnosci rozktadu, skosnosé¢, kurtoza; c) korelacje, analiz¢ regresji,

analiz¢ mediacji, aby sprawdzi¢ czy istniejg zalezno$ci miedzy zmiennymi; d) testy roznic:
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test ¢ dla prob niezaleznych, Chi* Pearsona, H Kruskala-Wallisa, U-Manna Whitney’a;
e) testy wielokrotnych poréwnan post-hoc.

Pierwszy etap przygotowan danych do analizy polegat na usunigciu przypadkow
odstajacych o +/- 3SD. Braki zastgpiono metoda losowych laséw za posrednictwem pakietu
missForest z repozytorium CRAN (Stekhoven i Biihlmann, 2012) w programie R lub
w niektorych przypadkach (np. okreslenie dtugosci trwania objawow dolegliwosci) braki
danych uzupeiniano korzystajac ze S$redniej (Pokropek, 2018). W celu normalizacji
rozkladow w analizowanych danych wykorzystano bibliotek¢ jezyka R o nazwie
bestNormalize (Ryan, 2021). Najlepsze wtasciwosci normalizacyjne dla zmiennych: Wiek,
KOSB zagrozenie, Zachowania Unikowe COPE, Wsparcie i emocje COPE, AIS WO
dawata technika orderNorm, a dla zmiennej Koncentracja na problemie COPE technika
boxcox.

Do oceny sity zwigzku migdzy zmiennymi postuzono si¢ nastgpujacymi
przedziatami interpretacji: <0,3 — zwigzek staby; 0,3-0,5 - zwigzek umiarkowany; >0,05
zwigzek silny lub bardzo silny (Budzicz, 2017). Przyj¢to za Kadzikowska-Wrzosek (2012),
ze wyniki przeksztalcone na kwartyle podlegaja nastepujacej interpretacji: 1 kwartyl —
niskie, 2 1 3 kwartyl — przecigtne, 4 kwartyl — wysokie.

W  celu weryfikacji oszacowan modelu predykcyjnego przeprowadzono
modelowanie roéwnan strukturalnych w programie R 1 przy uzyciu pakietu lavaan.
W obliczenia wykorzystano algorytm MLR (ang. maximum likelihood estimation with
robust (Huber-White standard errors). Przestanka do zastosowania analizy roéwnan
strukturalnych byly podstawy teoretyczne (Finogenow, 2008).

Przyjeto poziom ufnosci p < 0,05.
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V Wyniki

Na podstawie zrealizowanego procesu badawczego (zbieranie danych,
przygotowanie danych do analiz statystycznych) przeprowadzono proces dowodowy
(weryfikacja hipotez). W pierwszej czegsci skoncentrowano si¢ na charakterystyce opisowej
wynikow zmiennych psychologicznych. Nastepnie przeprowadzono analizy statystyczne

weryfikujace hipotezy.

5.1 Charakterystyka psychosomatyczna badanych

Dokonano analizy charakterystyki psychosomatycznej badanych. Oceniono, ktdre
z objawow psychologicznych sposrod: allostatyczne przecigzenie, Igk o zdrowie,
morbofobia, hipochondria, tanatofobia, zaprzeczanie chorobie, uporczywe somatyzacje,
objawy konwersji, reakcja rocznicowa, objawy somatyczne wtoérne do zaburzenia
psychicznego, utrata morale (demoralizacja), stan drazliwosci (irytacji), wzor zachowania
A, aleksytymia wystgpily w grupie os6b doswiadczajacych  dolegliwosci
psychosomatycznych uktadu pokarmowego. Dane zaprezentowano w tabeli 2.

Tabela 2

Charakterystyka  badanych — wedlug  kryteriow  diagnostycznych  dla  badan

psychosomatycznych
Objawy psvchosomatyczne N (N brak danych) %% (%6 brak danych)

Allostatyczne przeciazenie 77(1) 53,5(0,7)
Lek o zdrowie 41 28,5
Morbofobia 8 5.6
Hipochondria 5 35
Tanatofobia 4 28
Zaprzeczanie chorobie 12(1) 83(0,7)
Uporczywe somatyzacje, 29 20,1
Objawy konwersji 22 15,3
Reakcja rocznicowa 15(1) 10,4 (0,7)
Objawy somatyczne wtdrne do 4(2) 28(14)
zaburzenia psychicznego

Utrata morale (demoralizacja) 41 285
Stan drazliwoéei (irytacyi) 38(3) 264(2.1)
Wzor zachowama A 64 444
Aleksytymia 39 27,1

Zrodto: Opracowanie wlasne
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Z tabeli 2 wynika, ze najwigcej osob doswiadcza objawow allostatycznego
przecigzenia (53,5%) 1 zglasza objawy wzoru zachowania typu A (44%). Ponad jedna
czwarta badanych mierzy si¢ z lgkiem o zdrowie (28,5%), utratag morale (28,5), aleksytymia
(27,1%) 1 stanem drazliwosci (irytacji) (26,4%). 1/5 zmaga si¢ z uporczywymi
somatyzacjami (20,1%). Mniej nasilone objawy dotycza: konwersji (15,3%), reakcji
rocznicowe] (10,4%), zaprzeczania chorobie (8,3%), morbofobii (5,6%), hipochondrii
(3,5%), tanatofobia (2,8%) 1 objawow somatycznych wtornych do zaburzenia

psychicznego (2,8%).

5.2 Charakterystyka opisowa zmiennych psychologicznych

Charakterystyke wynikow rozpoczeto od analizy zmiennej wyjasnianej, zmiennych
wyjasniajagcych oraz zmiennej posredniczacej. W analizie uwzgledniono takze
zréznicowanie wynikow ze wzgledu na dane socjodemograficzne i stan zdrowia badanych.

Dane dotyczace charakterystyki opisowej zmiennych znajduja si¢ w tabeli 3.

Tabela 3

Charakterystyka opisowa wynikow dla zmiennych

Zmienne M SD Me Min. M. Skosnosé  Kurtoza W p
KOSB Z 11,56 576 11 0 27 0,36 0,39 098 0,039
KOSB_WA 885 2,85 9 2 15 0,13 027 098 0,047
KOSB_WP 459 290 5 0 15 0,47 0,23 096 0,001
KOSB_KS 516 244 5 0 12 031 0,23 0,97 0,001
PSS10_WO 2075 668 21 5 36 0,54 032 0,99 0574
AIS WO 2793 825 29 9 40 034 0,94 0,95 <0,001
Zorient. na chor. 349 068 3,60 1,80 5 0,11 0,57 0,98 0059
Ocena zdr 297 0,93 3 1 5 -0.10 0,65 0,98 0076
COPE_konc pr. 8.61 128 8.7 4725 11,95 033 0,99 0,99 0211
COPE_unik. 599  09% 590 3.83 825 0.15 0,56 0,99 0,167
COPE wsp. em 8§50 210 859 3.75 12.75 0.16 -0.49 098  0.085

Adnotacja. KOSB_Z —zagrozenie; KOSB_WA- wyzwanie-aktywno$¢; KOSB WP — wyzwanie-pasywnos¢;
KOSB _KS — krzywda/strata;, PSS10_ WO — Ocena nasilenia stresu_wynik ogoélny; AIS WO — Skala
Akceptacji Choroby wynik ogdlny; zorient na chor. - zorientowanie na choroby; ocena zdr. - ocena zdrowia;
COPE konc.pr. - styl skoncentrowany na problemie; COPE unik. - styl zachowania unikowe;
COPE_wsp_em — styl poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach;

Zrédlo: Opracowanie wiasne

Zmienne wyjasniane
Zmienng wyjasniang jest adaptacja do zycia z chorobg psychosomatyczna,

rozumiana jako: akceptacja choroby, ocena zdrowia, zorientowanie na choroby.
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Akceptacja choroby. Srednie nasilenie wynikéw miesci si¢ w 3 kwartylu, co
swiadczy o wyniku przecietnym. Ocena jest zgodna z klasyfikacja zaproponowang przez
Krzyzanowska i wspotpracownikéw (2016) oraz Lickiewicz 1 wspotpracownikow (2010).
W stosunku do normalizacji wykonanej przez Juczynskiego (2012), wynik $redni jest
poréwnywalny z wynikiem uzyskanym przez kobiety z rakiem sutka i macicy, 1 wyzszy
w stosunku do pozostatych grup klinicznych. Wyzsza akceptacje choroby uzyskujg osoby,
ktore nie korzystaja z farmakoterapii (Tabela V, Aneks) oraz nie maja diagnozy
choroby/zaburzenia psychicznego (Tabela VIII, Aneks). Pozostale zmienne
socjodemograficzne i charakterystyki choroby nie réznicujg nasilenia akceptacji choroby
u badanych os6b.

Ocena zdrowia. Srednie nasilenie wynikéw miesci sic w 1 kwartylu, co oznacza
niski wynik. Sredni wynik w niniejszej grupie jest nizszy niz w grupie normalizacyjnej
(Brown 1 in., 1990; Cash, 2018), nizszy niz u badanych studentow (Rzeszutek i Schier,
2008). Wyzsze nasilenie oceny zdrowia osiagaja badani, ktorzy doswiadczaja
czynnosciowych zaburzen uktadu pokarmowego (Tabela IV, Aneks), osoby niekorzystajace
z farmakoterapii (Tabela V, Aneks) i te ktéore nie maja diagnozy choroby/zaburzenia
psychicznego (Tabela VIII, Aneks). Pozostale zmienne socjodemograficzne
1 charakterystyki choroby nie r6znicujg natezenia oceny zdrowia w grupie badane;.

Zorientowanie na choroby. Srednie nasilenie wynikéw miesci sie w 1 kwartylu.
Swiadczy to o niskim nasileniu. Wynik jest wyzszy niz w grupie normalizacyjnej (Brown
1 in., 1990; Cash, 2018) i wyzszy niz w grupie os0b z atopowym zapaleniem skory
(Mikotajczyk 11n., 2017). Wyzsze nasilenie zorientowania na chorobg osiagaja respondenci,
ktorzy zmagaja si¢ z chorobg wrzodowsa zotadka (Tabela 1V, Aneks), przyjmuja leki
(Tabela V, Aneks) 1 maja krotszy czas trwania diagnozy (Tabela IX, Aneks). Biorac pod
uwage pozostale zmienne socjodemograficzne i charakterystyki choroby nie wykazano

statystycznie istotnych r6znic w nasileniu zorientowania na chorobg.

Zmienne wyjasniajgce

Nastepnie podobnej analizie poddano zmienne wyjasniajace: ocena nasilenia stresu
zwigzanego z chorobg oraz ocena znaczenia stresora.

Ocena nasilenia stresu zwiazanego z choroba. Srednie natezenie wynikow wskazuje,
ze badani uzyskali rezultaty o wysokim nasileniu. Wynik $redni jest porownywalny
z wynikami kobiet z menopauza, nizszy od rezultatdow badanych po zawale serca, ale

wyzszy od wynikéw osoéb: zdrowych, z choroba niedokrwienng serca, z problemami
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z nerkami, diabetykow (Juczynski i Oginska-Bulik, 2012). Porownywalne $rednie wyniki
w nasileniu stresu uzyskali badani z zespotem jelita drazliwego w badaniach
Orzechowskiej i wspotpracownikow (2013). Wyzsze nasilenie stresu zwigzanego z chorobg
osiggneli badani, ktorzy stosowali farmakoterapi¢ (Tabela V, Aneks), osoby stanu wolnego
(Tabela VII, Aneks) oraz posiadajacy diagnoz¢ zaburzenia/choroby psychicznej (Tabela
VIII, Aneks). Inne zmienne socjodemograficzne i charakterystyki choroby nie réznicuja
grupy pod wzgledem nasilenia stresu zwigzanego z choroba.

Ocena znaczenia stresora jako zagrozenie. Srednie nasilenie wynikow znajduje sie
w 2 kwartylu, co $wiadczy o przecietnym wyniku. Wynik $redni jest wyzszy niz w grupie
badanych po zawale serca (Wlodarczyk 1 Wrzesniewski, 2010). Wyzsze nasilenie oceny
znaczenia stresora jako zagrozenie maja badani posiadajacy diagnoze¢ choroby/zaburzenia
psychicznego (Tabela VIII, Aneks). Pozostale zmienne socjodemograficzne
1 charakterystyki choroby nie r6znicuja nat¢zenia oceny znaczenia stresora, jako zagrozenia
w grupie badane;.

Ocena znaczenia stresora jako wyzwanie-aktywnos¢. Srednie nasilenie rezultatow
jest w 3 kwartylu. Swiadczy to o przecietnym wyniku. Sredni wynik jest wyzszy
u badanych z dolegliwos$ciami ze strony uktadu pokarmowego niz wsrdd respondentéw po
przebytym zawale serca (Wtodarczyk i Wrzesniewski, 2010). Wyzszego nasilenia oceny
znaczenia stresora jako wyzwanie-aktywnos¢ doswiadczaja chorujacy, ktorzy nie majg
diagnozy zaburzenia/choroby psychicznej (Tabela VIII, Aneks). Pozostale zmienne
socjodemograficzne i1 charakterystyki choroby nie rdéznicuja nasilenia oceny znaczenia
stresora jako wyzwanie-aktywno$¢ w badanej grupie.

Ocena znaczenia stresora jako wyzwanie-pasywno$¢. Srednie natezenie wynikow
wskazuje na 2 kwartyl, co §wiadczy o przecigtnym wyniku. Uzyskany wynik $redni jest
nizszy niz wérdd osob po zawale serca (Wlodarczyk i Wrzesniewski, 2010). Wyzsze
natezenie oceny znaczenia stresora jako wyzwanie-pasywno$¢ maja respondenci
znajdujacy si¢ we wezesnej dorostosci (Tabela I, Aneks), nie przyjmujacy lekow (Tabela V,
Aneks), nie majacy diagnozy zaburzen/chordb psychicznych (Tabela VIII, Aneks).
Pozostate zmienne socjodemograficzne i charakterystyki choroby nie rdznicuja nasilenia
oceny znaczenia stresora jako wyzwanie pasywno$¢ wsrdd badanych.

Ocena znaczenia stresora jako krzywda/strata. Srednie nasilenie wynikow znajduje
si¢ w 2 kwartylu, to oznacza wynik przecietny. Wynik S$redni jest porownywalny
z rezultatem uzyskanym przez badanych po zawale serca (Wtodarczyk i Wrze$niewski,

2010). Wyzsze nasilenie oceny znaczenia stresora jako krzywda/strata osiagaja badani,
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ktorzy stosujg farmakoterapi¢ (Tabela V, Aneks) oraz zmagajg si¢ z zaburzeniem/chorobg
psychiczng (Tabela VIII, Aneks). Pozostale zmienne socjodemograficzne i charakterystyki

choroby nie r6znicuja nat¢zenia oceny znaczenia stresora jako krzywda/strata.

Zmienna posredniczgca

W ostatnim kroku analizie poddano zmienng posredniczaca, czyli radzenie sobie ze
stresem skoncentrowane na problemie, zachowania unikowe oraz poszukiwanie wsparcia
i koncentracja na emocjach.

Koncentracja na problemie. Srednie natgzenie wynikow znajduje sie w 1 kwartylu,
co $wiadczy o przecietnym wyniku. Sredni wynik badanych jest nizszy niz u oséb po
zawale serca i ludzi zdrowych (Juczynski i Oginska-Bulik, 2012). Wyzsze nasilenie stylu
skoncentrowanego na problemie majg respondenci, ktorzy nie maja diagnozy zaburzenia/
choroby psychicznej (Tabela VIII, Aneks). Pozostale zmienne socjodemograficzne
1 charakterystyka choroby nie réznicowaty grupy badanej pod wzgledem nasilenia stylu
skoncentrowanego na problemie.

Zachowania unikowe. Srednie nasilenie rezultatow znajduje si¢ w 1 kwartylu, co
oznacza niskie nasilenie wynikéw. Sredni wynik badanych jest nizszy niz u 0so6b po zawale
serca (Juczynski 1 Oginska-Bulik, 2012). Wyzsze nasilenie zachowan unikowych maja
badani, ktérzy majg nizsze wyksztatcenie (Tabela III, Aneks) 1 sg stanu wolnego (Tabela
VII, Aneks). Pozostate zmienne socjodemograficzne nie wykazaty statystycznie istotnych
r6éznic pod wzgledem oceny nasilenia zachowan unikowych.

Poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach. Srednie nasilenie rezultatow
jest w 1 kwartylu, co §wiadczy o niskim nasileniu. Sredni wynik badanych jest nizszy niz
u 0sob po zawale serca (Juczynski 1 Oginska-Bulik, 2012). WyzZsze nasilenie poszukiwania
wsparcia i koncentracji na emocjach osiaggaja kobiety (Tabela II, Aneks) i badani
z wyksztalceniem wyzszym (Tabela III, Aneks). Pozostale zmienne socjodemograficzne
nie wykazaly statystycznie istotnych roznic pod wzgledem oceny nasilenia stylu

zwigzanego z poszukiwaniem wsparcia oraz koncentracji na emocjach.
5.3 Weryfikacja hipotez

W niniejszym podrozdziale prezentowane sg wyniki badan wlasnych w kontekscie

postawionych hipotez i pytan badawczych.
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5.3.1. Zwiqzki miedzy nasileniem stresu, ocenq stresora, radzeniem sobie ze stresem
i adaptacjq do zZycia z chorobg psychosomatyczng uktadu pokarmowego
Zalezno$ci migdzy analizowanymi zmiennymi zostaty okreslone w hipotezach H1,

H2.1-H2.3 i H3. Dane do weryfikacji hipotez zawarte sa w tabeli 4.

Tabela 4

Zaleznosci miedzy zmiennymi (r-Pearsona)

Zmienne ACh OZ ZnCh KP PWEE Zu
Nasilenie stresu ¥ - 0,40 -0,42 -0.04 -0,22 0,12 0,31
p 0,001 0,001 0.634 0,009 0,168 0,001
Ocena stresora jako zagrozenie r -0,39 -0,22 0,12 -0,19 0,17 0,28
p 0001 0,007 0,140 0,022 0,047 0,001
Ocena stresora jako ¥ 0,26 0,17 -0.05 0,42 0,12 -0,23
wyzwanie_aktywnoéé p 0001 0,041 0,525 0,001 0,167 0,006
Ocena stresora jako ¥ 0,29 0,25 -0,08 0,26 0,16 -0.16
Wyzwanie pasywnosé P 0,001 0,003 0,337 0,002 0,055 0,058
Ocena stresora jako ¥ -0,38 -0,37 0,09 -0,16 0,09 0,29
krzywda/strata p 0001 0,001 0,288 0,051 0, 263 0,001
Koncentracja na problemie ¥ 0,19 0,25 0,20
(KP) p 0022 0,003 0,016
Poszukiwanie wsparcia ¥ 0,03 0,12 0,23
1 koncentracja na emocjach p 075 0,143 0,006
(PWKE)
Zachowania unikowe (Z1J) ¥ -0,18 -0,21 0,04
p 0030 0,011 0,600

Adnotacja. ACh — akceeptacja choroby; OZ - ocena zdrowia; ZnCh — zorientowanie na choroby;
Zrodio: Opracowanie wlasne

Hipoteza 1 (H1) okres$la zwigzek miedzy nasileniem stresu zwigzanego z chorobg
a stylami radzenia sobie ze stresem (a) 1 adaptacja do zycia z choroba psychosomatyczna
uktadu pokarmowego (b-d). Na podstawie tabeli 4 mozna stwierdzi¢, ze istnieja istotne
statystycznie korelacje dodatnie umiarkowane migdzy nasileniem stresu a zachowaniem
unikowym = 0, 31; p<0,001, korelacje ujemne umiarkowane miedzy nasileniem stresu a
akceptacja choroby r= -0,40, p<0,001, oceng zdrowia r= -0,42, p<0,001 oraz korelacje
ujemne stabe miedzy nasileniem stresu a koncentracja na problemie r= -0,22, p= 0,009.
Oznacza to, ze im wicksze nasilenie postrzeganego stresu, tym czesciej stosowane
zachowania unikowe, a nizsze nasilenie: akceptacji choroby, oceny zdrowia i koncentracji
na problemie.

Hipoteza 2.1 (H2.1) okresla zwigzek miedzy oceng stresora jako zagrozenie lub
krzywda/strata a stylami radzenia sobie ze stresem (a) i1 adaptacja do zycia z chorobag

psychosomatyczng uktadu pokarmowego (b-d). Na podstawie tabeli 4 mozna ocenié, ze
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istniejg statystycznie istotne zwiazki dodatnie stabe miedzy oceng stresora jako zagrozenie
a stylem skoncentrowanym na poszukiwaniu wsparcia i koncentracji na emocjach »= 0,17,
p= 0,047 1 zachowaniami unikowymi r= 0,28, p<0,001, korelacje ujemne umiarkowane
miedzy oceng stresora jako zagrozenie a akceptacja choroby r= -0,39, p< 0,001 oraz
korelacje ujemne stabe miedzy oceng stresora jako zagrozenie a oceng zdrowia r= -0,22,
p=0,007 1 koncentracja na problemie = -0,19, p= 0,022. Oznacza to, ze im wigksza ocena
stresora jako zagrozenie, tym wyzsze natgzenie stylu skoncentrowanego na poszukiwaniu
wsparcia 1 koncentracji na emocjach oraz zachowan unikowych, nizsze nasilenie:
akceptacji choroby, oceny zdrowia i koncentracji na problemie.

Na podstawie tabeli 4 mozna stwierdzié, Ze istniejg istotne statystycznie korelacje
dodatnie stabe miedzy oceng stresora jako krzywda/strata a zachowaniami unikowymi
r= 0, 29, p<0,001, korelacje ujemne umiarkowane miedzy oceng stresora jako
krzywda/strata a akceptacja choroby r=-0,38, p<0,001, oceng zdrowia r= -0,37, p<0,001.
Oznacza to, ze im wigksze nasilenie oceny stresora jako krzywda/strata, tym wyzsze
nasilenie zachowan unikowych, nizsze nat¢zenie akceptacji choroby i oceny zdrowia.

Hipoteza 2.2 (H2.2) okres$la relacj¢ miedzy oceng stresora jako wyzwanie
aktywno$¢ a stylami radzenia sobie ze stresem (a) i adaptacja do Zycia z chorobg
psychosomatyczng uktadu pokarmowego (b-d). Na podstawie tabeli 4 mozna wnioskowac,
ze istniejq istotne statystycznie korelacje dodatnie umiarkowane migdzy oceng stresora
jako wyzwanie aktywnos$¢ a koncentracjg na problemie = 0,42 p<0,001, korelacje dodatnie
stabe migdzy oceng stresora jako wyzwanie aktywnos$¢ a akceptacja choroby r= 0,26,
p= 0,001 1 oceng zdrowia r= 0,17, p= 0,041 oraz korelacje ujemne stabe miedzy oceng
stresora jako wyzwanie aktywno$¢ a zachowaniem unikowym = -0,23, p=0,006. Oznacza
to, ze im wigksze nasilenie stresu jako wyzwanie aktywno$¢ tym wyzsze: nasilenie
koncentracji na problemie, akceptacja choroby, ocena zdrowia, a nizsze nasilenie zachowan
unikowych.

Hipoteza 2.3 (H2.3) okresla relacj¢ miedzy oceng stresora jako
wyzwanie pasywnos$¢ a stylami radzenia sobie ze stresem (a) 1 adaptacja do zycia
z chorobg psychosomatyczng uktadu pokarmowego (b-d). Na podstawie tabeli 4 wnioskuje
si¢, ze istniejg istotne statystycznie korelacje dodatnie stabe migdzy oceng stresora jako
wyzwanie pasywno$¢ a akceptacjg choroby = 0,29, p= 0,001, ocena zdrowia r= 0,25,
p= 0,003, koncentracja na problemie »=0,26, p= 0,002. Oznacza to, ze im wigksze nasilenie
oceny stresora jako wyzwanie pasywno$¢, tym wyzsze natgzenie akceptacji choroby,

oceny zdrowia, koncentracji na problemie.
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Hipoteza 3.1 (H3.1) okresla zwigzek stylu radzenia sobie skoncentrowanego na
problemie z adaptacja do zycia z chorobg psychosomatyczng uktadu pokarmowego (a-c).
Na podstawie tabeli 4 mozna oceni¢, ze istniejg istotne statystycznie korelacje dodatnie
stabe migdzy stylem skoncentrowanym na problemie a akceptacja choroby r= 0,19,
p=10,022, oceng zdrowia = 0,25, p= 0,003 i zorientowaniem na choroby = 0,20, p=0,016.
Oznacza to, ze im wigksze nasilenie stylu skoncentrowanego na problemie, tym wyzsze
natezenie akceptacji choroby, oceny zdrowia i zorientowania na chorobg.

Hipoteza 3.2 (H3.2) okresla zwigzek stylu radzenia sobie skoncentrowanego na
zachowaniach unikowych z adaptacjg do zycia z chorobg psychosomatyczng uktadu
pokarmowego (a-c). Na podstawie tabeli 4, mozna oceni¢, ze istniejq istotne statystycznie
korelacje ujemne stabe migdzy zachowaniami unikowymi a akceptacja choroby = -0,18,
p= 0,030 i oceng zdrowia r= -0,21, p= 0,011. Oznacza to, ze im wigksze nasilenie stylu
skoncentrowanego na zachowaniach unikowych, tym nizsze natezenie akceptacji choroby
1 oceny zdrowia.

Hipoteza 3.3 (H3.3) okresla zwigzek stylu skoncentrowanego na poszukiwaniu
wsparcia i koncentracji na emocjach z adaptacja do zycia z chorobg psychosomatyczng
uktadu pokarmowego (a-c). Na podstawie tabeli 4 wnioskuje si¢, ze istnieja istotne
statystycznie korelacje dodatnie slabe miedzy nasileniem stylu skoncentrowanego na
poszukiwaniu wsparcia i koncentracji na emocjach a zorientowaniem na choroby = 0,23,
p=0,006. Oznacza to, ze im wigksze natgzenie stylu skoncentrowanego na poszukiwaniu
wsparcia 1 koncentracji na emocjach, tym wyzsze nasilenie zorientowania na choroby.

Podsumowujac na 29 szczegodtowych hipotez 12 hipotez jest potwierdzonych,
3 potwierdzone czgsciowo 1 13 hipotez niepotwierdzonych. Wyniki analiz znajdujg si¢
w tabeli 5.

Tabela 5

Wyniki analiz statystycznych dotyczqcych hipotez badawczych

Hipotezy Wyniki analiz
H1: Im wyzsze nasilenie stresu zwigzanego z choroba psychosomatyczng
ukiadu pokarmowego u badanych, tym:
a) wyzsze nasilenie stylow radzenia sobie ze stresem skoncentrowanych na

poszukiwaniu wsparcia i koncentracji na emocjach oraz zachowan Czesciowo potwierdzona
unikowych, a nizsze nasilenie koncentracji na problemie

b) nizsza akceptacja choroby Potwierdzona

c) bardziej negatywnie oceniane zdrowie Potwierdzona

d) bardziej nasilone zorientowanie na choroby. Niepotwierdzona

H2: Im wyZsze nasilenie oceny znaczenia stresora:
H2.1 jako zagrozenie tym:
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Hipotezy

Wyniki analiz

a) wyzsze nasilenie styléw radzenia sobie ze stresem skoncentrowanych na
poszukiwaniu wsparcia 1 koncentracji na emocjach oraz zachowan
unikowych, a nizsze nasilenie koncentracji na problemie

b) nizsza akceptacja choroby

c) bardziej negatywnie oceniane zdrowie

d) bardziej nasilone zorientowanie na choroby

H2.1 jako krzywda/strata tym:

a) wyzsze nasilenie stylow radzenia sobie ze stresem skoncentrowanych na
poszukiwaniu wsparcia 1 koncentracji na emocjach oraz zachowan
unikowych, a nizsze nasilenie koncentracji na problemie

b) nizsza akceptacja choroby

¢) bardziej negatywnie oceniane zdrowie

d) bardziej nasilone zorientowanie na choroby

H2.2: jako wyzwanie - aktywnos¢ tym:

a) wyzsze nasilenie stylu skoncentrowanego na problemie, a nizsze
skoncentrowanego na poszukiwaniu wsparcia i koncentracji na emocjach
oraz zachowan unikowych

Potwierdzona

Potwierdzona
Potwierdzona
Niepotwierdzona

Czesciowo potwierdzona

Potwierdzona
Niepotwierdzona
Niepotwierdzona

Czgsciowo potwierdzona

b) wyzsza akceptacja choroby Potwierdzona
c) bardziej negatywnie oceniane zdrowie Niepotwierdzona
d) bardziej nasilone zorientowanie na choroby Niepotwierdzona
H2.3: jako wyzwanie - pasywnosc¢ tym:

a) nizsze nasilenie stylu skoncentrowanego na problemie, a wyZsze

skoncentrowanego na poszukiwaniu wsparcia i koncentracji na emocjach Niepotwierdzona
oraz zachowan unikowych

b) wyzsza akceptacja choroby Potwierdzona
c) bardziej negatywnie oceniane zdrowie Niepotwierdzona
d) bardziej nasilone zorientowanie na choroby Niepotwierdzona
H3: Im wyzsze nasilenie:

H3.1 stylu skoncentrowanego na problemie tym:

a) wyzsze nasilenie akceptacji choroby Potwierdzona
b) bardziej pozytywnie oceniane zdrowie Potwierdzona
c) mniej nasilone zorientowanie na choroby Niepotwierdzona
H3.2: stylu zachowania unikowego tym:

a) nizsza akceptacja choroby Potwierdzona
b) bardziej negatywnie oceniane zdrowie Potwierdzona
c) bardziej nasilone zorientowanie na choroby Niepotwierdzona
H3.3: stylu poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach tym:

a) wyzsze nasilenie akceptacji choroby Niepotwierdzona
b) bardziej pozytywnie oceniane zdrowie Niepotwierdzona
c) mniej nasilone zorientowanie na choroby Niepotwierdzona

Zrodto: Opracowanie wlasne

5.3.2. Mechanizmy adaptacji do Zycia z chorobg psychosomatyczng uktadu pokarmowego
Zatozono, ze mediatorami zwigzku miedzy oceng choroby jako stresor i adaptacja
do zycia z chorobg psychosomatyczng uktadu pokarmowego jest radzenie sobie ze stresem.

Przeanalizowano 15 modeli strukturalnych (5 wskaznikdéw oceny stresora x 3 wskazniki

adaptacji do choroby).
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Radzenie sobie ze stresem jako mediator relacji miedzy ocenq znaczenia Sstresora
a akceptacjg choroby
Ocena stresora jako zagrozenie: Model 1

W modelu testowano N= 23 parametréw. Analiza testem Chi’ wykazata
dopasowanie y%(5) = 1,56; p > 0,05. Wartosci miar: CFI= 1,00; NFI=1,00; RMSEA= 091,
90% PUJ[0,00-0,00]; SRMR= 0,00; GFI= 0,02; AGFI= 0,02 $wiadcza o dobrym
dopasowaniu danych do modelu teoretycznego (Konarski, 2014).

Przyjety model wyjasnia zmienne: akceptacja choroby w 16% (R* = 0,16),
zachowania unikowe w 12,71% (R* = 0,13), koncentracja na problemie w 10,90%
(R* = 0,11), poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach w 6,91% (R*> = 0,07).
Wyniki zamieszczono w tabeli 6.

Tabela 6

Oszacowania wspotczynnikow wyjasnionej wariancji: Model 1

ZM. W-NA R
Koncentracja na problemie 0,11
Zachowanie Unikowe 0,13
Poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach 0,07
Akceptacja choroby 0,16

Adnotacja. ZM. W-NA — zmienna wyjasniana
Zrodio: Opracowanie wlasne

Tabela 7

Wyniki oszacowan strukturalnych: Model 1

ZM. W-CA 7 ZM.W-NA B s.e. Z DPU  GPU 5
Ocena stresora jako -> Koncentracja na -0,19 0,09 -2,17% -0,37 -0,02 -0,17
zagrozenie problemie
Wiek -> Koncentracja na 0,32 0,09 3,60%** 0,14 0,49 0,28

problemie
Plec M -> Koncentracja na 0,14 0,15 0,91 -0,16 0,44 0,05
problemie
Ocena stresora jako ->  Zachowania 0,37 0,09 4,26%%* 0,20 0,54 0,32
zagrozenie unikowe
Wiek ->  Zachowania -0,15 0,08 -1,77 -0,31 0,02 -0,13
unikowe
Ple¢ M| > Zachowania 0,25 0,19 1,34 0,12 0,62 0,10
unikowe
Ocena stresora jako -> Poszukiwanie 0,05 0,09 0,52 -0,13 0,23 0,04
zagrozenie wsparcia i
koncentracja na
emocjach
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ZM. W-CA ~ ZM. W-NA B s.e. V4 DPU GPU i

Wiek ->  Poszukiwanie 0,07 0,07 1,11 -0,06 0,20 0,06
wsparcia i
koncentracja na
emocjach
Ple¢ M ->  Poszukiwanie -0,64 0,16 -4,01%%*  .0,95 -0,33 -0,25
wsparcia i
koncentracja na
emocjach
Koncentracja na ->  Akceptacja 0,14 0,08 1,66 -0,03 0,31 0,14
problemie choroby
Zachowania ->  Akceptacja -0,04 0,07 -0,56 -0,16 0,09 -0,04
unikowe choroby
Poszukiwanie ->  Akceptacja 0,03 0,08 0,42 -0,13 0,19 0,03
wsparcia i choroby
koncentracja na
emocjach
Ocena stresora jako  ->  Akceptacja -0,38 0,10 -4,00%*%* 0,57 -0,20 -0,33
zagrozenie choroby
Wiek ->  Akceptacja 0,00 0,09 0,03 -0,17 0,17 0,00
choroby
Ple¢ M ->  Akceptacja -0,05 0,18 -0,25 -0,41 0,32 -0,02
choroby

Adnotacja. ZM. W-NA — Zmienna wyjasniana; -> Kierunek wptywu; ZM. W-CA — Zmienna wyjasniajaca
B= Niestandaryzowany wspolczynnik regresji; s.e. = Blad standardowy oszacowania B; Z= Statystyka Z;
DPU i GPU = 95% przedziaty ufnosci (odpowiednio dolny i gérny); f = Standaryzowany wspotczynnik
rf:gresji; **Ep<0,001; **p< 0,01;*p< 0,05
Zrodto: Opracowanie wlasne

Analiza danych zawartych w tabeli 7 wykazata, Zze na zmienng akceptacja choroby
wptywat istotnie spadek wynikéw zmiennej ocena stresora jako zagrozenie (f = -0,33;
p<0,001). Pozostale zmienne wplywaly nieistotnie na zmienng akceptacja choroby.

Analiza wykazala, ze na zmienng koncentracja na problemie wplywal istotnie
wzrost wynikow zmiennej wiek (f = 0,28; p < 0,001), wptywal istotnie spadek wynikow
zmiennej ocena stresora jako zagrozenie (f = -0,17; p< 0,05), a na zmienng zachowania
unikowe wptywat istotnie wzrost wynikdw zmiennej ocena stresora jako zagrozenie
(B = 0,32; p <0,001). Na zmienng poszukiwanie wsparcia 1 koncentracja na emocjach
wplywata istotnie zmienna Ple¢ M (f = -0,25; p < 0,001). Pozostate zaleznosci migdzy
zmiennymi nie sg istotne statystycznie. Wobec powyzszego analiza efektu mediacyjnego

zmiennych: koncentracja na problemie, zachowania unikowe, poszukiwanie wsparcia

1 koncentracja na emocjach nie ma zastosowania.

Ocena stresora jako wyzwanie_aktywnosc¢: Model 2

W modelu testowano N= 24 parametréw. Analiza testem Chi’ wykazata
dopasowanie y%(4) = 0,61; p> 0,05. Wartosci miar: CFI= 1,00; NFI= 1,00; RMSEA= 0,90,
90% PU[0,00-0,00]; SRMR= 0,00; GFI= 0,02; AGFI= 0,02 $wiadcza o dobrym

dopasowaniu danych do modelu teoretycznego (Konarski, 2014).
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Przyjety model wyjasnia zmienne: koncentracja na problemie w 22,97%
(R* = 0,23), poszukiwanie wsparcia 1 koncentracja na emocjach w 11,65% (R* = 0,12),

akceptacja choroby w 11,34% (R*> = 0,11), zachowania unikowe w 9,81% (R*> = 0,10).

Wyniki zaprezentowano w tabeli 8.

Tabela 8

Oszacowania wspotczynnikow wyjasnionej wariancji: Model 2

ZM. W-NA R
Koncentracja na problemie 0,23
Zachowania unikowe 0,10
Poszukiwanie wsparcia 1 koncentracja na emocjach 0,12
Akceptacja choroby 0,11
Adnotacja. ZM. W-NA — zmienna wyjasniana
Zrodto: Opracowanie wlasne
Tabela 9
Wyniki oszacowan strukturalnych: Model 2
ZM. W-NA = ZM. W-CA B s.e. Z DPU GPU B
Koncentracja na <~ Ocena stresora jako 0,44 0,07 5,92%%% 029 0,58 0.41
problemie wyzwanie aktywno$é
Koncentracja na < Wiek 0,26 0,08 3,47%* 0,11 0,41 0,23
problemie
Koncentracja na - Ple¢ M 0,08 0,15 0,57 -0,21 0,38 0,03
problemie
Zachowania unikowe <-  Ocena stresora jako -0,30 0,08 -3,64%**% 047 -0,14 -0,28
wyzwanie aktywno$é
Zachowania unikowe <- Wiek -0,14 0,08 -1,62 -0,30 0,03 -0,12
Zachowania unikowe <- Ple¢ M 0,30 0,19 1,59 -0,07 0,68 0,12
Poszukiwanie <-  Ocena stresora jako 0,23 0,07 3,18%* 0,09 0,37 0,22
wsparcia i wyzwanie aktywno$é
koncentracja na
emocjach
Poszukiwanie <-  Wiek 0,08 0,07 1,13 -0,06 0,22 0,07
wsparcia i
koncentracja na
emocjach
Poszukiwanie <~ Ple¢c M -0,72 0,16  -4.40*** -103 -0,40 -0,29

wsparcia i
koncentracja na
emocjach
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ZM. W-NA = ZM. W-CA B s.e. zZ DPU GPU s

Akceptacja choroby <- Koncentracja na 0,06 0,09 0,63 -0,12 0,24 0,06
problemie

Akceptacja choroby <-  Zachowania unikowe -0,13 0,07 -1,77 -0,26 0,01 -0,12

Akceptacja choroby <-  Poszukiwanie 0,01 0,09 0,13 -0,17 0,19 0,01

wsparcia i
koncentracja na

emocjach
Akceptacja choroby ~ <-  Ocena stresora jako 0,25 0,10 2,43* 0,05 044 0,22
wyzwanie_aktywnosé
Akceptacja choroby < Wiek 0,11 0,09 1,17 -0,07 0,29 0,09
Akceptacja choroby <-  Ple¢e M 0,05 0,19 0,24 -0,32 042 0,02

Adnotacja. ZM. W-NA — zmienna wyjasniana; <- = Kierunek wptywu; ZM. W-CA — zmienna wyjasniajgca;
B= Niestandaryzowany wspolczynnik regresji; s.e. = Blad standardowy oszacowania B; Z= Statystyka Z;
DPU i GPU = 95% przedziaty ufnosci (odpowiednio dolny i gorny); f = Standaryzowany wspotczynnik
regresji; ***p<0,001; **p< 0,01;*p< 0,05

Zrédlo: Opracowanie whasne

Analiza danych zaprezentowanych w tabeli 9 wykazata, Ze na zmienng akceptacja
choroby wplywat istotnie wzrost wynik6w zmiennej ocena stresora jako
wyzwanie aktywno$¢ (f= 0,22; p< 0,05). Pozostate zmienne wptywaty nieistotnie na
zmienng akceptacja choroby.

Analiza wykazata, ze na zmienng koncentracja na problemie wptywat istotnie
wzrost wynikow zmiennej ocena stresora jako wyzwanie aktywnos$¢ (= 0,41; p< 0,001),
wplywal istotnie wzrost wynikow zmiennej wiek (6= 0,23; p< 0,001). Na zmienng
poszukiwanie wsparcia 1 koncentracja na emocjach wptywat istotnie wzrost wynikow
zmiennej ocena stresora jako wyzwanie aktywno$¢ (5 = 0,22; p< 0,01), wptywat istotnie
spadek wynikéw zmiennej Pte¢ M (f=-0,29; p< 0,001). Na zmienng zachowania unikowe
wplywal istotnie spadek wynikéw zmiennej ocena stresora jako wyzwanie aktywno$é¢
(p=-0,28; p< 0,001). Pozostate zalezno$ci migdzy zmiennymi nie sg istotne statystycznie.
Wobec powyzszego analiza efektu mediacyjnego zmiennych: koncentracja na problemie,
zachowania unikowe, poszukiwanie wsparcia 1 koncentracja na emocjach nie ma

zastosowania.

Ocena stresora jako wyzwanie pasywnosc¢: Model 3

W modelu testowano N= 23 parametrow. Analiza testem Chi’ Kwadrat wykazata
dopasowanie ¥*(5) = 2.60; p > 0.05. Warto$¢ miar: CFI= 1,00; NFI= 1,00; RMSEA= 0,90;
90% PUJ[0,00-0,00]; SRMR= 0,00; GFI= 0,03; AGFI= 0,03 $wiadcza o dobrym

dopasowaniu danych do modelu teoretycznego (Konarski, 2014).
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Przyjety model wyjasnia zmienne: koncentracja na problemie w 18,31% (R*=0,18),
poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach w 15,35% (R>= 0,15), akceptacja
choroby w 14,45% (R*= 0,14), zachowania unikowe w 7,20% (R*= 0,07). Wyniki
zamieszczono w tabeli 10.

Tabela 10

Oszacowania wspotczynnikow wyjasnionej wariancji: Model 3

ZM. W-NA R
Koncentracja na problemie 0,18
Zachowania unikowe 0.07
Poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach 0.15
Akceptacja choroby 0.14

Adnotacja. ZM. W-NA — zmienna wyjasniana
Zrodto: Opracowanie wlasne
Tabela 11
Wyniki oszacowan strukturalnych: Model 3
ZM. W-NA < ZM. W-CA B 5. €. Z DPU GPU )i

Koncentracja na <-  Ocena stresora jako 0,31 0,08 3,87%** 0,15 047 0,28
problemie wyzwanie pasywnosé
Koncentracja na <- Wiek 0,37 0,08 4,54%%*% 0,21 0,53 0,32
problemie
Koncentracja na <- PlecM 0,15 0,16 0,92 -0,17 047 0,06
problemie
Zachowania unikowe <-  Ocena stresora jako -0,26 0,09 -3,05*%* 043 -0,09 -0,23

wyzwanie pasywnosc

Zachowania unikowe <- Wiek -0,13 0,09 -1,56 -0,30 0,03 -0,11
Zachowania unikowe <- Ple¢cM 0,19 0,21 0,89 -0,22 0,59 0,07
Poszukiwanie <-  Ocena stresora jako 0,16 0,07 2,17% 0,02 0,31 0,15
wsparcia i wyzwanie pasywnosé
koncentracja na
emocjach
Poszukiwanie < Wiek 0,03 0,07 0,51 -0,10 0,17 0,03
wsparcia i
koncentracja na
emocjach
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ZM. W-NA < ZM. W-CA B 5. V4 DPU GPU i
Poszukiwanie <- PlecM -0,90 0,16 -5,52%*%* 121 -0,58 -0,36
wsparcia i
koncentracja na
emocjach
Akceptacja choroby <- Koncentracja na 0,08 0,09 0,95 -0,09 0,26 0,08

problemie
Akceptacja choroby <-  Zachowania unikowe -0,09 0,07 -1,31 -0,21 0,04 -0,09
Akceptacja choroby <- Poszukiwanie 0,03 0,09 0,32 -0,14 0,20 0,03
wsparcia i
koncentracja na
emocjach
Akceptacja choroby <-  Ocena stresora jako 0,33 0,09 3,81*%** 0,16 0,50 0,30
wyzwanie pasywnosc¢
Akceptacja choroby <- Wiek 0,09 0,09 0,99 -0,08 0,25 0,07
Akceptacja choroby <- Plec M 0,06 0,18 0,31 -0,30 041 0,02

Adnotacja. ZM. W-CA — zmienna wyjasniana; <- = Kierunek wptywu; ZM. W-NA — zmienna wyjasniajaca;
Ple¢ M — ple¢: mezczyzni; B= Niestandaryzowany wspolczynnik regresji; s.e. = Blad standardowy
oszacowania B; Z= Statystyka Z; DPU i GPU = 95% przedzialy ufnosci (odpowiednio dolny i gorny); f =
Standaryzowany wspotczynnik regresji; ***p< 0,001; **p< 0,01;*p< 0,05

Zrédlo: Opracowanie wiasne

Analiza danych zawartych w tabeli 11 wykazata, ze na zmienng akceptacja choroby
wptywatl istotnie wzrost wynikdw zmiennej ocena stresora jako wyzwanie pasywnos¢
(B = 0,30; p< 0,001. Pozostate zmienne wplywaly nieistotnie na zmienng akceptacja
choroby.

Z danych wynika, ze na zmienng koncentracja na problemie wplywat istotnie wzrost
wynikdw zmiennej ocena stresora jako wyzwanie pasywno$¢ (= 0,28; p< 0, 001) oraz
wzrost wynikow zmiennej wiek (f= 0,32, p<0,001). Wykazano, Zze na zmienng
poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach wptywa istotnie wzrost wynikow
zmiennej ocena stresora jako wyzwanie pasywnos¢ (f = 0,15; p<0,05) oraz zmienna Pte¢
M (= -0,36; p< 0,001). Ponadto analiza wykazata, Ze na zmienng zachowania unikowe
wplywal istotnie spadek wynikow zmiennej ocena stresora jako wyzwanie pasywnos$¢
(f=-0,23; p<0,001). Pozostale zaleznosci migdzy zmiennymi nie s3 istotne statystycznie.
Wobec powyzszego analiza efektu mediacyjnego zmiennych: koncentracja na problemie,
zachowania unikowe, poszukiwanie wsparcia 1 koncentracja na emocjach nie ma

zastosowania.

Ocena stresora jako krzywda/strata: Model 4

W modelu testowano N= 24 parametrow. Analiza testem Chi’ wykazata
dopasowanie y%(4) = 1,08; p > 0,05. Wartosci miar: CFI=1,00; NFI=1,00; RMSEA= 0,93;
90% PUJ[0,00-0,00]; SRMR= 0,00; GFI= 0,02; AGFI= 0,02 $wiadcza o dobrym

dopasowaniu danych do modelu teoretycznego (Konarski, 2014).
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Przyjety model wyjasnia zmienne: zachowania unikowe w 17,11% (R*> = 0,17),
akceptacja choroby w 17,13% (R* = 0,17), poszukiwanie wsparcia i koncentracja na
emocjach w 12,00% (R? = 0,12), koncentracja na problemie w 9,09% (R* = 0,09). Wyniki
zaprezentowano w tabeli 12.

Tabela 12

Oszacowania wspotczynnikow wyjasnionej wariancji: Model 4

ZM. W-NA R
Koncentracja na problemie 0,09
Zachowania unikowe 0,17
Poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach 0,12
Akceptacja choroby 0,17

Adnotacja. ZM. W-NA — zmienna wyjasniana
Zrodio: Opracowanie wlasne

Tabela 13

Wyniki oszacowan strukturalnych: Model 4

ZM. W-NA = ZM. W-CA B s.e. V4 DPU GPU B
Koncentracja na <-  Ocena stresora jako -0,09 0,10 -0,96 -0,29 0,10 -0,08
problemie krzywda/strata
Koncentracja na <-  Wiek 0,29 0,08 3,61%*%* 0,13 0,44 0,27
problemie
Koncentracja na <- Ple¢c M 0,22 0,18 1,24 -0,13 0,57 0,09
problemie
Zachowania unikowe <-  Ocena stresora jako 043 0,10 4.42%%% (24 0,62 0,36

krzywda/strata
Zachowania unikowe <- Wiek -0,23 0,08 -2,82%* 0,38 -0,07 -0,21
Zachowania unikowe <- Ple¢ M 0.24 0.18 1,35 -0,11 0,59 0.10
Poszukiwanie <-  Ocena stresora jako 0,06 0,09 0,61 -0,12 0,23 0,05
wsparcia i krzywda/strata
koncentracja na
emocjach
Poszukiwanie <-  Wiek 0,01 0,06 0,12 -0,12 0,13 0,01

wsparcia i

koncentracja na

emocjach

Poszukiwanie < Ple¢M 081 0,17  -465%* _115 -047  -0,33
wsparcia i

koncentracja na

emocjach

Akceptacja choroby <- Koncentracja na 0,09 0,08 1,16 -0,06 0,24 0,09
problemie

Akceptacja choroby <-  Zachowania unikowe -0,06 0,07 -0,91 -0,19 0,07 -0,06
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ZM. W-NA ZM. W-CA B 5.e. Z DPU GPU )i
Akceptacja choroby <-  Poszukiwanie 0,10 0,08 1,26 -0,06 0,26 0,10
wsparcia i
koncentracja na

emocjach
Akceptacja choroby <-  Ocena stresora jako -0.40 0,10 -4,08%** 0,60 -0,21 -0,34
krzywda/strata
Akceptacja choroby <-  Wiek 0,03 0,08 0,42 -0,12 0,19 0,03
Akceptacja choroby <- Ple¢c M 0,15 0,19 0,76 -0,23 0,53 0,06

Adnotacja. ZM. W-NA — zmienna wyjasniana; <- = Kierunek wptywu; ZM. W-CA — Zmienna wyjasniajaca;
B= Niestandaryzowany wspolczynnik regresji; s.e. = Blad standardowy oszacowania B; Z= Statystyka Z;
DPU i GPU = 95% przedziaty ufnosci (odpowiednio dolny i gorny); f = Standaryzowany wspotczynnik
regresji; ***p<0,001; **p< 0,01;*p< 0,05

Zrédlo: Opracowanie wiasne

Analiza danych zaprezentowanych w tabeli 13 wykazala, ze na zmienng akceptacja
choroby wptywat istotnie spadek wynikéw zmiennej ocena stresora jako krzywda/strata
(p= -0,34; p< 0,001). Pozostate zmienne wptywaly nieistotnie na zmienng akceptacja
choroby.

Analiza wykazata, ze na zmienng koncentracja na problemie wptywat istotnie
wzrost wynikéw zmiennej Wiek (f= 0,27; p< 0,001). Na zmienng poszukiwanie wsparcia
i koncentracja na emocjach wplywala istotnie zmienna Pte¢ M (f= -0,33; p< 0,001).
Natomiast na zmienng zachowania unikowe wptywat istotnie wzrost wynikow zmiennej
ocena stresora jako krzywda/strata (5= 0,36; p< 0,001), wptywat istotnie spadek wynikow
zmiennej Wiek (f=-0,21; p<0,01). Pozostate zaleznosci migdzy zmiennymi nie sg istotne
statystycznie. Wobec powyzszego analiza efektu mediacyjnego zmiennych: koncentracja
na problemie, zachowania unikowe, poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach nie

ma zastosowania.

Radzenie sobie ze stresem jako mediator relacji miedzy nasileniem stresu a akceptacjg
choroby
Nasilenie stresu: Model 5

W modelu testowano N= 25 parametréw. Analiza testem Chi’ Kwadrat wykazata
dopasowanie y%3) = 1,08; p > 0,05. Wartosci miar: CFI= 1,00; NFI=1,00; RMSEA= 0,97,
90% PU[0,00-0,00]; SRMR= 0,00, GFI= 0,01; AGFI= 0,02 $wiadczy o dobrym
dopasowaniu danych do modelu teoretycznego (Konarski, 2014).

Przyjety model wyjasnia zmienne: zachowania unikowe w 20,21% (R*> = 0,20),
akceptacja choroby w 19,00% (R* = 0,19), poszukiwanie wsparcia 1 koncentracja na
emocjach w 13,18% (R? = 0,13), koncentracja na problemie w 9,13% (R* = 0,09). Wyniki

umieszczono w tabeli 14.
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Tabela 14

Oszacowania wspotczynnikow wyjasnionej wariancji: Model 5

ZM. W-NA 2
Koncentracja na problemie 0,09
Zachowania unikowe 0,20
Poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach 0,13
Akceptacja choroby 0,19
Adnotacja. ZM. W-NA - zmienna wyjasniana
Zrodto: Opracowanie wlasne
Tabela 15
Wyniki oszacowan strukturalnych: Model 5
ZM. W-NA = ZM. W-CA B 5.8. Z DPU GPU S
Koncentracja na <-  Nasilenie stresu -0,14 0,10 -1,34 -0,33 0,06 -0,12
problemie
Koncentracja na < Wiek 0,27 0,08 3,34%* 0,11 0,43 0,25
problemie
Koncentracja na <- Ple¢ M 0,09 0,17 0,52 -0,24 0,41 0,04
problemie
Zachowania unikowe <- Nasilenie stresu 0,46 0,10 4,67¥¥*% 026 0,65 0,41
Zachowania unikowe <- Wiek -0,13 0.08 -161 -0,29 0,03 -0,12
Zachowania unikowe <- Ple¢ M 0,33 0,18 1,88 -0,01 0,67 0,14
Poszukiwanie <-  Nasilenie stresu 0,08 0,09 0,88 -0,10 0,26 0,07
wsparcia i
koncentracja na
emocjach
Poszukiwanie <-  Wiek 0,07 0,07 1,00 -0,07 0,20 0,06
wsparcia i
koncentracja na
emocjach
Poszukiwanie <- Ple¢ M -0,79 0,16 -4,86%*%* 1,12 -047 -0,34
wsparcia i
koncentracja na
emocjach
Akceptacja choroby <-  Koncentracja na 0,04 0,08 0,48 -0,12 0,19 0,04
problemie
Akceptacja choroby <-  Zachowania unikowe -0,02 0,07 -0,28 -0,15 0,11 -0,02
Akceptacja choroby <-  Poszukiwanie 0,14 0,08 1,82 -0,01 029 0,13
wsparcia i
koncentracja na
emocjach
Akceptacja choroby <-  Nasilenie stresu -0,47 0,09 -5,43%*%* 0,63 -0,30 -0.41
Akceptacja choroby - Wiek -0,06 0,09 -0,68 -0,24 0,12 -0,05
Akceptacja choroby -  Ple¢ M 0,15 0,18 0,84 -0,20 0,50 0,06

Adnotacja. ZM. W-CA — zmienna wyjasniajaca; -> = Kierunek wptywu; ZM. W-NA- zmienna wyjasniana;
Ple¢ M — ple¢ mezczyzni; B= Niestandaryzowany wspolczynnik regresji; s.e. = Blad standardowy
oszacowania B; Z= Statystyka Z; DPU i GPU = 95% przedzialy ufnosci (odpowiednio dolny i gorny); § =
Standaryzowany wspotczynnik regresji; ***p< 0,001; **p< 0,01;*p< 0,05

Zrédlo: Opracowanie whasne
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Z danych zamieszczonych w tabeli 15 wynika, ze na zmienng akceptacja choroby
wplywat istotnie spadek wynikdw zmiennej nasilenie stresu (= -0,41; p <0,001).
Pozostate zalezno$ci migdzy zmiennymi nie sg istotne statystycznie.

Analiza wykazata, ze na zmienng koncentracja na problemie wptywat istotnie
wzrost wynikow zmiennej wiek (= 0,25; p <0,001). Na zmienng poszukiwanie wsparcia
1 koncentracja na emocjach wplywata istotnie zmienna Ple¢ M (f = -0,34; p < 0,001).
Wykazano, ze na zmienng zachowanie unikowe wplywal istotnie wzrost wynikow
zmiennej nasilenie stresu (f = 0,41; p < 0,001). Pozostate zaleznos$ci migdzy zmiennymi
nie sg istotne statystycznie. Wobec powyzszego analiza efektu mediacyjnego zmiennych:
koncentracja na problemie, zachowania unikowe, poszukiwanie wsparcia i koncentracja

na emocjach nie ma zastosowania.

Radzenie sobie ze stresem jako mediator relacji migdzy oceng znaczenia stresora a oceng
zdrowia
Ocena stresora jako zagrozenie: Model 6

W modelu testowano N= 23 parametrow. Analiza testem Chi’ wykazata
dopasowanie y%5)=1,32; p > 0,05. Wartosci miar: CFI= 1,00; NFI=1,00; RMSEA= 0,93,
90% PUJ[0,00- 0,00], SRMR= 0,00; GFI= 0,02; AGFI= 0,02 $wiadcza o dobrym
dopasowaniu danych do modelu teoretycznego (Konarski, 2014).

Przyjety model wyjasnia zmienne: ocena zdrowia w 15,49% (R*=0,15), zachowania
unikowe w 12,78% (R?>= 0,13), koncentracja na problemie w 11,64% (R*> = 0,12),
poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach w 7,74% (R?>= 0,08). Rezultaty

zaprezentowano w tabeli 16.

Tabela 16

Oszacowania wspotczynnikOw wyjasnionej wariancji: Model 6

ZM. W-NA R

Koncentracja na problemie 0,12
Zachowania unikowe 0,13
Poszukiwanie wsparcia 1 koncentracja na emocjach 0,08
Ocena Zdrowia 0,15

Adnotacja. ZM. W-NA — zmienna wyjasniana
Zrodto: Opracowanie wlasne
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Tabela 17

Wyniki oszacowan strukturalnych: Model 6

<-

.M W-NA ZM-W-CA B s.e. Z DPU GPU B
Koncentracja na <-  Ocena stresora jako -0,20 0,09 -2,23*% 0,37 -0,02 -0,17
problemie zagrozenie
Koncentracja na <-  Wiek 0,33 0,08 3,85%%*% (0,16 049 0,29
problemie
Koncentracja na <- Ple¢c M 0,09 0,16 0,58 -0,22 0,40 0,04
problemie
Zachowania Unikowe <-  Ocena stresora jako 0,36 0,08 4,26%** 0,19 0,53 0,31

zagrozenie
Zachowania Unikowe <- Wiek -0,16 0,08 -2,02%  -0,32 0,00 -0,14
Zachowania Unikowe <- PlecM 0,26 0,19 1,36 -0,11 0,62 0,10
Poszukiwanie <-  Ocena stresora jako 0,04 0,09 0.48 -0,14 0,22 0,04
wsparcia i zagrozenie
koncentracja na
emocjach
Poszukiwanie <-  Wiek 0,08 0,07 1,25 -0,05 0,21 0,07
wsparcia i
koncentracja na
emocjach
Poszukiwanie < PlkéM -0,68 0,17 -4,13*** _101 -036  -0,27
wsparcia i
koncentracja na
emocjach
Ocena Zdrowia <- Koncentracja na 0,25 0,09 2,85%* 0,08 0,42 0,25
problemie
Ocena Zdrowia <-  Zachowania Unikowe -0,16 0,08 -1,93 -0,33 0,00 -0,16
Ocena Zdrowia <- Poszukiwanie 0,06 0,09 0,66 -0,11 0,22 0,06
wsparcia i
koncentracja na
emocjach
Ocena Zdrowia <-  Ocena stresora jako -0,12 0,10 -1,22 -0,31 0,07 -0,10
zagrozenie
Ocena Zdrowia < Wiek 0,08 0,10 0,77  -0,12 027 0,07
Ocena Zdrowia <- Ple¢c M -0,06 0,23 -0,24 -0,50 0,39 -0,02

Adnotacja. ZM. W-NA — zmienna wyjasniana; <- = Kierunek wptywu; ZM. W-CA — zmienna wyjasniajgca;
B= Niestandaryzowany wspotczynnik regresji; s.e. = Blad standardowy oszacowania B; Z= Statystyka Z;
DPU i GPU = 95% przedziaty ufnosci (odpowiednio dolny i gorny); S = Standaryzowany wspotczynnik
regresji; ***p<0,001; **p< 0,01;*p< 0,05

Zrédlo: Opracowanie whasne

Analiza danych zaprezentowanych w tabeli 17 wykazala, Ze na zmienng
koncentracja na problemie wptywat istotnie wzrost wynikow zmiennej wiek (5= 0,29; p <
0,001), wptywat istotnie spadek wynikow zmiennej ocena stresora jako zagrozenie (f=
-0,17; p <0,05). Na zmienng poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach wplywata
istotnie zmienna Ple¢ M (f=-0,27; p <0,001). Natomiast na zmienng zachowania unikowe
wplywal istotnie wzrost wynikow zmiennej ocena stresora jako zagrozenie (= 0,31; p<
0,001), wptywat istotnie spadek wynikéw zmiennej wiek (6= -0,14; p < 0,05). Pozostale

zalezno$ci migdzy zmiennymi nie sg istotne statystycznie.
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Analiza wykazata, ze na zmienng ocena zdrowia wplywat istotnie wzrost wynikow
zmiennej koncentracja na problemie (6= 0,25; p < 0,01). Pozostate zmienne wptywaty
nieistotnie na zmienng ocena zdrowia. Wobec powyzszego analiza efektu mediacyjnego
zmiennych: koncentracja na problemie, zachowania unikowe, poszukiwanie wsparcia

1 koncentracja na emocjach nie ma zastosowania.

Ocena stresora jako wyzwanie_aktywnosc¢: Model 7

W modelu testowano N= 24 parametrow. Analiza testem Chi’ wykazata
dopasowanie y*(4) =0.43; p> 0,05. Wartosci miar: CFI= 1,00; NFI= 1,00; RMSEA=0,91;
90% PUJ[0,00-0,00]; SRMR= 0,00; GFI= 0,01; AGFI= 0,01 $wiadcza o dobrym
dopasowaniu danych do modelu teoretycznego (Konarski, 2014).

Przyjety model wyja$nia zmienne: koncentracja na problemie w 24,59% (R*= 0,25),
poszukiwanie wsparcia 1 koncentracja na emocjach w 13,79% (R?*= 0,14), ocena zdrowia
w 14,90% (R*=0,15), zachowania unikowe w 9,55% (R*= 0,10). Rezultaty zaprezentowano
w tabeli 18.

Tabela 18

Oszacowania wspotczynnikow wyjasnionej wariancji: Model 7

ZM. W-NA R

Koncentracja na problemie 0,25
Zachowania unikowe 0,10
Poszukiwanie wsparcia 1 koncentracja na emocjach 0,14
Ocena Zdrowia 0,15

Adnotacja. ZM. W-NA — zmienna wyjasniana
Zrodto: Opracowanie wlasne
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Tabela 19

Wyniki oszacowan strukturalnych: Model 7

ZM. W-NA = ZM. W-CA B s.€. Z DPU GPU i
Koncentracja na <-  Ocena stresora jako 0,46 0,07 6,26%** 0,31 0,60 0,42
problemie wyzwanie aktywnosc
Koncentracja na <  Wiek 0,28 0,08 3,74%%% (0,13 0,43 0,25
problemie
Koncentracja na <- Ple¢c M 0,12 0,15 0,79 -0,17 041 0,05
problemie
Zachowania unikowe <-  Ocena stresora jako -0,29 0,08 -3,58%%* 0,45 -0,13 -0,27

wyzwanie aktywnosc¢
Zachowania unikowe <- Wiek -0,13 0,08 -1,59 -0,29 0,03 -0,11
Zachowania unikowe <- Ple¢cM 0,31 0,19 1,68 -0,05 0,68 0,12
Poszukiwanie <-  Ocena stresora jako 0,23 0,07 3,20%% 0,09 0,37 0,21
wsparcia i wyzwanie_aktywnos¢
koncentracja na
emocjach
Poszukiwanie <  Wiek 0,08 0,07 1,17 -0,06 022 0,07
wsparcia i
koncentracja na
emocjach
Poszukiwanie <- Ple¢cM -0,81 0,16 S5,17%%F% 1,12 -0,50 -0,32
wsparcia i
koncentracja na
emocjach
Ocena Zdrowia <- Koncentracja na 0,25 0,09 2,95%%* 0,08 0,42 0,25
problemie
Ocena Zdrowia <-  Zachowania unikowe -0,22 0,08 -2,69%*%  -0,39 -0,06 -0,22
Ocena Zdrowia <- Poszukiwanie 0,08 0,09 0,86 -0,10 0,25 0,07
wsparcia i
koncentracja na
emocjach
Ocena Zdrowia <-  Ocena stresora jako -0,03 0,09 -0,34 -0,21 0,15 -0,03
wyzwanie aktywnosc
Ocena Zdrowia <. Wiek 0,05 0,10 0,54  -0,14 024 0,04
Ocena Zdrowia <- Ple¢cM 0.24 0,22 1,07 -0,20 0,67 0,09

Adnotacja. ZM. W-NA — zmienna wyjasniana; <- = Kierunek wptywu; ZM. W-CA — zmienna wyjasniajgca;
B=Niestandaryzowany wspotczynnik regres;ji; s.e. = Btad standardowy oszacowania B;Z= Statystyka Z; DPU
i GPU = 95% przedziaty ufnosci (odpowiednio dolny i gorny); £ = Standaryzowany wspotczynnik regresji;
#%p< 0,001; *¥p< 0,013*p< 0,05
Zrodio: Opracowanie wlasne

Z analizy danych z tabeli 19 wynika, Ze na zmienng koncentracja na problemie
wplywat istotnie wzrost wynikdw zmiennej ocena stresora jako wyzwanie aktywnos¢
(p=0,42; p<0,001), wptywat istotnie wzrost wynikow zmiennej wiek (5= 0,25; p<0,001).
Na zmienng poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach wplywat istotnie wzrost
wynikOw zmiennej ocena stresora jako wyzwanie aktywnos¢ (= 0,21; p <0,01) wptywata
istotnie zmienna Ple¢ M (= -0,32; p< 0,001). Ponadto wykazano, ze na zmienng

zachowania unikowe wptywat istotnie spadek wynikoéw zmiennej ocena stresora jako

88



wyzwanie aktywnos¢ (f=-0,27; p<0,001). Pozostale zaleznosci mi¢edzy zmiennymi nie sg
istotne statystycznie.

Analiza wykazala, ze na zmienng ocena zdrowia wptywat istotnie wzrost wynikéw
zmiennej koncentracja na problemie (5= 0,25; p<0,01), wptywat istotnie spadek wynikdéw
zmiennej zachowania unikowe (f=-0,22; <0,01). Pozostate zmienne wptywaty nieistotnie
na zmienng ocena zdrowia. Ze wzgledu na istotne zalezno$ci miedzy zmienng wyjasniajaca,
posredniczaca 1 wyjasniang wykonano analize efektow mediacji. Graficznie dane
zaprezentowano na rysunku 2.

Rysunek 2
Wyniki oszacowan dla Modelu 7. Rysunek przedstawia model strukturalny testowanych

zmiennych
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Adnotacja. Pte¢_M — pte¢ — mezezyzni; KOSB_WA — ocena stresora jako wyzwanie aktywnos$¢; OZ — ocena
zdrowia; PWKE - poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach; ZU — zachowania unikowe; KP -
koncentracja na problemie

Analiza efektu mediacyjnego zmiennych: koncentracja na problemie, zachowania
unikowe, poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach wykazata nastepujace efekty:
(a) efekt posredni relacji: ocena stresora jako wyzwanie aktywno$¢ na koncentracje na
problemie i1 oceng zdrowia jest istotny statystycznie (6= 0,11; B= 0,12; Z= 2,63; p < 0,01
[95%CI = 0,03;0,20]), (b) efekt posredni relacji: ocena stresora jako wyzwanie aktywno$¢
na zachowania unikowe i ocen¢ zdrowia jest istotny statystycznie (f= 0,06 ; B= 0,07;
7= 2,05; p< 0,05 [95%CI= 0,00;0,13]), (c) efekt posredni relacji: ocena stresora jako
wyzwanie aktywno$¢ na poszukiwanie wsparcia i koncentracj¢ na emocjach 1 oceng
zdrowia jest nieistotny statystycznie (f= 0,02; B= 0,02; Z= 0,79; p> 0,05 [95%CI =
-0,03;0,06]). Rezultaty zaprezentowano w tabeli 20.
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Tabela 20

Oszacowania efektow mediacji: Model 7

Efekt B s.e Z DPU GPU )i
Ocena stresora jako wyzwanie _aktywnosé 0,12 0,04 2,63%* 0,03 0.20 0.11
na koncentracje na problemie i ocene
zdrowia
Ocena stresora jako wyzwanie_aktywnosé 0.07 0,03 2,05* 0.00 0.13 0.06
na zachowania unikowe i oceng zdrowia
Ocena stresora jako wyzwanie_aktywnosé 0.02 0,02 0.79 -0.03 0.06 0,02

na poszukiwanie wsparcia i koncentracje na
emocjach i ocene zdrowia

Adnotacja. Efekt = badany efekt mediacyjny; B= Niestandaryzowany wspolczynnik regresji; s.e. = Blad
standardowy oszacowania B; Z= Statystyka Z; DPU i GPU = 95% przedzialy ufnosci (odpowiednio dolny i
gorny); = Standaryzowany wspotczynnik regresji; ***p< 0,001; **p< 0,01; *p< 0,05

Zrédlo: Opracowanie wiasne

Ocena stresora jako wyzwanie pasywnosc: Model 8§

W modelu testowano N = 23 parametréw. Analiza testem Chi’ Kwadrat wykazata
dopasowanie y%(5) =2,46; p > 0,05. Warto$ci miar: CFI= 1,00; NFI=1,00; RMSEA= 0,91;
90% PU[0,00-0,00]; SRMR= 0,00; GFI= 0,03; AGFI= 0,03 $wiadcza o dobrym
dopasowaniu danych do modelu (Konarski, 2014).

Przyjety model wyjasnia zmienne: koncentracja na problemie w 19,22% (R*>=0,19),
ocena zdrowia w 18,65% (R*> = 0,19), poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach
w 17,42% (R* = 0,17), zachowania unikowe w 8,64% (R* = 0,09). Dane zaprezentowano

w tabeli 21.

Tabela 21

Oszacowania wspotczynnikow wyjasnionej wariancji: Model 8

ZM. W-NA R2

Koncentracja na problemie 0,19
Zachowania unikowe 0,09
Poszukiwanie wsparcia 1 koncentracja na emocjach 0,17
Ocena zdrowia 0,19

Adnotacja. ZM. W-NA - zmienna wyjasniana
Zrodto: Opracowanie wlasne
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Tabela 22

Wyniki oszacowan strukturalnych: Model 8

ZM. W-NA = 7M. W-CA B s.e. z DPU GPU B
Koncentracja na <-  Ocena stresora jako 0,29 0,08 3,69%** 0,14 0,45 0,26
problemie wyzwanie pasywno$c
Koncentracja na <-  Wiek 0,41 0,08 5,04%*%% 0,25 0,57 0,35
problemie
Koncentracja na <- PlecM 0,08 0,17 0,47 -0,26 0,42 0,03
problemie
Zachowania <-  Ocena stresora jako -0,28 0,08 -3,38%*%  .0,45 -0,12 -0,25
unikowe wyzwanie pasywnosé
Zachowania <-  Wiek -0,14 0,09 -1,64 -0,31 0,03 -0,12
unikowe
Zachowania < Ple¢M 0,26 0,20 1,27 -0,14 0,66 0,10
unikowe
Poszukiwanie <-  Ocena stresora jako 0,17 0,07 241%* 0,03 0,31 0,15
wsparcia i wyzwanie pasywnosé
koncentracja na
emocjach
Poszukiwanie <-  Wiek 0,07 0,07 1,09 -0,06 0,21 0,06
wsparcia i
koncentracja na
emocjach
Poszukiwanie < Ple¢M -1,01 0 015 -6,54%F* 131 -0,70 0,38
wsparcia i
koncentracja na
emocjach
Ocena Zdrowia <- Koncentracja na 0,20 0,08 2,34% 0,03 0,37 0,20

problemie
Ocena Zdrowia <-  Zachowania unikowe -0,21 0,08 -2,64%% 0,36 -0,05 -0,21
Ocena Zdrowia <- Poszukiwanie 0,10 0,09 1,09 -0,08 027 0,10
wsparcia 1
koncentracja na
emocjach
Ocena Zdrowia <-  Ocena stresora jako 0,17 0,10 1,81 -0,01 036 0,15
wyzwanie pasywnosc
Ocena Zdrowia < Wiek 0,06 0,08 075  -0,10 0,23 0.05
Ocena Zdrowia <- Ple¢ M 0,20 0,21 0,95 -0,21 0,61 0,07

Adnotacja. ZM. W-CA — zmienna wyjasniajaca; -> = Kierunek wptywu; ZM. W-NA- zmienna wyjasniana;
B= Niestandaryzowany wspotczynnik regresji; s.e. = Btad standardowy oszacowania B; Z= Statystyka Z;
DPU i GPU = 95% przedziaty ufnosci (odpowiednio dolny i gorny); f = Standaryzowany wspotczynnik
regresji; ***p<0,001; **p< 0,01;*p< 0,05

Zrédlo: Opracowanie whasne

Analiza danych zawarta w tabeli 22 wykazata, Ze na zmienna koncentracja na
problemie wptywat istotnie wzrost wynikéw zmiennej wiek, (5 =0,35; p<0.001), wptywat
istotnie wzrost wynikdw zmiennej ocena stresora jako wyzwanie pasywnos¢ (f= 0,26;
p<0,001). Pozostate zmienne wptywaty nieistotnie na zmienng koncentracja na problemie.

Wykazano, ze na zmienng poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach
wplywal istotnie wzrost wynikdw zmiennej ocena stresora jako wyzwanie pasywnosé¢

(p= 0,15; p< 0,05), wptywala istotnie zmienna Pte¢ M (f = -0,38; p< 0,001). Pozostale
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zmienne wplywaly nieistotnie na zmienng poszukiwanie wsparcia i koncentracja na
emocjach.

Analiza wykazata, ze na zmienng zachowania unikowe wptywat istotnie spadek
wynikoéw zmiennej ocena stresora jako wyzwanie pasywnos¢ (= -0,25, p<0,01).
Pozostale zmienne wplywaly nieistotnie na t¢ zmienng.

Analiza wykazata, ze na zmienng ocena zdrowia wptywat istotnie wzrost wynikow
zmiennej koncentracja na problemie (5= 0,20; p< 0,05), wptywal istotnie spadek wynikoéw
zmiennej zachowania unikowe (f = -0,21; p< 0,01). Pozostale zmienne wplywaty
nieistotnie na zmienng ocena zdrowia. Ze wzgledu na istotne zalezno$ci migdzy zmienng
wyjasniajacg, posredniczacg 1 wyjasniang wykonano analiz¢ efektow mediacji. Ze wzgledu
na istotne zalezno$ci miedzy zmienng wyjasniajaca, posredniczacg i wyjasniang wykonano

analize efektow mediacji. Rezultaty zaprezentowano graficznie na rysunku 3.
Rysunek 3

Wyniki oszacowan dla Modelu 8. Rysunek przedstawia model strukturalny testowanych

zmiennych
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Adnotacja. Pte¢ M — pte¢ —mezczyzni; KOSB WP — ocena stresora jako wyzwanie pasywno$¢; OZ — ocena
zdrowia; PWKE - poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach; ZU — zachowania unikowe; KP -
koncentracja na problemie

Analiza efektu mediacyjnego zmiennych: koncentracja na problemie, zachowania
unikowe, poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach wykazata, nastepujace efekty:
(a) efekt posredni relacji: ocena stresora jako wyzwanie pasywnos$¢ na koncentracje na

problemie i oceng zdrowia jest nieistotny statystycznie (5= 0,05; B=0,06; Z= 1,89; p> 0,05



[95%CI= 0,00;0,12]), (b) efekt posredni relacji: ocena stresora jako wyzwanie pasywnos$¢
na zachowania unikowe 1 ocen¢ zdrowia jest istotny statystycznie (= 0,05; B= 0,06; Z=
2,20; p<0,05 [95%CI= 0,01;0,11]), efekt posredni relacji ocena stresora jako
wyzwanie pasywno$¢ na poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach i oceng
zdrowia jest nieistotny statystycznie (f= 0,01; B= 0,02; Z= 1,03; p>0,05 [95%CI=
-0,02;0,05]). Otrzymane wyniki zaprezentowano w tabeli 23.

Tabela 23

Oszacowania efektow mediacji: Model 8

Efekt B s.e Z DPU GPU )i
Ocena stresora rozumiana jako 0.06 0,03 1.89 0.00 0,12 0.05
wyzwanie pasywnosé na koncentracje na
problemie i ocene zdrowia
Ocena stresora rozumiana jako 0,06 0.03 2,20% 0,01 0.11 0,05
wyzwanie_pasywnosc¢ na zachowania
unikowe i ocene zdrowia
Ocena stresora rozumiana jako 0,02 0.02 1,03 -0.02 0.05 0,01
wyzwanie pasywnosé na poszukiwanie
wsparcia i koncentracje na emocjach
oceng¢ zdrowia

Adnotacja. Efekt = badany efekt mediacyjny; B= Niestandaryzowany wspotczynnik regresji; s.e. = Blad
standardowy oszacowania B; Z= Statystyka Z; DPU i GPU = 95% przedzialy ufnosci (odpowiednio dolny i
gorny); S = Standaryzowany wspotczynnik regresji; ***p< 0,001; **p< 0,01;*p< 0,05

Zrédlo: Opracowanie wiasne

Ocena stresora jako krzywda/strata: Model 9

W modelu testowano N= 24 parametrow. Analiza testem Chi’ Kwadrat wykazata
dopasowanie y%(4) = 0,74; p> 0,05. Wartosci miar: CFI= 1,00; NFI= 1,00; RMSEA= 0,93;
90%PU[0,00-0,00]; SRMR= 0,00; GFI= 0,01 AGFI= 0,01 $wiadcza o dobrym
dopasowaniu danych do modelu teoretycznego (Konarski, 2014).

Przyjety model wyjasnia zmienne: zachowania unikowe w 17,78% (R*= 0,18),
ocena zdrowia w 18,63% (R* = 0,19), poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach
w 14,23% (R* = 0,14), koncentracja na problemie w 11,83% (R* = 0,12). Dane

zaprezentowano w tabeli 24.
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Tabela 24

Oszacowania wspotczynnikow wyjasnionej wariancji: Model 9

ZM. W-NA R
Koncentracja na problemie 0,12
Zachowania unikowe 0,18
Poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach 0,14
Ocena Zdrowia 0,19

Adnotacja. ZM. W-NA — zmienna wyjasniana
Zrodio: Opracowanie wlasne

Tabela 25

Wyniki oszacowan strukturalnych: Model 9

ZM. W-NA = ZM. W-CA B s.e. V4 DPU GPU B
Koncentracja na <-  Ocena stresora jako -0,15 0,10 -1,59 -0,35 0,04 -0,13
problemie krzywda/strata
Koncentracja na < Wiek 0,34 0,08 4,29%**% 018 0,49 0,31
problemie
Koncentracja na <- Ple¢ M 0,12 0,17 0,70 -0,22 0,46 0,05
problemie
Zachowania <-  Ocena stresora jako 0,43 0,09 4,60%** 0,25 0,62 0,36
unikowe krzywda/strata
Zachowania < Wiek -0,23 0,08 -2,96*%*  .0,39 -0,08 -0,21
unikowe
Zachowania <- Ple¢ M 0,27 0,17 1,57 -0,07 0,62 0,11
unikowe
Poszukiwanie <-  Ocena stresora jako 0,02 0,09 0,19 -0,16 0,19 0,01
wsparcia i krzywda/strata
koncentracja na
emocjach
Poszukiwanie <-  Wiek 0,03 0,06 0,49 -0,09 0,16 0,03

wsparcia i

koncentracja na

emocjach

Poszukiwanie <- Ple¢ M -0,93 0.18 -5,29%**  _1,28 -0,59 -0,37
wsparcia i

koncentracja na

emocjach

Ocena Zdrowia <- Koncentracja na 0,19 0,08 2,26* 0,02 0,35 0,18
problemie

Ocena Zdrowia <- Zachowania unikowe -0,14 0,08 -1,75 -0,30 0,02 -0,14

Ocena Zdrowia <- Poszukiwanie 0,14 0,09 1,61 -0,03 0,31 0,14
wsparcia i
koncentracja na
emocjach

Ocena Zdrowia <-  Ocena stresora jako -0,25 0,10 -2,54%* -0,44  -0,06 -0,21
krzywda/strata

Ocena Zdrowia < Wiek 0,08 0,08 0,91 -0,09 0,24 0,07

Ocena Zdrowia <- Ple¢e M 0,18 0,21 0,86 -0,23 0,60 0,07

Adnotacja. ZM. W-CA- zmienna wyjasniajaca; <- = Kierunek wplywu; ZM. W-NA- zmienna wyjasniana;
B=Niestandaryzowany wspotczynnik regresji; s.e.= Btad standardowy oszacowania B; Z= Statystyka Z; DPU
i GPU = 95% przedziaty ufnosci (odpowiednio dolny i gérny); f = Standaryzowany wspotczynnik regresji;
**%p<0,001; **p<0,01;*p< 0,05

Zrédlo: Opracowanie whasne
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Analiza danych zaprezentowanych w tabeli 25 wykazala, ze na zmienng
koncentracja na problemie wplywal istotnie wzrost wynikéw zmiennej wiek (f= 0,31;
p< 0,001). Ponadto okazalo si¢, ze na zmienng poszukiwanie wsparcia i koncentracja na
emocjach wptywata istotnie zmienna Pte¢ M (f =-0,37; p<0,001). Na zmienng zachowania
unikowe wptywat istotnie wzrost wynikOw zmiennej ocena stresora jako krzywda/strata
(p=0,36; p< 0,001), wptywat istotnie spadek wynikéw zmiennej Wiek (f=-0.21; p<0,01).
Pozostate zalezno$ci migdzy zmiennymi nie sg istotne statystycznie.

Wykazano, ze na zmienng ocena zdrowia wptywal istotnie wzrost wynikoéw
zmiennej koncentracja na problemie (5= 0,18; p< 0,05), wplywat istotnie spadek wynikow
zmiennej ocena stresora jako krzywda/strata (f= -0,21; p< 0,05). Pozostate zmienne
wplywaty nieistotnie na zmienng ocena zdrowia. Wobec powyzszego analiza efektu
mediacyjnego zmiennych: koncentracja na problemie, zachowania unikowe, poszukiwanie

wsparcia 1 koncentracja na emocjach nie ma zastosowania.

Radzenie sobie ze stresem jako mediator relacji miedzy nasileniem stresu a oceng zdrowia
Nasilenie stresu: Model 10

W modelu testowano N = 25 parametrow. Analiza testem Chi’ Kwadrat wykazata
dopasowanie x%3) = 0,75;p> 0,05. Warto$ci miara: CFI= 1,00; NFI= 1,00;
RMSEA= 0,97; 90% PU[0,00-0,00]; SRMR= 0,00; GFI= 0,01; AGFI= 0,01 $wiadcza
o dobrym dopasowaniu danych do modelu teoretycznego (Konarski, 2014).

Przyjety model wyjasnia zmienne: ocena zdrowia w 24,10% (R*= 0,24), zachowania
unikowe w 21,12% (R*= 0,21), poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach w 14,14%
(R=0,14), koncentracja na problemie w 10,80% (R*=0,11). Dane zaprezentowano w tabeli
26.

Tabela 26

Oszacowania wspotczynnikow wyjasnionej wariancji: Model 10

ZM. W-NA 2
Koncentracja na problemie 0,11
Zachowania unikowe 0,21
Poszukiwanie wsparcia 1 koncentracja na emocjach 0,14
Ocena zdrowia 0,24

Adnotacja. ZM. W-NA — zmienna wyja$niana
Zrédto: Opracowanie wlasne
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Tabela 27

Wyniki oszacowan strukturalnych: Model 10

ZM W-NA ZM W-CA B s.e. V4 DPU GPU B
Koncentracja na <- Nasilenie stresu -0,15 0,10 -1,49 -0,34 0,05 -0,13
problemie
Koncentracja na - Wiek 0,31 0,08 3,83*%*%* (0,15 0,46 0,28
problemie
Koncentracja na <- Ple¢ M 0,08 0,17 0,47 -025 041 0,03
problemie
Zachowania unikowe <- Nasilenie stresu 0,46 0,10 4,83%**% 027 0,65 0,42
Zachowania unikowe <- Wiek -0,14 0,08 -1,69 -0,30 0,02 -0,12
Zachowania unikowe <- Ple¢ M 0,40 0,17 2,30% 0,06 0,74 0,16
Poszukiwanie <-  Nasilenie stresu 0,12 0,09 1,24 -0,07 0,30 0,11
wsparcia i
koncentracja na
emocjach
Poszukiwanie <-  Wiek 0,08 0,07 1,19 -0,05 0,22 0,07
wsparcia i
koncentracja na
emocjach
Poszukiwanie <-  Ple¢ M -0,83 0,16 -5,16%*%*%  _1.15  -0,52 -0,34
wsparcia i
koncentracja na
emocjach
Ocena Zdrowia <-  Koncentracja na 0,11 0,08 1,32 -0,05 0,27 0,10

problemie
Ocena Zdrowia <-  Zachowania unikowe -0,05 0,08 -0,56 -0,20 0,11 -0,04
Ocena Zdrowia <-  Poszukiwanie 0,17 0,08 2,05% 0,01 0,33 0,16

wsparcia i

koncentracja na

emocjach
Ocena Zdrowia <-  Nasilenie stresu -0,46 0,09 -5, 28*%*%* 0,64 -0,29 -041
Ocena Zdrowia - Wiek 0,05 0,08 0,59 -0,12 0,21 0,04
Ocena Zdrowia <-  Ple¢c M 0,12 0,19 0,64 -0,25 0,50 0,05

Adnotacja. ZM. W-NA — zmienna wyjasniana; <- = Kierunek wptywu; ZM. W-CA — Zmienna wyjasniajgca;
B= Niestandaryzowany wspotczynnik regresji; s.e. = Blad standardowy oszacowania B; Z= Statystyka Z;
DPU i GPU = 95% przedziaty ufnosci (odpowiednio dolny i gorny); S = Standaryzowany wspotczynnik
regresji; ***p<0,001; **p< 0,01;*p< 0,05

Zrodio: Opracowanie wlasne

Analiza danych zawartych w tabeli 27 wykazata, Ze na zmienng koncentracja na

problemie wptywal istotnie wzrost wynikéw zmiennej Wiek (f= 0,28; p < 0,001).

Wykazano, ze na zmienng poszukiwanie wsparcia 1 koncentracja na emocjach wplywata

istotnie zmienna Pte¢ M (f =-0,34; p <0,001). Dane wskazuja, Zze na zmienng zachowania

unikowe wplywal istotnie wzrost wynikdw zmiennej nasilenie stresu (8 = 0,42; p <0,001),

wplywata istotnie zmienna Ple¢ M (f= 0,16; p < 0,05). Pozostate zaleznosci mig¢dzy

zmiennymi nie sg istotne statystycznie.
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Z danych wynika, ze na zmienng ocena zdrowia wptywat istotnie wzrost wynikow
zmiennej poszukiwanie wsparcia i1 koncentracja na emocjach (f= 0,16; p < 0,05), wptywat
istotnie spadek wynikéw zmiennej nasilenie stresu (= -0,41; p < 0,001). Pozostate
zmienne wpltywaly nieistotnie na zmienng ocena zdrowia. Wobec powyzszego analiza
efektu mediacyjnego zmiennych: koncentracja na problemie, zachowania unikowe,

poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach nie ma zastosowania.

Radzenie sobie ze stresem jako mediator relacji miedzy ocenq znaczemia stresora

a zorientowaniem na choroby

Ocena stresora jako zagrozenie: Model 11

W modelu testowano N= 23 parametrow. Analiza testem Chi’ wykazata
dopasowanie y*(5)=1,61; p > 0,05. Warto$ci miar: CFI= 1,00; NFI= 1,00; RMSEA= 0,93;
90% PUJ[0,00-0,00]; SRMR= 0,00; GFI= 0,02; AGFI= 0,02 $wiadcza o dobrym
dopasowaniu danych do modelu teoretycznego (Konarski, 2014).

Przyjety model wyjasnia zmienne: zorientowanie na choroby w 14,14% (R?= 0,14),
zachowania unikowe w 12,48% (R?>= 0,12), koncentracja na problemie w 11,83% (R*=
0,12), poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach w 8,77% (R*= 0,09). Dane

zaprezentowano w tabeli 28.

Tabela 28

Oszacowania wspotczynnikow wyjasnionej wariancji: Model 11

ZM. W-NA R?

Koncentracja na problemie 0,12
Zachowania unikowe 0,12
Poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach 0,09
Zorientowanie na choroby 0,14

Adnotacja. ZM. W-NA — zmienna wyjasniana
Zrodto: Opracowanie wlasne
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Tabela 29

Wyniki oszacowan strukturalnych: Model 11

<.

ZM. W-NA ZM. W-CA B 5.€. Z DPU GPU i
Koncentracja na <-  Ocena stresora jako -0,18 0,09 -2,05% -0,35 -0,01 -0,16
problemie zagrozenie
Koncentracja na <-  Wiek 0,34 0,08 4,00%*%* 0,17 0,51 0,30
problemie
Koncentracja na <- PlecM 0,07 0,15 0,50 -0,22 0,36 0,03
problemie
Zachowania unikowe <-  Ocena stresora jako 0,37 0,09 4,32%%% (0,20 0,54 0,32

zagrozenie
Zachowania unikowe <- Wiek -0,15 0,08 -1,80 -0,30 0,01 -0,13
Zachowania unikowe <- Ple¢ M 0,18 0,18 1,01 -0,17 0,53 0,07
Poszukiwanie <-  Ocena stresora jako 0,06 0,09 0,68 -0,12 0,24 0,05
wsparcia i zagrozenie
koncentracja na
emocjach
Poszukiwanie <-  Wiek 0,08 0,07 1,27 -0,05 0,22 0,08
wsparcia i
koncentracja na
emocjach
Poszukiwanie <- Ple¢c M -0,70 0,16 -4,37¥*%* .1,01 -0,38 -0,28
wsparcia i
koncentracja na
emocjach
Zorientowanie na <-  Koncentracja na 0,20 0,09 2,12% 0,02 0,39 0,20
chorobe problemie
Zorientowanie na <-  Zachowania unikowe 0,07 0,08 0,85 -0,09 0,22 0,07
choroby
Zorientowanie na <-  Poszukiwanie 0,25 0,09 2,78%% 0,07 0,43 0,25
choroby wsparcia i

koncentracja na

emocjach
Zorientowanie na <-  Ocena stresora jako 0,12 0,10 1,25 -0,07 0,31 0.10
choroby zagrozenie
Zorientowanie na <- Wiek -0,18 0,10 -1,85 -0,36 0,01 -0,15
choroby
Zorientowanie na <- Ple¢c M 0,06 0,24 0,25 -0,41 0,53 0,02

choroby

Adnotacja. ZM. W-NA — zmienna wyjasniana; <- =

Kierunek wplywu; ZM. W-CA — zmienna

wyjasniajaca B= Niestandaryzowany wspotczynnik regresji; s.e. = Blad standardowy oszacowania B; Z=
Statystyka Z; DPU i GPU = 95% przedziaty ufnosci (odpowiednio dolny i goérny); f = Standaryzowany
wspotczynnik regresji; ***p< 0,001; **p< 0,01;*p< 0,05

Zrédlo: Opracowanie wiasne

Analiza danych zawartych w tabeli 29 wykazala, ze na zmienng koncentracja na
problemie wptywat istotnie wzrost wynikéw zmiennej wiek (6= 0,30; p< 0,001), wptywat
istotnie spadek wynikOw zmiennej ocena stresora jako zagrozenie (= -0,16; p< 0,05). Na
zmienng poszukiwanie wsparcia 1 koncentracja na emocjach wptywatla istotnie zmienna
Pte¢ M (p=-0,28; p<0,001). Natomiast na zmienng zachowania unikowe wplywat istotnie
wzrost wynikOw zmiennej ocena stresora jako zagrozenie (f = 0,32; p< 0,001). Pozostate

zalezno$ci migdzy zmiennymi nie sg istotne statystycznie.
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Analiza wykazata, ze na zmienng zorientowanie na chorobe wptywat istotnie wzrost
wynikow zmiennej poszukiwanie wsparcia 1 koncentracja na emocjach (5= 0,25; p<0,01),
wplywal istotnie wzrost wynikoOw zmiennej koncentracja na problemie (= 0.20; p< 0,05).
Pozostate zmienne wplywaty nieistotnie na zmienng zorientowanie na chorobg. Wobec
powyzszego analiza efektu mediacyjnego zmiennych: koncentracja na problemie,
zachowania unikowe, poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach nie ma

zastosowania.

Ocena stresora jako wyzwanie_aktywnos¢: Model 12

W modelu testowano N= 24 parametry. Analiza testem Chi? wykazata dopasowanie
x3(4)=0,39; p>0,05. Warto$ci miar: CFI= 1,00; NFI= 1,00; RMSEA= 0,92; 90% PU[0,00-
0,00]; SRMR= 0,00; GFI= 0,01; AGFI= 0,01 $wiadcza o dobrym dopasowaniu danych do
modelu teoretycznego (Konarski, 2014).

Przyjety model wyjasnia zmienne: koncentracja na problemie w 23,99% (R*= 0,24),
zorientowanie na choroby w 17,06% (R*= 0,17), poszukiwanie wsparcia i koncentracja na
emocjach w 12,94% (R*= 0,13), zachowania unikowe 8,44% (R*= 0,08). Rezultaty

zaprezentowano w tabeli 30.

Tabela 30

Oszacowania wspotczynnikow wyjasnionej wariancji: Model 12

ZM. W-NA 2
Koncentracja na problemie 0,24
Zachowania unikowe 0,08
Poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach 0,13
Zorientowanie na choroby 0,17

Adnotacja. ZM. W-NA — zmienna wyjasniana
Zrodlo: Opracowanie wlasne
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Tabela 31

Wyniki oszacowan strukturalnych: Model 12

<

ZM. W-NA ZM. W-CA B s.e. Z DPU GPU B

Koncentracja na <-  Ocena stresora jako 0,44 0,07 6,07***% 0,30 0,58 0,41

problemie wyzwanie_aktywno$¢

Koncentracja na <-  Wiek 0,30 0,08 3,89%** (0,15 0,45 0,26

problemie

Koncentracja na <- PlecM 0,07 0,14 0,52 -0,20 0,35 0,03

problemie

Zachowani Unikowe  <-  Ocena stresora jako -0,29 0,08 -3,50%** 045 -0,13 -0,27
wyzwanie aktywnosc

Zachowani Unikowe <- Wiek -0,11 0,08 -1,35 -0,27 0,05 -0,10

Zachowani Unikowe <- Ple¢cM 0,22 0,18 1,21 -0,13 0,57 0,09

Poszukiwanie <-  Ocena stresora jako 0,22 0,07 3,11%* 0,08 0,36 0,21

wsparcia i wyzwanie aktywno$é

koncentracja na

emocjach

Poszukiwanie < Wiek 0,08 0,07 1,15  -0,06 022 0,07

wsparcia i

koncentracja na

emocjach

Poszukiwanie < Ple¢M -0,75 0,16 -4,80%**% 1,06 -045 -0,31

wsparcia i

koncentracja na

emocjach

Zorientowanie na <- Koncentracja na 0,27 0,10 2,69%* 0,07 0,46 0,26

choroby problemie

Zorientowanie na <-  Zachowania unikowe 0,04 0,08 0,55 -0,11 0,19 0,04

choroby

100



ZM. W-NA < ZM. W-CA B s.e. V4 DPU GPU

Zorientowanie na <- Poszukiwanie 0,29 0,09 3,26%* 0,12 0,46 0,28
choroby wsparcia i

koncentracja na

emocjach
Zorientowanie na <-  Ocena stresora jako -0,25 0,10 -2,55% -0.44 -0,06 -0,23
choroby wyzwanie_aktywnosc
Zorientowanie na <-  Wiek -0,22 0,10 -2,25% -0.41 -0,03 -0,19
choroby
Zorientowanie na <- Ple¢c M 0,30 0,24 1,25 -0,17 0,78 0,12
choroby

Adnotacja. ZM W-NA — zmienna wyjasniana; <- = Kierunek wptywu; ZM. W-CA — zmienna wyjasniajaca;
B= Niestandaryzowany wspolczynnik regresji; s.e. = Blad standardowy oszacowania B; Z= Statystyka Z;
DPU i GPU = 95% przedziaty ufnosci (odpowiednio dolny i gérny); f = Standaryzowany wspotczynnik
regresji; ***p<0,001; **p<0,01; *p< 0,05

Zrédlo: Opracowanie whasne

Analiza danych zawartych w tabeli 31 wykazala, Zze na zmienng koncentracja na
problemie wplywal istotnie wzrost wynikdw zmiennej ocena stresora jako
wyzwanie aktywnos$¢ (f=0,41; p<0,001), (b) wptywal istotnie wzrost wynikéw zmiennej
wiek (= 0,26; p< 0,001). Na zmienng poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach
wptywatl istotnie wzrost wynikdw zmiennej ocena stresora jako wyzwanie aktywnos$¢
(p=0,21; p< 0,01), wptywala istotnie zmienna Pte¢ M (f=-0,31; p< 0,001). Natomiast na
zmienng zachowania unikowe  wplywal istotnie spadek wynikow zmiennej jako
wyzwanie aktywno$¢ (f=-0,27; p<0,001). Pozostale zalezno$ci migdzy zmiennymi nie sa
istotne statystycznie.

Analiza wykazata, ze na zmienng zorientowanie na choroby wptywat istotnie
wzrost wynikdw zmiennej poszukiwanie wsparcia 1 koncentracja na emocjach (= 0,28;
p<0,01), wptywat istotnie wzrost wynikow zmiennej koncentracja na problemie (5= 0,26;
p<0,01), wptywat istotnie spadek wynikéw zmiennej wiek (f=-0,19; p< 0,05), wptywat
istotnie spadek wynikow zmiennej ocena stresora jako wyzwanie aktywnos$¢ (f= -0,23;
p< 0,05). Pozostale zmienne wplywaty nieistotnie na zmienng zorientowanie na choroby.
Ze wzgledu na istotne zalezno$ci miedzy zmienng wyjasniajgcg, posredniczaca
1 wyjasniang wykonano analiz¢ efektow mediacji. Graficznie rezultaty zaprezentowano na

rysunku 4.
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Rysunek 4
Wyniki oszacowan dla Modelu 12. Rysunek przedstawia model strukturalny testowanych

zmiennych

v

Pleé M

0.12 Wiek

R e
= "
0,00 I
023 I
0,00
KP

KOSE_WA

h 4

241

076

Iy

Adnotacja. Pte¢ M — pte¢ — mezczyzni; KOSB_ WA — ocena stresora jako wyzwanie aktywno$¢; ZnCh —
zorientowanie na choroby; PWKE - poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach; ZU — zachowania
unikowe; KP - koncentracja na problemie

Analiza efektu mediacyjnego zmiennych koncentracja na problemie, zachowania
unikowe, poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach wykazata nastepujace efekty:
(a) efekt posredni relacji: ocena stresora jako wyzwanie aktywno$¢ na koncentracje na
problemie i zorientowanie na choroby jest istotny statystycznie (f=0,11; B=0,12; Z=2,53;
p< 0,05 [95%CI= 0,03;0,21]), (b) efekt posredni relacji: ocena stresora jako
wyzwanie aktywno$¢ na zachowania unikowe 1 zorientowanie na choroby jest nieistotny
statystycznie (f= -0,01; B= -0,01; Z= -0,55; p> 0,05 [95%CI= -0,05;0,03]), (c) efekt
posredni relacji: ocena stresora jako wyzwanie aktywno$¢ na poszukiwanie wsparcia
1 koncentracje na emocjach i zorientowanie na choroby jest istotny statystycznie (5= 0,06;
B=0,06; Z= 2,37; p < 0,05 [95%CI= 0,01;0,12]). Otrzymane wyniki zaprezentowane sg
w tabeli 32.

102



Tabela 32

Oszacowania efektow mediacji: Model 12

Efekt B 5.6 Z DPU GPU p
Ocena stresora jako 0.12 0,05 2.53% 0,03 021 011
wyzwanie aktywnosé na koncentracje na
problemie 1 zorientowanie na choroby
Ocena stresora jako -0,01 0,02 -0,55 -0,05 0,03 -0,01
wyzwanie_aktywnosé na zachowania
unikowe i zorientowanie na choroby
Ocena stresora jako 0.06 0,03 2.37* 0,01 0,12 0,06
wyzwanie aktywnos¢ na poszukiwanie
wsparcia 1 koncentracjg na emocjach 1
zorientowanie na choroby
Adnotacja. Efekt = badany efekt mediacyjny; B= Niestandaryzowany wspotczynnik regresji; s.e. = Blad
standardowy oszacowania B; Z= Statystyka Z; DPU i GPU = 95% przedzialy ufnosci (odpowiednio dolny i
gorny); B = Standaryzowany wspoétczynnik regresji; ***p< 0,001; **p< 0,01; *p< 0,05
Zrédlo: Opracowanie wiasne

Ocena stresora jako wyzwanie pasywnosc: Model 13

W modelu testowano N= 24 parametrow. Analiza testem Chi’ wykazala
dopasowanie y%(4) = 1,35; p> 0,05. Warto$ci miar: CFI= 1,00; NFI= 1,00; RMSEA= 0,91;
90%PU[0,00-0,00]; SRMR= 0,00; GFI= 0,02; AGFI= 0,02 s$wiadcza o dobrym
dopasowaniu danych do modelu teoretycznego (Konarski, 2014).

Przyjety model wyjasnia zmienne: koncentracja na problemie w 19,16% (R*= 0,19),
poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach w 16,55% (R?>=0,17), zorientowanie na
choroby w 17,80% (R*= 0,18), zachowania unikowe w 7,55% (R*>= 0,08). Dane

zaprezentowano w tabeli 33.

Tabela 33

Oszacowania wspotczynnikow wyjasnionej wariancji: Model 13

ZM. W-NA R
Koncentracja na problemie 0,19
Zachowania unikowe 0,08
Poszukiwanie wsparcia 1 koncentracja na emocjach 0.17
Zorientowanie na choroby 0,18

Adnotacja. ZM. W-NA — zmienna wyja$niana
Zrédto: Opracowanie wiasne
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Tabela 34

Wyniki oszacowan strukturalnych: Model 13

ZM. W-NA = ZM. W-CA B s.e. Z DPU GPU B
Koncentracja na <-  Ocena stresora jako 0,29 0,08 3,60%** (0,13 0,44 0,26
problemie wyzwanie_pasywno$é
Koncentracja na <-  Wiek 0,41 0,08 5,09%** 025 0,57 0,35
problemie
Koncentracja na <- Ple¢ M 0,06 0,16 0,40 -0,25 0,37 0,02
problemie
Zachowania unikowe <-  Ocena stresora jako -0,28 0,08 -3,35%*% 045 -0,12 -0,25

wyzwanie_pasywno$é
Zachowania unikowe <- Wiek -0,12 0,09 -1,39 -0,29 0,05 -0,10
Zachowania unikowe <- Ple¢ M 0,19 0,19 0,97 -0,19 0,57 0,07
Poszukiwanie <-  Ocena stresora jako 0,16 0,07 2.,24% 0,02 0,30 0,15
wsparcia i wyzwanie_pasywno$é
koncentracja na
emocjach
Poszukiwanie <-  Wiek 0,07 0,07 0,96 -0,07 0,20 0,06
wsparcia i
koncentracja na
emocjach
Poszukiwanie <- Ple¢ M -0,98 0,15 -6,73%*%% 127 -0,70 -0,39
wsparcia i
koncentracja na
emocjach
Zorientowanie na <- Koncentracja na 0,28 0,09 3,00%* 0,10 046 0,28
choroby problemie
Zorientowanie na <-  Zachowania unikowe 0,07 0,07 0,99 -0,07 0,22 0,07
choroby
Zorientowanie na <-  Poszukiwanie 0,22 0,09 2,46% 0,05 040 0,21
choroby wsparcia 1

koncentracja na

emocjach
Zorientowanie na <-  Ocena stresora jako -0,27 0,09 -3,06%*  .0,44 -0,10 -0,24
choroby wyzwanie pasywnosé
Zorientowanie na < Wiek -0,18 0,09 -1,98*  -0,37 0,00 -0,16
choroby
Zorientowanie na <- Ple¢ M -0,10 0,24 -0,43 -0,58 0,37 -0,04
choroby

Adnotacja. ZM. W-NA — zmienna wyjasniana; <- = Kierunek wptywu; ZM. W-CA — zmienna wyjasniajgca;
B= Niestandaryzowany wspolczynnik regresji; s.e. = Blad standardowy oszacowania B; Z= Statystyka Z;
DPU i GPU = 95% przedziaty ufnosci (odpowiednio dolny i gérny); f = Standaryzowany wspotczynnik
regresji; ***p<0,001; **p< 0,01;*p< 0,05
Zrodto: Opracowanie wlasne

Analiza danych zawartych w tabeli 34 wykazala, Ze na zmienng koncentracja na
problemie wptywat istotnie wzrost wynikow zmiennej wiek (= 0,35; p< 0,001), wptywat
istotnie wzrost wynikOw zmiennej ocena stresora jako wyzwanie pasywnos$¢ (= 0,26; p<
0,001). Na zmienng poszukiwanie wsparcia 1 koncentracja na emocjach wpltywat istotnie
wzrost wynikow zmiennej ocena stresora jako wyzwanie pasywno$¢ (6= 0,15; p< 0,05),
wptywala istotnie zmienna Pte¢ M (= -0,39; p< 0,001). Ponadto na zmienng zachowania

unikowe wplywat istotnie spadek wynikd6w zmiennej ocena stresora jako
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wyzwanie pasywnos$¢ (= -0,25; p< 0,001). Pozostale zalezno$ci migdzy zmiennymi nie
sg istotne statystycznie.

Analiza wykazata, ze na zmienng zorientowanie na choroby wplywat istotnie
wzrost wynikow zmiennej koncentracja na problemie (f= 0,28; p< 0,01), wplywat istotnie
wzrost wynikow zmiennej poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach (6= 0,21;
p< 0,05), wpltywatl istotnie spadek wynikéw zmiennej wiek (f= -0,16; p< 0,05), wplywat
istotnie spadek wynikéw zmiennej ocena stresora jako wyzwanie pasywnos¢ (= -0.24;
p< 0,01). Pozostate zmienne wplywatly nieistotnie na zmienng zorientowanie na choroby.
Ze wzgledu na istotne zalezno$ci miedzy zmienng wyjasniajaca, posredniczacy
1 wyjasniang wykonano analiz¢ efektow mediacji. Rezultaty zaprezentowano graficznie na

rysunku 5.

Rysunek 5

Wyniki oszacowan dla Modelu 13. Rysunek przedstawia model strukturalny testowanych

zmiennych
=
ZnCh - 082
. 0.82
0.0
00 021
0,39 B
P b M :
—~ 007 <
0,02 ' PWKE 0,33
a0 0,16
9.06 v 0,00 028
012 Wisk 0,10
o 031
0.35 e
02
0.1 0,00
023
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3 =
» KP 081
— -+

Adnotacja. Pte¢_ M — pteé — mezczyzni; KOSB_ WP — ocena stresora jako wyzwanie pasywnos¢; ZnCh —
zorientowanie na choroby; PWKE - poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach; ZU — zachowania
unikowe; KP - koncentracja na problemie

Analiza efektu mediacyjnego zmiennych: koncentracja na problemie, zachowania
unikowe, poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach wykazata nastgpujace efekty:
(a) efekt posredni relacji: ocena stresora jako wyzwanie pasywno$¢ na koncentracj¢ na
problemie i zorientowanie na choroby jest istotny statystycznie (f =0,07; B=0,08; Z=2,23;
p< 0,05 [95% CI= 0,01; 015]), (b) efekt posredni relacji: ocena stresora jako

wyzwanie pasywno$¢ na zachowania unikowe i1 zorientowanie na choroby jest nieistotny
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statystycznie (f= -0,02; B= -0,02; Z= -0,98; p> 0,05 [95% CI= -0,06; 0,02]), (c) efekt
posredni relacji ocena stresora jako wyzwanie pasywno$¢ na poszukiwanie wsparcia
i koncentracje na emocjach i zorientowanie na choroby jest nieistotny statystycznie,
(= 0,03; B= 0,04, Z= 1,58; p> 0,05 [95%CI= -0,01;0,08]). Otrzymane wyniki

zaprezentowano w tabeli 35.

Tabela 35

Oszacowania efektow mediacji: Model 13

Efekt B S.e Z DPU GPU i

Ocena stresora jako 0,08 0,04 2,23* 0,01 0,15 0,07
wyzwanie pasywnos¢ na koncentracje na

problemie i zorientowanie na choroby

Ocena stresora jako -0,02 0,02 -0,98 -0,06 0,02 0,02
wyzwanie pasywnos¢ na zachowania

unikowe 1 zorientowanie na choroby

Ocena stresora jako 0,04 0,02 1,58 -0,01 0,08 0,03
wyzwanie pasywnos¢ na poszukiwanie

wsparcia i koncentracje na emocjach i

zorientowanie na choroby

Adnotacja. Efekt = badany efekt mediacyjny; B= Niestandaryzowany wspotczynnik regresji; s.e. = Blad
standardowy oszacowania B; Z= Statystyka Z; DPU i GPU = 95% przedzialy ufnosci (odpowiednio dolny i
gorny); S = Standaryzowany wspoétczynnik regresji; ***p< 0,001; **p< 0,01; *p< 0,05

Zrédlo: Opracowanie whasne

Ocena stresora jako krzywda/strata: Model 14

W modelu testowano N= 24 parametrow. Analiza testem Chi’ wykazata
dopasowanie y%(4)= 1,18; p> 0,05. Wartosci miar: CFI= 1,00; NFI= 1,00; RMSEA= 0,94;
90%PU[0,00-0,00]; SRMR= 0.00; GFI= 0,02; AGFI=0,02 $wiadcza o dobrym
dopasowaniu danych do modelu teoretycznego (Konarski, 2014).

Przyjety model wyjasnia zmienne: zachowania unikowe w 15,86% (R*= 0,16),
poszukiwanie wsparcia 1 koncentracja na emocjach w 12,78% (R = 0,13), zorientowanie na
choroby w 12,31% (R*= 0,12), koncentracja na problemie w 10,62% (R*= 0,11). Wyniki

zaprezentowano w tabeli 36.
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Tabela 36

Oszacowania wspotczynnikow wyjasnionej wariancji: Model 14

ZM. W-NA Rz
Koncentracja na problemie 0,11
Zachowania unikowe 0,16
Poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach 0,13
Zorientowanie na choroby 0,12
Adnotacja. ZM. W-NA — zmienna wyjasniana
Zrodto: Opracowanie wlasne
Tabela 37
Wyniki oszacowan strukturalnych: Model 14
ZM. W-NA = ZM. W-CA B 5.e. Z DPU GPU B
Koncentracja na - Ocena stresora jako -0,10 0,10 -1,04 -0,29 0,09 -0,09
problemie krzywda/strata
Koncentracja na Wiek 0,32 0,08 4,08%*%* 0,17 0,48 0,30
problemie|
Koncentracja na Ple¢ M 0,18 0,18 1,03 -0,16 0,53 0,07
problemie
Zachowania unikowe Ocena stresora jako 0,42 0,10 4,35%*%% (0,23 0,60 0,35
krzywda/strata
Zachowania unikowe Wiek -0,20 0,08 -2,55%  -0,36  -0,05 -0,19
Zachowania unikowe Ple¢ M 0,20 0,18 1,11 -0,15 0,54 0,08
Poszukiwanie Ocena stresora jako 0,07 0,09 0,76 -0,11 0,24 0,06
wsparcia i krzywda/strata
koncentracja na
emocjach
Poszukiwanie Wiek 0,01 0,07 0,17 -0,12 0,14 0,01
wsparcia i
koncentracja na
emocjach
Poszukiwanie Ple¢ M -0.84 0,18 -4,73%**  _118 -049 -0,34
wsparcia i
koncentracja na
emocjach
Zorientowanie na Koncentracja na 0,22 0,10 2,31%* 0,03 0,41 0,22
choroby problemie
Zorientowanie na Zachowania unikowe 0,10 0,08 1,23 -0,06 025 0,09
choroby
Zorientowanie na Poszukiwanie 0,21 0,09 2,22% 0,02 0,39 0,20

choroby

wsparcia i
koncentracja na
emocjach
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Zorientowanie na <-  Ocena stresora jako 0,02 0,08 0,23 -0,15 0,19 0,02

choroby krzywda/strata

Zorientowanie na < Wiek -0,15 0,09 -1,76 -0,32 0,02 -0,14
choroby

Zorientowanie na <- Ple¢ M 0,02 0,22 0,09 -041 045 0,01
choroby

Adnotacja. ZM. W-NA — zmienna wyjasniana; <- = Kierunek wptywu; NZAL = ZM. W-CA — zmienna
wyjasniajaca; B= Niestandaryzowany wspolczynnik regresji; s.e. = Blad standardowy oszacowania B; Z =
Statystyka Z; DPU i GPU = 95% przedziaty ufnosci (odpowiednio dolny i gérny); f = Standaryzowany
wspotczynnik regresji; ***p< 0,001; **p< 0,01;*p< 0,05

Zrédlo: Opracowanie wiasne

Analiza danych zawartych w tabeli 37 wykazala, ze na zmienng koncentracja na
problemie wptywat istotnie wzrost wynikow zmiennej wiek (f = 0,30; p< 0,001). Na
zmienng poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach wptywat istotnie spadek
wynikéw zmiennej Pte¢ M (f =-0,34; p<0,001). Natomiast na zmienng zachowania
unikowe wptywat istotnie wzrost wynikoOw zmiennej ocena stresora jako krzywda/strata
(= 0,35; p<0,001), wptywat istotnie spadek wynikow zmiennej wiek (8 =-0,19; p<0,05).
Pozostate zaleznos$ci miedzy zmiennymi nie sg istotne statystycznie.

Analiza wykazata, ze na zmienng zorientowanie na choroby wplywatl istotnie
wzrost wynikdw zmiennej koncentracja na problemie (= 0,22; p< 0,05), wptywat istotnie
wzrost wynikdw zmiennej poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach (= 0,20;
p< 0,05). Pozostale zmienne wptywaty nieistotnie na zmienne zorientowanie na choroby.
Wobec powyzszego analiza efektu mediacyjnego zmiennych: koncentracja na problemie,
zachowania unikowe, poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach nie ma

zastosowania.

Radzenie sobie ze stresem jako mediator relacji miedzy nasileniem stresu a zorientowaniem

na choroby

Nasilenie stresu: Model 15

W modelu testowano N= 25 parametrow. Analiza testem Chi’ wykazata
dopasowanie y?(3) = 0,32; p> 0,05. Wartosci miar: CFI= 1,00; NFI= 1,00; RMSEA= 0,99;
90%PU[0,00-0,00]; SRMR= 0,00; GFI= 0,01; AGFI= 0,01 $wiadcza o dobrym
dopasowaniu danych do modelu teoretycznego (Konarski, 2014).

Przyjety model wyjasnia zmienne: zachowania unikowe w 23,26% (R*= 0,23),
zorientowanie na choroby w 12,23% (R*= 0,12), poszukiwanie wsparcia i koncentracja na
emocjach w 12,56% (R*= 0,13), koncentracja na problemie w 10,75% (R*= 0,11). Dane

zaprezentowano w tabeli 38.
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Tabela 38

Oszacowania wspotczynnikow wyjasnionej wariancji: Model 15

choroby

109

ZM. W-NA R?
Koncentracja na problemie 0.11
Zachowania unikowe 0,23
Poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach 0,13
Zorientowanie na choroby 0,12
Adnotacja. ZM. W-NA — zmienna wyjasniana
Zrédlo: Opracowanie wiasne
Tabela 39
Wyniki oszacowan strukturalnych: Model 15
ZM. W-NA =~ ZM. W-CA B s.e. Z DPU GPU B
Koncentracja na <- Nasilenie stresu -0,13 0,10 -1,31 -0,33 0,07 -0,12
problemie
Koncentracja na <  Wiek 0,31 0,08 3,82%%*% 0,15 047 0,28
problemie
Koncentracja na <- Ple¢ M 0,07 0,16 0,41 -0,25 0,38 0,03
problemie
Zachowania unikowe <- Nasilenie stresu 0,51 0,09 5,61%**% 0,33 0,69 0,46
Zachowania unikowe <- Wiek -0,10 0,08 -1,18 -0,25 0,06 -0,09
Zachowania unikowe <- Ple¢c M 0,27 0,17 1,61 -0,06 0,60 0,11
Poszukiwanie <- Nasilenie stresu 0,09 0,09 1,00 -0,09 0,28 0,08
wsparcia i
koncentracja na
emocjach
Poszukiwanie < Wiek 0,07 0,07 1,05 -0,06 0,21 0,07
wsparcia 1
koncentracja na
emocjach
Poszukiwanie < Ple¢ M 0,77 0,16  -4.74%%* _109 -045  -0,33
wsparcia i
koncentracja na
emocjach
Zorientowanie na <- Koncentracja na 0,15 0,10 1,59 -0,04 0,34 0,15
choroby problemie
Zorientowanie na <-  Zachowania unikowe 0,07 0,08 0,84 -0,09 0,23 0,07
choroby
Zorientowanie na <-  Poszukiwanie 0,30 0,09 3,43%% 0,13 0,46 0,28
choroby wsparcia i
koncentracja na
emocjach
Zorientowanie na <- Nasilenie stresu 0,02 0,11 0,21 -0,19 0,23 0,02



Zorientowanie na < Wiek -0,09 0,09 -0,99 -0,27 0,09 -0,08
choroby
Zorientowanie na <- Ple¢ M 0,12 0,24 0,49 -0,35 0,59 0,05
choroby

Adnotacja. ZM. W-NA — zmienna wyjasniana; <- = Kierunek wptywu; ZM. W-CA- zmienna wyjasniajaca;
B= Niestandaryzowany wspotczynnik regresji; s.e. = Blad standardowy oszacowania B; Z= Statystyka Z;
DPU i GPU = 95% przedziaty ufnosci (odpowiednio dolny i gorny); S = Standaryzowany wspolczynnik
r:sgresji; *Ep< 0,001; **p< 0,01;*p< 0,05
Zrodto: Opracowanie wlasne
Analiza danych zawartych w tabeli 39 wykazata, Ze na zmienna

koncentracja na problemie wptywat istotnie wzrost wynikow zmiennej wiek (f= 0,28; p<
0,001). Na zmienng poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach wplywala istotnie
zmienna Ple¢ M (f = -0,33; p< 0,001). Natomiast na zmienng zachowania unikowe
wptywat istotnie wzrost wynikow zmiennej nasilenie stresu (= 0,46; p<0,001). Pozostate
zalezno$ci migdzy zmiennymi nie sg istotne statystycznie.

Analiza wykazata, ze na zmienng zorientowanie na choroby wplywat istotnie
wzrost wynikdw zmiennej poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach (f= 0,28;
p< 0,001). Pozostate zmienne wptywaly nieistotnie na zmienng zorientowanie na choroby.
Wobec powyzszego analiza efektu mediacyjnego zmiennych: koncentracja na problemie,

zachowania unikowe, poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach nie maja

zastosowania.
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VI Dyskusja wynikow

Od lat naukowcy interesuja si¢ chorobami psychosomatycznymi (np. Basinska,
Cosci, Engel, Fava, Kulik, Lazowski, Ptuzek, Schier, Scigaia, Sonino, Szewczyk, Tylka,
Witodarczyk, Wozniewicz, Wrzesniewski 1 inni). Wraz z postepujacg wiedzg rozumienie
choroby psychosomatycznej ulegalo zmianie co skutkowalo zmianami w zakresie
nazewnictwa. Migdzynarodowa Klasyfikacja Chorob i Zaburzen okresla zaburzenia
psychosomatyczne, jako: zaburzenia nerwicowe, zwigzane ze stresem i pod postacig
somatyczng (ICD 10, 2012, s. 225), a w ICD 11 zawieraja si¢ w kategorii Bodily Distress
Disorder (ICD 11, 2023). Natomiast w DSM 5 okresla si¢ je jako zespoly z objawami
somatycznymi i pokrewne (Wozniewicz, 2018, s. 284).

Dokonujac przegladu literatury polskiej i zagranicznej zauwazono, ze naukowcy
koncentruja si¢ na chorobach psychosomatycznych innych uktadow fizjologicznych, a jesli
juz podejmuja zagadnienia dotyczace chordb psychosomatycznych uktadu pokarmowego,
to analizuja je w innej konfiguracji zmiennych (np. bol, aspekty biomedyczne; Srinath,
iin., 2012). Analizy prowadzone sg takze w obrebie wybranej jednostki nozologicznej (np.
choroba wrzodowa zoladka). Koncepcja tego projektu zaktadata badanie pacjentow
z r6znymi chorobami psychosomatycznymi zotadka i jelit, uwzgledniajac przy tym zbiezne
symptomy somatyczne i psychiczne oraz §ciezke diagnostyczno-terapeutyczng.

Podjecie rozwazan dotyczacych funkcjonowania oséb z dolegliwosciami
psychosomatycznymi uktadu pokarmowego w zakresie oceny i nasilenia stresu choroby,
radzenia sobie ze stresem, adaptacja do choroby jest przedmiotem niniejszej rozprawy.
Podstawowym problemem badawczym w pracy jest odpowiedZ na pytanie: Jakie sa
podmiotowe uwarunkowania adaptacji pacjentow do zycia z chorobg psychosomatyczng
uktadu pokarmowego? Na podstawie literatury okreslono rozumienie adaptacji pacjentow
jako: akceptacja choroby, ocena zdrowia i zorientowanie na choroby. Uwzgledniono
czynniki tj.: ocena i nasilenie stresu zwigzanego z chorobg psychosomatyczng uktadu
pokarmowego, style radzenia sobie ze stresem. W odpowiedzi na postawiony problem
najpierw dokonano charakterystyki osob badanych pod wzgledem kryteriow
diagnostycznych dla badan psychosomatycznych. Okreslono zalezno$ci migdzy
czynnikami 1 wymiarami adaptacji oraz przetestowano modele charakteryzujace

mechanizmy adaptacji do zycia z chorobg psychosomatyczng uktadu pokarmowego.
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Glowne cechy charakterystyki psychosomatycznej osob badanych

Przebadano osoby zmagajace si¢ z r6znymi objawami psychosomatycznymi uktadu
pokarmowego: choroba Le$niowskiego-Crohna, zespot jelita drazliwego, nerwica zotadka,
niestrawno$¢ czynno$ciowa i choroba wrzodowa zotadka. Z przeprowadzonych badan
wilasnych wynika, Zze badani najcze$ciej maja objawy psychosomatyczne zwigzane
z allostatycznym przecigzeniem oraz z wzorem zachowania typu A. W badaniach
Basinskiej (2012) wykazano, ze u oséb z réznymi stanami somatycznymi najczescie]
wystepowatly objawy psychosomatyczne typu: zaniedbania/ rezygnacji, irytacji i wzoru
zachowania typu A. Z innych badan Basinskiej 1 Szocinskiej (2015) wynika, ze badani
z dolegliwosciami kardiologicznymi najczesciej doswiadczali objawdéw dotyczacych:
zaprzeczania chorobie, wzoru zachowania typu A oraz nastroju irytacji. Natomiast
Wozniewicz (2018) zwraca uwage, ze najczeSciej wystepujacymi objawami
psychosomatycznymi s3: zaprzeczanie chorobie, postawa rezygnacji/demoralizacja,
nastrdj irytacji.

Wigcej 0séb z psychosomatycznymi chorobami uktadu pokarmowego w badaniach
wihasnych do$wiadczato objawoéw wzoru zachowania typu A (44%) w pordéwnaniu
z osobami: chorujacymi przewlekle (26%), korzystajacymi z podstawowej opieki
zdrowotnej (33%), chorujacymi na astme (29%) 1 z chorobg serca (28%) (Basinska
1 Wozniewicz, 2016). Wzor zachowania A, to sposob regulacji relacji osoby
z srodowiskiem. Charakteryzuje si¢ potrzebg osiggnig¢, sklonnoscia do dominowania
1 agresywnosci w dazeniu do realizacji celow (Heszen i S¢k, 2007). Analiza badan
wlasnych potwierdza przypuszczenia, ze posiadajac cechy zachowania typu A badani
predysponujg do doswiadczania objawow psychosomatycznych.

Nasilenie czgstosci wystepowania objawow allostatycznego przeciagzenia (53,5%)
u chorujacych na schorzenia uktadu pokarmowego (w badaniach witasnych) znajduje
odzwierciedlenie w analizie przeprowadzonej przez Guidi in. (2021) w zwiazku z tym, ze
wystepowanie objawOw psychosomatycznych wigze si¢ z pogorszeniem stanu zdrowia.
Allostatyczne przecigzenie dotyczy do§wiadczenia stresu fizjologicznego, a stres jest jedna
z przyczyn powstawania dolegliwosci psychosomatycznych. Ferensztajn i Rybakowski
(2012) traktuja o tym, ze obcigzenie allostatyczne jest stanem wystgpowania
wielouktadowych, niekorzystnych zmian, ktére zachodza w organizmie jako konsekwencja
chronicznego oddzialywania czynnikow patogenetycznych. Przecigzenie allostatyczne
wzrasta, jezeli wystepuja nieprzewidziane okolicznosci zyciowe. Jesli zaburzona

réwnowaga funkcjonowania organizmu utrzymuje si¢ przez dluzszy czas i nie zalezy od
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optymalnej rezerwy energetycznej, to cialo reaguje symptomami przecigzenia.
W przypadku bycia w stanie allostazy wskazniki organizmu, tj. tetno, cisnienie krwi,
kortyzol, cytokiny sa podwyzszone (Pollak i in., 2016). Enko (2019) zwrocita uwage na to,
ze gdy zostaje zaburzona homeostaza organizmu, mézg organizuje dziatania uktadow
fizjologicznych w taki sposob, aby zrekompensowaé braki, ktére sg przyczyng gorszego
funkcjonowania innego uktadu fizjologicznego. To zjawisko moze wystgpi¢ nawet wtedy,
gdy sytuacja trudna dopiero ma si¢ wydarzyc¢.

Bywa tak, ze osoba doswiadczajaca stresu, majacego zrodlo w nieuswiadomionym
konflikcie moze zachorowac. Chorobie moze poddac si¢ organ ciala, ktory jest najstabszy,
co jest spOjne z rozumieniem modelu reakcji nieswoistych zaproponowanego przez
Alexandra. Wazne jest tez swoiste (Locey) rozumienie reakcji na stresory w ujeciu
psychosomatycznym, ktére odnosi si¢ do tego ze, sytuacja stresowa nie ma duzego
znaczenia, ale istotne jest to, w jaki sposob osoba na nig zareaguje (Pluzek, 1978; Sapolsky,
2011). Wedtug Folkman i Moskowitz (2007) odnosi si¢ to do procesu nadawania znaczenia.
W badaniach wlasnych wigcej niz co druga osoba chorujaca psychosomatycznie, mierzy
si¢ z objawami allostatycznego przecigzenia. Badani doswiadczajac przewlektego stanu
swych dolegliwosci niemal bez przerwy narazeni sg na dzialanie czynnika stresowego,
przez co ich stan zdrowia moze ulega¢ pogorszeniu nie tylko ze wzgledu na chorobe samg
w sobie, ale tez przez wzglad na towarzyszacy jej stres fizjologiczny.

Interesujacym jest to, ze w badaniach wtasnych - w stosunku do danych
zaprezentowanych przez Basinska i Wozniewicz (2016) dotyczacych oséb chorych
przewlekle - nasilone sg wskazniki objawow konwersji (15,3% vs 5%), uporczywych
somatyzacji (20,1% vs 5%), demoralizacji (28,5% vs 16%) a obnizone sg wskazniki
zaprzeczania chorobie (8,3% vs 28%). W wymienionych charakterystykach autorki
uzyskaly zbiezne wyniki zard6wno w grupie pacjentdow z chorobami przewlekltymi
somatycznymi jaki i psychosomatycznymi (astma). Te wyniki jednak r6znig si¢ od danych
prezentowanych w badaniach wiasnych.

Objawy konwersji dotyczg wystepowania symptoméw dolegliwosci, dla ktorych
nie znajduje si¢ przyczyny w postaci dysfunkcji anatomicznych lub na etapie badan
laboratoryjnych albo posiadania niespdjnych symptomoéw klinicznych. Osoba
doswiadczajac dolegliwosci z ciala odczuwa dystres i/lub obnizong jako$¢ zycia i/lub
potrzebuje konsultacji z lekarzem. Ponadto odpowiednio przeprowadzona diagnostyka nie
wykazuje zmian na poziomie organizmu, ktore wyjasniatyby odczuwanie dolegliwosci.

Pacjent moze przyja¢ ambiwalentny stosunek wzgledem objawow, mie¢ cechy osobowosci
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histrionicznej. Dodatkowo nie zdaje sobie sprawy z tego, ze intensywnos$¢ dolegliwosci
wynika z psychologicznego stresu. U osoby objawy konwersji wystepowaty w przesztosci
albo rozpoznala je u kogo$ innego lub zyczyla, aby symptomy pojawity si¢ u innego
cztowieka (Basinska i Wozniewicz, 2021).

Uporczywe somatyzacje to wystepowanie funkcjonalnych zespotow medycznych.
Objawy wystepuja dluzej niz pot roku, a ich konsekwencja jest pojawienie si¢ dystresu
lub/i obnizenie jako$ci zycia lub/ i poszukiwanie konsultacji z lekarzem. Powyzszym
objawom towarzyszg inne dolegliwosci tj. kotatanie serca, wzmozona potliwos¢, drgawki
albo hiperbolizacja skutkow ubocznych leczenia sugerujgca zmniejszony zakres tolerancji
na bol lub/i podatno$¢ na sugestie.

Demoralizacja (Basinska, 2021) to do$wiadczanie obnizonego zaufania, niskie
morale, utrata hartu ducha, zniechecenie, zaklopotanie, odczuwanie nieprzyjemnych
emocji, tj. smutek, lek. Utrata odwagi 1 dyscypliny, ktore prowadza do oslabienia lub
zaburzenia funkcjonowania. To sposob reagowania na trudne zyciowe do$wiadczenia,
ktoéry wystepuje u oséb chorujacych somatycznie, a ktorzy kierowani sg na konsultacje
psychiatryczne. Jest stanem psychicznym polegajacym na tym, ze osoba nie moze poradzié
sobie ze stresorami: zewnetrznymi 1 wewnetrznymi (de Figueiredo, 1993), wlacznie
z reakcja na chorobe (Kissane, 1998). Basinska (2021) odwotuje si¢ do tego, ze
demoralizacja to wielowymiarowy proces, ktory jest wynikiem wielu zachodzacych
czynnikéw w relacji cztowiek-srodowisko. Do odczuwania objawow stanu demoralizacii,
ktory ostabia mozliwos$ci przystosowawcze doprowadzi¢ moga m.in. sytuacje stresujace,
deficyty rozwojowe, negatywna ocena stresu i radzenia sobie ze stresem, brak sensu zycia,
chroniczne problemy ze zdrowiem, traumatyczne wydarzenia (np. przemoc fizyczna).

Wystepujaca w badaniach wlasnych czgstotliwos¢ objawow psychosomatycznych
1ich odmienne nasilenie w poréwnaniu z wynikami prezentowanymi przez innych badaczy
(Basinska 1 Wozniewicz, 2016; Porcelli i in., 2012; Porcelli i Raffanelli, 2010) (objawy
konwersji, uporczywe somatyzacje i demoralizacja) wskazuje na to, ze badani nie sg
w stanie w petni realizowac rdl spotecznych 1 zawodowych (Clarke i Kissane, 2002; Froch
i in., 2009). Jednocze$nie niskie nasilenie zaprzeczania chorobie wskazuje na wysoka
swiadomo$¢ badanych w zakresie wystgpujacych objawow 1 konsekwencji jakie niesie ze
soba choroba (Heszen 1 S¢k, 2007; Ziarko, 2014). Pacjenci korzystaja z informacji, ktore
pozwalaja im zrozumie¢ wtasng chorobg, ale ten proces poszukiwawczy nie generuje u nich
lgku lecz pozwala na lepsze zrozumienie swojego stanu zdrowia. Zaprzeczanie chorobie

dotyczy negowania wystepowania objawdéw somatycznych oraz unikanie konsultacji
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medycznych mimo, Ze stan somatyczny osoby wymaga interwencji medycznej. Odnosi si¢
takze do nieprzestrzegania zalecen lekarskich, ktorych istotno$¢ zostata wyjasniona albo
pojawilta sie mozliwo$¢ dyskusji na ich temat na spotkaniu z lekarzem (Basinska
i Wozniewicz, 2021). Analiza badan wiasnych pozwala przypuszczaé, ze osobom
z chorobami psychosomatycznymi uktadu pokarmowego trudniej radzi¢ sobie z objawami
chorobowymi i ich ograniczeniami, ale dgzg do zrozumienia swego stanu zdrowia.

Rezultaty w badaniach wlasnych moga by¢ wynikiem specyfiki dolegliwosci
psychosomatycznych. W przypadku choréb o okreslonej przyczynie osoby chorujace moga
otrzymac¢ wiegcej informacji na temat choroby (jej zrodet, przebiegu, dynamiki, rokowan).
Gdy przyczyny nie sa jednoznacznie okreslone pojawia si¢ niepewnos¢ co do przysztosci
(Chojnacka-Szawtowska, 2012; Swictochowski, 2010). W zwiazku z tym poczucie stresu
moze narasta¢. W badaniach wlasnych pozostale objawy psychosomatyczne sg nasilone
podobnie jak w innych badaniach (Basifnska i WoZniewicz, 2016).

Osoby z  psychosomatycznymi  chorobami  ukladu  pokarmowego
w przeprowadzonym badaniu jawig si¢ w wigkszosci jako do§wiadczajace wyczerpania
zasobow organizmu wskutek przecigzenia stresowego oraz prowadzenia stresowego stylu
zycia czego konsekwencjg jest brak energii do realizowania zadan zyciowych. Maja
swiadomo$¢ objawow somatyzacyjnych 1 ich skutkow. Wystepujace objawy sa
konsekwencja naruszenia zasobow fizjologicznych, bedac jednoczesnie dodatkowym
stresorem dla osoby chorujacej. Przewleklos¢ utrzymywania si¢ tego stanu prowadzi do
wyczerpania si¢ zasobow, a wraz z wiekiem 1 dlugoscig trwania objawow chorobowych

wigze si¢ z mniejszymi mozliwosciami adaptacyjnymi.

Uwarunkowania adaptacji do Zycia z chorobg psychosomatyczng uktadu pokarmowego

Adaptacja do zycia z chorobg to proces, ktory realizuje si¢ w czasie, nie jest staty
1 zmienia si¢ (Zatuski i Matjanowska, 2015). Adaptacja to efekt podjetej pracy osoby, np.
proces przewartosciowania i ustalenia priorytetow (Folkman 1 Moskowitz 2007; Heszen
1 S¢k, 2007), czynnikow towarzyszacych (Lickiewicz, 1 in., 2010). W niniejszym projekcie
adaptacja do choroby psychosomatycznej uktadu pokarmowego ujmowana jest pozytywnie
jako akceptacja choroby i1 ocena zdrowia, czyli konstruktywna adaptacja. Natomiast innym
wymiarem jest destrukcyjne przystosowanie si¢ do zycia z chorobg psychosomatyczng
uktadu pokarmowego, czyli zorientowanie na choroby.

Badania wlasne oparto na paradygmacie holistycznym oraz relacyjnej teorii stresu,

ktora zaklada, Ze ocena znaczenia choroby 1 jej nasilenie oddziatujg na przystosowanie do
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choroby. W przyjetym modelu probowano zweryfikowac¢ catosciowo relacje zachodzace
pomiedzy wszystkimi elementami modelu: ocena 1 nasilenie stresora, radzenie sobie ze
stresem 1 adaptacja do choroby. Potwierdzily si¢ hipotezy dotyczace zaleznosci migdzy
oceng 1 nasileniem stresora, radzeniem sobie skoncentrowanym na problemie
1 zachowaniach unikowych a akceptacjg choroby (w catosci) 1 oceng zdrowia (czgsciowo),
a nie potwierdzity si¢ hipotezy w kontekScie zorientowania na choroby oraz hipotezy
zudzialem radzenia sobie przez poszukiwanie wsparcia i koncentracje na emocjach (Tabela

5). Okreslono dynamike zaleznos$ci migdzy zmiennymi (Tabela 41).

Tabela 40

Wyniki analiz dotyczgcych istotnych efektow mediacyjnych

Eféekty Wyniki analiz

Ocena stresora jako wyzwanie aktywno$¢ na koncentracje na problemie i
ocene zdrowia Istotna

Ocena stresora jako wyzwanie aktywno$¢ na zachowania unikowe i ocene
zdrowia Istotna

Ocena stresora rozumiana jako wyzwanie pasywnos¢ na zachowania
unikowe i ocene zdrowia Istotna

Ocena stresora jako wyzwanie aktywno$¢ na koncentracje na problemie i
zorientowanie na choroby Istotna

Ocena stresora jako wyzwanie aktywnoSc¢ na poszukiwanie wsparcia i
koncentracje na emocjach i zorientowanie na choroby Istotna

Ocena stresora jako wyzwanie pasywnos$¢ na koncentracje na problemie i
zorientowanie na choroby Istotna

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

Akceptacja choroby

Akceptacja choroby dotyczy tego na ile cztowiek akceptuje sytuacje zdrowotna,
w ktorej si¢ znalazt. Polega na przyjeciu ograniczen narzuconych przez chorobe, uczeniu
si¢ zycia w nowych okoliczno$ciach oraz ocenie, tego na ile dolegliwos¢ jest ucigzliwa dla
innych z perspektywy osoby chorujace;.

W badaniach wlasnych respondenci osiggneli przecigtne nasilenie akceptacji

choroby. Rezultaty te sa spojne z doniesieniami z badan na temat os6b chorujacych
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psychosomatycznie 1 somatycznie (Zatluski 1 Matjanowska, 2015; Brzozowska 1 in., 2016;
Skorupska-Krol, i in., 2019; Hamerlinska i Kamyk-Wawryszuk, 2021).

W niniejszych badaniach wykazano, iz badani ktorzy stosuja farmakoterapi¢ maja
nizszg akceptacje choroby w pordwnaniu do oséb, ktore nie przyjmujg lekarstw. Wynikaé
to moze z pogorszenia si¢ kondycji organizmu 1 w zwigzku z tym konieczno$cia
przyjmowania lekow. Badani deklarujg przyjmowanie preparatéw medycznych stuzacych
poprawie funkcjonowania ukladu pokarmowego 1 nastroju. Respondenci, ktorym
towarzyszy choroba/zaburzenie psychiczna/e maja réwniez maja nizszg akceptacje choroby.
Rezultaty sg spojne z doniesieniami innych badaczy (Gawor i in., 2022; Piotrkowska, 1 in.,
2020; Skrzynski 1 in., 2018;). Akceptacja choroby maleje wraz z pogorszeniem si¢ stanu
funkcjonalnego osoby oraz z pojawieniem si¢ chordb wspdtistniejacych. Poza tym
w wyniku starzenia si¢ organizmu wydajno$¢ cztowieka zmniejsza si¢ (Gatuszka, 2013).

Z badan wlasnych wynika, ze nie majg znaczenia dane socjodemograficzne, tj, wiek,
pte¢ wyksztalcenie, typ choroby, stan rodziny, stan cywilny, dtugos$¢ trwania choroby,
dlugo$¢ trwania objawow. Dane w literaturze nie sa spojne na ten temat i roéznia si¢
w zaleznos$ci od prowadzonych badan. Gawor i in. (2022) wykazali, ze na akceptacje
choroby wptywa m.in. wiek, stan cywilny, czas trwania choroby, czy wspottowarzyszace
dolegliwosci u pacjentéw z chorobg Le$niowskiego-Crohna. Gatuszka (2013) dowiodta, ze
im osoby starsze, tym nizsza akceptacja choroby. Natomiast Skrzynski 1 in. (2018) nie
wykazali zaleznosci migdzy wiekiem i akceptacja choroby. Miniszewska 1 Adamska (2014)
wykazaly, Ze ple¢ nie ma znaczenia w przypadku osob z tuszczyca w konteks$cie akceptacji
choroby, ale ma w grupie os6b hemodializowanych (Latka, 1 in., 2013) i1 chorujacych na
cukrzyce; mezczyzni (Kurpas 1 in., 2012) wykazuja wyzsze nasilenie akceptacji choroby.
Latka 1 in. (2013) oraz Piotrkowska 1 in., (2020) wskazali, Zze osoby z wyzszym
wyksztalceniem wykazuja wyzsza akceptacje choroby. Natomiast w badaniach Smolen i in.
(2018) wyksztalcenie nie ma znaczenia. Stan rodziny i cywilny (posiadanie dzieci, bycie
w zwigzku) wedlug Chrobak-Bien 1 in. (2018) jest istotnym czynnikiem warunkujacym
lepsza akceptacje choroby. Wystepujace rozbieznosci wynikéw sugeruja prowadzenie
poglebionych analiz akceptacji choroby w kontekscie danych socjodemograficznych.

Czynnikami podmiotowymi warunkujagcymi akceptacj¢ choroby s3 nasilenie
znaczenia stresora 1 ocena znaczenia stresora. Ocena swojej choroby jako zagrozenia,
wyzwania aktywno$¢, wyzwania pasywnos¢, krzywdy/straty w kontekscie akceptacji
choroby w grupie o0s6b chorujacych psychosomatycznie byta podobna jak

w opracowaniach innych badaczy (Adamska i in., 2015; Furmanska, i in., 2018). Z badan
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Miniszewskiej 1 Adamskiej (2014) wynika, ze jesli kto$ traktuje swoja chorobe jako
zagrozenie/ krzywda/ przeszkoda/ zaklocenie rownowagi osigga nizsze rezultaty
w zakresie jej akceptacji. W badaniach wlasnych akceptacja choroby u badanych byta
nizsza, jesli chorobg postrzegano jako zagrozenie, krzywdg/strate, ale byta wyzsza, gdy
uyymowano ja w kategoriach wyzwania. Postrzeganie choroby jako zagrozenie,
krzywda/strata wigze si¢ z uruchomieniem negatywnych emocji. Wystepowanie
negatywnych reakcji emocjonalnych i1 zaostrzenie objawdw dolegliwosci obniza jej
akceptacje, jak wykazano w przypadku osob chorujacych na chorobe Les$niowskiego-
Crohna (Chrobak-Bien i in., 2018). Postrzeganie objawdéw choroby jako zagrozenia
wynika¢ moze z toczacego si¢ procesu chorobowego, ale takze prawdopodobienstwa utraty
waznej warto$ci, np. zdrowia. Bezposrednig reakcja na zagrozenie jest stres odczuwany
jako stan napigcia psychicznego uruchamiajacy aktywnos¢ zaradcza (Ratajczak, 2000).
Wedlug McDougall (2014) objawy psychosomatyczne sa wyrazem proby autoleczenia.
Paradoksalnie aktywnos¢ ta jest dodatkowym Zrédtem zagrozenia. W procesie adaptacji do
zycia z choroba przewlekla zmniejsza si¢ nasilenie emocji negatywnych, na rzecz
doswiadczania emocji pozytywnych, ktére z kolei nie majg istotnego znaczenia dla
akceptacji choroby (Galuszka, 2013).

Jak zauwazyla Macik (2019) zaburzenia funkcjonowania wystgpuja, gdy osoba nie
do$wiadcza realnych emocji albo nie zdaje sobie sprawy, ze takowe przezywa. Autorka
zwraca uwagg na poglad Younga, z ktorego wynika ze korzystanie ze schematow potrzebne
jest po to, aby niechciane emocje (najczgsciej nieprzyjemne, tj. smutek) nie ujawnity sie
swiadomosci. Brak bycia w kontakcie z gniewem, zalem moze by¢ podstawa depresji.
Natomiast wstyd 1 strach moze wigza¢ si¢ z martwieniem si¢ i1 lekiem. Autorka akcentuje
to, ze podjecie rozwazan na temat symptomow leku/niepokoju, pozwolito wyodrebnic jego
dwa rodzaje: somatyczny i1 poznawczy. Somatyczny dotyczy do$wiadczania rdéznego
rodzaju symptomow, ktore sa typowe dla sytuacji lekowej. Symptomy te sg adaptacyjne
jezeli faktycznie pojawia si¢ zagrozenie, poniewaz powodujg szybsze i skuteczniejsze
dziatanie. Gdy objawy leku/niepokoju trwaja dtuzszy czas, z nizszym nasileniem — kiedy
jeszcze nic si¢ nie wydarzyto, ale odczuwa sig, ze dzieje si¢ co$ niepokojacego - wtedy
reakcje fizjologiczne zmniejszaja nate¢zenie, ale organizm pozostaje w stanie napigcia.
Takie przezywanie moze prowadzi¢ do trudno$ci zwigzanych z: bdlem, problemami
z sercem czy ukladem zotadkowo-jelitowym. Doswiadczanie lgku w taki sposob moze
prowadzi¢ do zaburzeh somatyzacyjnych, ktorym towarzysza zazwyczaj zaburzenia:

lgkowe 1 nastroju. Objawy moga by¢ skutkiem schematow tak jak w przypadku zaburzen
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lekowych, ktorych etiologia jest rozumienie sytuacji jako zagrazajaca (Morrison, 2016;
Nitsch i in., 2015).

Ocena choroby jako wyzwanie to pozytywne przekonania na temat choroby.
Wedtug Ziarko (2013) im wyzsze poczucie wptywu na przebieg leczenia, tym wyzsza
akceptacja choroby. Objawy choroby, ograniczenia, wymagania zwigzane z chorobg
odgrywaja istotng role w kontekscie kreowania znaczen (Zatuski 1 Matjanowska, 2015).
Heszen 1 S¢k (2007) zwrocity uwage na to, ze w sytuacji choroby przewleklej wystepuje
wiele niekorzystnych zmian dotyczacych funkcjonowania w zyciu codziennym. Jednak
pojawic si¢ moga, tzw. wtorne zyski z choroby, ktore dotycza, np. zainteresowania ze strony
srodowiska, zwolnienia z wykonywania zadan ktorych si¢ nie lubi. W zwigzku z tym
istnieje prawdopodobienstwo, ze osoby z dolegliwo$ciami psychosomatycznymi uktadu
pokarmowego nie oceniajg choroby jako stresor ze wzgledu na przystosowanie si¢ do zycia
z choroba, czerpanie potencjalnych korzysSci z bycia w chorobie (Janowski, 2006;
Furmanska i in., 2021) i przewartosciowanie. Basinska 1 Andruszkiewicz (2016) wykazaty,
ze wraz z wiekiem zmienia si¢ postrzegane znaczenie wlasnej choroby. Im osoby starsze
tym silniejsze przekonanie, ze stan zdrowia nie jest zalezy od jednostki, ale od innych lub
od przypadku. Ziarko (2013) zwrdcit uwage na to, ze w poczatkowych latach chorowania
na korzystne funkcjonowanie w chorobie przewleklej ma wplyw poczucie
wspoltodpowiedzialnosci za przebieg leczenia. Do podobnych wnioskéw doszta Glinska
1 in. (2015). Badani, ktorzy sa wspotodpowiedzialni za proces leczenia o0siagajg
korzystniejsze rezultaty w kontekScie adaptacji do choroby (Glinska 1 in., 2015).
W procesie leczenia relacja lekarza i pacjenta jest jednym z najistotniejszych warunkow
skutecznego procesu terapeutycznego (Ogtlodek, 1 in. 2009). Podejscie lekarza do pacjenta
ma znaczenie bioragc pod uwage obnizenie lgku, przepracowania trudnych emocji
1 wsparcia w zakresie przyjecia postawy wobec choroby (Tylka, 2000; Krzyzowski, 2004;
Kazmierczak, 2011). Pacjenci, ktorzy maja pewna decyzyjno$¢, mozliwos¢ udziatu
w procesie leczenia mogg opisa¢ swoje objawy 1 uzyskac potrzebne informacje szybciej
dochodzg do zdrowia (KaZmierczak, 2011). Na przyktadzie osob doswiadczajacych
przewlektego zmeczenia Kulik (2013) akcentuje, Ze osoby moga poczué, iz odmawia si¢
im mozliwosci bycia chorym, poniewaz czasem ich objawy sg trywializowane przez innych.

Chorowanie jest sytuacja trudng dla chorujacego i dla otoczenia. Wymaga zmiany
sposobu zycia 1 pelnionych rol. Zmiany, ktore wigza si¢ z tym procesem s3g dodatkowymi
stresorami 1 skutkuja wyczerpywaniem zasobow. Przekroczenie swoich mozliwo$ci

adaptacyjnych, pogarszajacy si¢ stan zdrowia i psychospoleczne funkcjonowanie wplywa
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na zmniejszenie akceptacji choroby. W prezentowanych badaniach wiasnych potwierdzono
zaleznos$¢, ze im wyzsze nasilenie stresu zwigzanego z chorobg, tym nizsza akceptacja
choroby. Wyniki badania pacjentdéw z choroba dermatologiczng nie wykazaty zwigzku
migdzy nasileniem stresu a akceptacja choroby. Badacze wskazali na odpornos¢ na stres
1 radzenie sobie jako gtdwny wyznacznik akceptacji (Rokowska-Waluch i in., 2013).
Akceptacja choroby wigze si¢ z przyjeciem okreslonych sposobdw radzenia sobie.
W badaniach wtasnych, chorujacy psychosomatycznie wykazali si¢ nasileniem akceptacji
choroby, gdy koncentrowali si¢ na problemie. Natomiast okazato si¢, ze im wyzsze jest
nasilenie zachowan unikowych, tym nizsza akceptacja choroby. Nie wykazano znaczenia
stylu skoncentrowanego na poszukiwaniu wsparcia i koncentracji na emocjach. Kurowska
i Lach (2011) wykazaly, ze procesowi akceptacji choroby towarzyszy koncentracja na
zadaniu, a wraz ze wzrostem stylu skoncentrowanego na emocjach akceptacja choroby
maleje w przypadku oséb chorujacych na cukrzyce typu 2. W badaniach z osobami
chorujacymi onkologicznie wykazano zwigzek migdzy konstruktywnym radzeniem sobie
ze stresem (Ruszkiewicz i Kreft, 2017). Basinska i Kasprzak (2012) dowiodty, ze osoby
korzystajace ze strategii zaprzestania dziatan i obwiniania siebie charakteryzuja si¢ nizsza
akceptacja dolegliwosci. By¢ moze jest tak, ze jezeli badani potraktuja swoja chorobe jako
sytuacja do rozwigzania (wyzwanie aktywno$¢ i wyzwanie pasywno$¢ w badaniach
wlasnych sg dodatnie) wtedy tatwiej jest podja¢ dziatanie zgodnie z rozumieniem modelu
stadialnego zmiany zachowan Prochaski 1 DiClemente (Heszen 1 S¢k, 2007), przez co
mozliwa jest akceptacja choroby. Benedysiuk i Tartas (2006) zwrocity uwage, ze
w przypadku osob chorujacych na depresje charakterystyczne dla nich jest uzywanie
konfrontacyjnych 1 unikowych strategii radzenia sobie ze stresem. Przyje¢cie unikowej
strategii jest spdjne z koncepcja stresu zaproponowang przez Lazarusa 1 Folkman (1984),
ktéra zaktada, ze radzenie sobie ze stresem jest zalezne od oceny pierwotnej i oceny wtorne;.
Sytuacja stresowa moze by¢ zinterpretowana jako problem do rozwigzania lub
nakierowana na zminimalizowanie leku przez korzystanie ze strategii unikowych. Dla osob
z dolegliwosciami psychosomatycznymi charakterystyczne jest to, ze nie komunikuja
trudnosci, z ktorymi si¢ zmagaja, ale cialo jest droga komunikacji ich probleméw, tzn.
problem moze wyrazi¢ si¢ przez trudno$¢ zdrowotng (Shapiro, 2007). McDougall (2014),
traktuje o tym, ze symptomy psychologiczne sg prébg samoleczenia, ktorg osoba podejmuje,
aby poradzi¢ sobie z bdélem psychicznym ktorego doswiadcza. Wtedy aktywuje si¢
wewnetrzna sila motywowana Igkiem przed utrata symptomoéw (Schier, 2005).

W grupie osob z kolonostomiag wykazano, ze im wyzsza akceptacja choroby, tym wyzsze
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zadowolenie ze zdrowia (Piprek i Mtynarska, 2018). By¢ moze jest tak, ze badani
z psychosomatyczng chorobg przewlekla uktadu pokarmowego koncentruja si¢ na swojej
chorobie traktujac ja jako stresor, a wedlug Leskowskiej i in. (2011) oraz Zatuskiego
1 Matjanowskiej (2015) niekorzystne jest state przetwarzanie swojej sytuacji chorobowe;j.
Czesta analiza moze powodowac¢ wzrost napigcia i stad nizsze nasilenie akceptacji choroby,
poniewaz osoba jest pod stalym napi¢ciem psychicznym zwigzanym z doswiadczaniem
choroby przewleklej (Basinska, 2009). Badacze zwrocili uwage na to, ze osoby zmagajace
si¢ z czynnosciowymi, medycznie niewyjasnianymi dolegliwosciami uktadu
pokarmowego czesciej doswiadczajg zaburzen nastroju, miewaja trudnosci w sferze
emocjonalnej trudniej radza sobie ze stresem (Grzyb 1 in., 2007; Nehring 1 in., 2011; Sojka
i Jonderko, 2013). Z badan Marczynskiej i in. (2016) wynika, ze dzieci zdrowe w stosunku
do dzieci zmagajacymi si¢ z czynnosciowymi bolami brzucha $§mielej wyrazaja trudne
emocje, co moze obniza¢ tendencje do somatyzacji. Ponadto uczniowie z dolegliwo$ciami
ze strony uktadu pokarmowego nieche¢tnie wypetniaja obowiazki szkolne 1 majg wyzsze
nasilenie leku szkolnego. Jesli kto§ nauczyt si¢ jako dziecko reagowaé w sposéb unikowy,
mozliwe ze jesli nie podjat nad tym pracy, podobnie bedzie zachowywat si¢ w dorostosci
— adekwatnie do okresu rozwojowego i zadan rozwojowych (Bogdanowicz, 1985).

Intrygujacym jest wynik wskazujacy na brak zwigzku radzenia sobie przez
poszukiwanie wsparcia 1 koncentracje na emocjach z akceptacjg choroby. Literatura donosi,
ze wsparcie w sytuacji choroby jest czynnikiem buforowym, poniewaz pozwala na
zdystansowanie si¢ do zaistniatej sytuacji 1 bardziej pozytywna ocen¢ wydarzen
(Banakiewicz 1 in., 2021; Sek, 2004). Doswiadczenie niekompetencji lekarzy, braku
wsparcia, niepewnych reakcji otoczenia na zachowania zwigzania z chorobg moga
wyjasnia¢ brak zwigzku tej strategii radzenia sobie z akceptacja choroby (Ax 1 in., 2002;
Schmaling 1 in., 2000). Udzielenie wsparcia moze wzmacnia¢ zachowania chorobowe
przez koncentracje na symptomach i wzmacnianie zapotrzebowania na opieke.

Mimo potwierdzenia czesci hipotez zwigzku oceny 1 nasilenia stresora oraz stylu
skoncentrowanego na problemie 1 unikowego z akceptacja choroby, analiza roéwnan
strukturalnych nie wykazala, Zze style radzenia sobie ze stresem sg mediatorami migdzy
oceng znaczenia i nasilenia choroby jako stresora a akceptacja choroby. Model relacyjny
nie zostat potwierdzony w prezentowanych badaniach. Podobne rezultaty spotka¢ mozna
rowniez w badaniach innych autorow. W pracy Brudka i in. (2019) nie wykazano
mediacyjnej roli radzenia sobie ze stresem w kontek$cie temperamentu oraz wypalenia

zawodowego u pielegniarek. W badaniu studentow — style radzenia sobie ze stresem
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w sytuacji trudnej nie miaty zwigzku z jakos$cig zycia (Mroczkowska i1 Biatkowska, 2014).
W modelu strukturalnym zmienne dzieli si¢ na: egzogeniczne i endogeniczne. Zmienne
egzogeniczne, to zmienne, ktoérych przyczyny nie sa przedstawione w modelu (w badaniach
wiasnych nasilenie stresu i ocena stresu). Zmienne endogeniczne, to zmienne, ktore sa
prezentowane w modelu (radzenie sobie ze stresem, adaptacja do choroby) (Konarski,
2014). Zatem koncentracja na problemie wchodzi w interakcje z akceptacja choroby wraz
z oceng stresora, wiekiem i plcig. Mogloby si¢ wydawaé, ze wyjasnieniem tego procesu
moze by¢ psychosomatyczny model reakcji nieswoistych. Wedlug niego uswiadomiony lub
nieuswiadomiony bodziec wywoluje stres, nastepuje stan przewlektego leku, ktoéry
pobudza organizm. U osoby pojawiaja si¢ objawy somatyczne, ktore sa wynikiem stabosci
narzadu (Pluzek, 1978). Ocena objawdéw psychosomatycznych jest bezposrednim

determinantem poziomu akceptacji choroby w badaniach wlasnych.

Ocena zdrowia

Ocena zdrowia dotyczy doswiadczenia poczucia bycia zdrowym. Osoby, ktore
osiggaja wysokie wyniki czuja, ze ich ciato jest zdrowe. Ci, ktorzy osiggaja niskie wyniki
czuja, ze nie sg zdrowi, doswiadczajg objawow chorobowych lub zwigkszonej wrazliwosci
na zachorowanie (Brown i in., 1990; Cash, 2018). W niniejszych badaniach, respondenci
osiggneli niski wynik oceny zdrowia. Ponadto osiagneli wynik nizszy niz w badaniach
normalizacyjnych (Brown 1 in., 1990; Cash, 2018) 1 nizszy niz u badanych studentow
(Rzeszutek 1 Schier, 2018).

Z badan wlasnych wynika, Ze ocena zdrowia jest wyzsza u osob, ktére doswiadczaja
czynnosciowych dolegliwosci ze strony uktadu pokarmowego, nie przyjmujg lekow 1 nie
do$wiadczaja zaburzen/chorob psychicznych. Sak 1 in. (2011) ustalili, ze osoby, ktore
przewlekle choruja 1 sa w zwiazku z tym hospitalizowane, patrza na swoje zdrowie
z perspektywy dysfunkcji somatycznych. Biorac pod uwage dluzszy pobyt na oddziale
szpitalnym z powodu rzutu choroby, wyzsze prawdopodobienstwo jest w przypadku
pozostatych choréb psychosomatycznych uktadu pokarmowego, niz w sytuacji
czynno$ciowych zaburzen uktadu pokarmowego. Choroby czynno$ciowe diagnozowane sa
najdluzej (Sojka 1 Jonderko, 2013), wiec badani poddawani sa wielu procedurom
diagnostycznym. Czerwionka-Szaflarska 1 Romanczuk (2010) zwracaja uwage na to, ze
przyjmowanie specjalnego probiotyku zmniejsza czas pobytu w szpitalu o 25% o0sob
z biegunka. Poza tym, osoby, ktore doswiadczaja choroby przewlektej, ale nie przyjmuja

lekdw moga poczu¢ si¢ jakby byly zdrowsze. Jak sie okazuje niektore leki niekorzystnie
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wplywaja na uktad pokarmowy, np. niesteroidowe leki przeciwzapalne (Zarembai in., 2012;
Janowska i1 Prystupa, 2012), czyli potencjalnie mogg mie¢ wpltyw na pogorszenie si¢ stanu
zdrowia. Krzeminska-Dabrowska i in. (2007) w swojej pracy zwracaja uwage, ze 0soby
chorujagce przewlekle czgéciej narazone sa na wystepowanie zaburzen: nastroju,
emocjonalnych, psychicznych (Maiden i in., 2003; Patten 1 in., 2005). Jest to spojne
z wynikami badan wtasnych, w ktorych osoby z trudno$ciami psychicznymi nizej oceniajg
swoje zdrowie.

W niniejszym projekcie wykazano, ze oceny zdrowia nie roznicowat: wiek, pteé,
wyksztatcenie, stan rodziny, stan cywilny, dlugos¢ trwania objawdéw 1 diagnozy choroby.
Z badan Mikotajezyk 1 in. (2017) wynika, Zze kobiety lepiej oceniaja swoje zdrowie
w porownaniu do me¢zczyzn. Ponadto wykazano, ze czas trwania choroby wptywa na
poczucie jakosci zycia oraz oceng zdrowia — jesli choroba trwa dluzej, to ocena zdrowia
maleje. Natomiast w przypadku badan Kurowskiej i Szomszor (2011) okazato si¢, ze im
dluzej trwa choroba, tym bardziej negatywna jako$¢ zycia, ktorej czescia jest ocena
zdrowia. Biorac pod uwage badania Furmanskiej i in. (2021) wykazano, ze ocena znaczenia
wlasnej choroby miata zwigzek z: plcig, wyksztatceniem, ale nie ze stanem cywilnym. Jak
wykazano dane z literatury nie sg jednoznaczne, co sugeruje konieczno$¢ poglebionych
badan.

Czynnikami warunkujacymi ocen¢ zdrowia w modelu badan wtasnych sa: nasilenie
stresu 1 ocena znaczenia stresora. Wykazano, ze im wyzsze nasilenie stresu, tym nizsze
nasilenie oceny zdrowia. Dane te sg spojne z doniesieniami z literatury (Chrobak-Bien i in.,
2017; Kloska, i1 in., 2020), poniewaz stres oksydacyjny jest jedng z przyczyn
etiopatogenezy nieswoistych chorob zapalnych jelit. Osoby bedace w remisji wyzej
oceniaja swojg jakos¢ zycia, w porownaniu z chorujagcymi bedagcymi w zaostrzeniu choroby.
Natomiast w$rod badanych z dolegliwo$ciami uktadu pokarmowego medycznie
niewyjasnianymi (IBS) wykazano, Ze maja stabiej rozwinigty schemat ciata, obraz ciata
w poréwnaniu z osobami zdrowymi (Bielecka, 2019). W pewnym stopniu wyjasniac to
moze niskie nasilenie oceny zdrowia. By¢ moze badani nie czujg psychologicznej jednosci
ze swoim ciatem. W przypadku chorujacych na astme, Schier (2005; Rzeszutek i Schier,
2008) zatozyla, ze przez doswiadczenie bolu i1 nieprzyjemnosci ciato moze by¢ traktowane
jak obce. Mozliwe, ze u osob doswiadczajacych chorob psychosomatycznych uktadu
pokarmowego moze zaistnie¢ podobne zjawisko, gdyz tak jak np. w przypadku chordb

autoimmunologicznych antygeny atakuja wlasne komorki (Basinska, 2009; Mikos, 2013).
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Szczegoblnie, ze w niektorych przypadkach (np. choroby Lesniowskiego-Crohna) pacjenci
muszg mie¢ zatozong stomi¢ (Baczyk i in., 2016), ktéra naturalnie nie jest czescig ciata.

Oginska-Bulik (2009) zwraca uwage na to, ze do§wiadczenie stresu moze wptywac
pozytywnie na zdrowie. Przywoluje mysl Edwardsa i Coopera z ktorej wynika, ze eustres
wiaze si¢ ze zdrowiem w sposob bezposredni — fizjologiczny i posredni — angazujac osobe
do podjecia rozwigzania sytuacji stresowej 1 tym samym ostabienie nasilenia dystresu.
Bosch 1 in. (2001) wykazali, ze pojawienie si¢ stresu, ktory zwigzany jest
z rozwigzywaniem zadan pami¢ciowych, powoduje wzrost stezenia immunoglobulin, ktore
sg korzystne dla uktadu odpornosciowego. Z kolei brak podjecia aktywnosci (biernosc¢), nie
wigze si¢ ze zmianami w uktadzie immunologicznym. W badaniach polskich wykazano, ze
ludzie ktoérzy interpretuja stresory w kategoriach wyzwania oceniajg lepiej swoje zdrowie,
w porownaniu z osobami, ktore sytuacje trudne traktuja jako krzywda lub zagrozenie
(Pasikowski, 2000). Rezultaty badan wtasnych, s3 kompatybilne z powyzszymi
doniesieniami, poniewaz w grupie chorujacych psychosomatycznie wykazano, ze
traktowanie stresora jako wyzwanie wiaze si¢ pozytywnie z oceng zdrowia.

W konteks$cie oceny zdrowia w przypadku zycia z chorobag przewlekly istotne
znaczenie ma ocena jakosci zycia. Turska 1 Skowron (2009) szczeg6lnie zwracaja uwage
na obiektywng i subiektywng ocene¢ stanu zdrowia. Subiektywna ocena odnosi si¢ do
wrazen osoby chorujacej, a obiektywna dotyczy roli w jakiej si¢ znalazta, np. rola chorego.
Cieslik 1 Podbielska (2015) odnoszg si¢ do rezultatow Hoivik 1 wspdtpracownikow, ktérzy
w wyniku zrealizowanych badan podtuznych z grupa osob chorujacych na wrzodziejace
zapalenie jelita grubego doszli do wniosku, Ze pacjenci nie maja obnizonego nasilenia
jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia. Jednak zaostrzenie choroby w przypadku
kobiet, zmniejsza nasilenie jako$ci zycia zaleznej od stanu zdrowia, w poréwnaniu do
mezczyzn. Natomiast status zawodowy bardziej wigzat si¢ z jako$cig zycia dotyczaca stanu
zdrowia w przypadku mezczyzn niz kobiet. Dane te sugeruja potencjalne znaczenie plci
w konteks$cie odczuwania jakosci zycia. W innych badaniach wykazano, ze subiektywna
ocena stanu zdrowia wigze si¢ ze wspotodpowiedzialnoscig pacjenta za proces leczniczy
w przypadku dolegliwosci kardiologicznych — im wyzZsza ocena stanu zdrowia, tym wyzsze
zaangazowanie (Kubica i in., 2017). Jeszcze inni badacze donosza, ze wsréd osob
zmagajacych si¢ z nadci$nieniem tetniczym wykazano, ze badani oceniali zadowolenie ze
swego zdrowia na poziomie przecigtnym (Klarkowska 1 Antczak, 2017), a osoby
z chorobami ptuc bardziej negatywnie oceniajg jako$¢ zycia w porownaniu z chorujagcymi

na astme (Grochans i in., 2012).
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Kulik i Kajka (2016) w badaniach kobiet wykazaly, ze pozytywna subiektywna
ocena stanu zdrowia wystepuje u badanych, ktére doswiadczajg zewngtrznego gniewu oraz
nasilonego poczucia wilasnej wartosci 1 poczucia winy. Poza tym badane negatywnie
oceniaja swoj stan zdrowia jesli towarzyszy im nasilenie gniewu wewngtrznego i poczucia
winy.

Ocena zdrowia wigze si¢ z okre§lonymi stylami radzenia sobie z choroba. Wedtug
Janowskiego (2006) osoby chorujace na tuszczyce traktujac swoja dolegliwosé jako
korzy$¢ mialy wyzsze nasilenie zorientowania na emocje, ale nie wykazano zwigzku
z koncentracja na problemie. W kontekscie oceny zdrowia, osoby z chorobami
psychosomatycznymi ukladu pokarmowego korzystaja ze stylu skoncentrowanego na
problemie, ale im cze$ciej uzywaja strategii unikowych tym majg stabsza ocene zdrowia.
Mozna to wyjasni¢ podobnie jak Janowski (2006), ze by¢ moze badani do$§wiadczaja
réznych motywacji do radzenia sobie w chorobie. Innym wyjasnienie moze wigzac si¢
z nadawaniem znaczenia, ktore jest procesem dynamicznym i zaleznym od etapu choroby
(Ziarko, 2013). Zgodnie z koncepcja Lazarusa i Folkman (1984) ocena pierwotna, po
oszacowaniu mozliwos$ci poradzenia sobie ze stresorem uruchamia procesy radzenia sobie
z sytuacja trudng. Czy choroba zostata oceniona jako stresujaca zalezy od nadania jej
znaczenia, czyli oceny poznawczej choroby. W badaniach Janowskiego (2006) wykazano,
ze jesli chorobe ocenia si¢ w kategoriach krzywda/strata, to wzrasta nasilenie koncentracji
na emocjach. Co wigcej osoby traktujace chorobe jako krzywda/strata samodzielnie radza
sobie z jej konsekwencjami, nie szukajagc pomocy u innych (Janowski, 2006). W badaniach
wlasnych jest nieco inaczej, bowiem nie wykazano istotnych zalezno$ci w zakresie
koncentracji na problemie oraz poszukiwaniu wsparcia 1 koncentracji na emocjach z oceng
choroby jako krzywda/strata, ale wykazano, ze wraz ze wzrostem oceny jako
krzywda/strata, wzrasta nasilenie zachowan unikowych. Mozliwe, Ze badani korzystali
z myslenia fatalistycznego, odreagowania emocji 1 wiary religijnej, ktore wiaza si¢
z biernym radzeniem sobie z emocjami (McCrea, 1984, za: Janowski, 2006). Janowski
(2006) zauwaza, ze osoby chorujagce na tuszczyce ujmujac chorobe jako wyzwanie,
aktywuja wiele strategii do radzenia sobie z nia, a takze starajg si¢ konstruktywnie wptynac
na sytuacje trudng jaka jest choroba poprzez dzialanie, kontrole emocji i urzeczywistnianie
sytuacji. Podobnie funkcjonujg respondenci z badan wtasnych, poniewaz jak wykazano,
traktowanie choroby w kategoriach wyzwania (wyzwanie aktywno$¢) pozytywnie wigzato

si¢ ze skoncentrowaniem na problemie, a negatywnie z uzywaniem zachowan unikowych.
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Aktywacja procesOw zaradczych moze okazac si¢ stresorem, gdy sposoby radzenia sobie
sg nieskuteczne (Ratajczak, 2000).

Analiza réwnan strukturalnych czg¢séciowo wykazata, ze style radzenia sobie ze
stresem sg mediatorami mi¢dzy oceng choroby jako stresor a oceng zdrowia. W badaniach
wlasnych wykazano, ze: koncentracja na problemie jest mediatorem zwiazku miedzy oceng
stresora jako wyzwanie aktywno$¢ i oceng zdrowia; zachowania unikowe sg mediatorem
zwigzku mi¢dzy oceng znaczenia stresora jako wyzwanie aktywno$¢ i oceng zdrowia oraz
zachowania unikowe s3 mediatorem relacji miedzy oceng stresora jako
wyzwanie pasywnos¢ i oceng zdrowia.

Zachowania unikowe 1 koncentracja na problemie s3 mediatorem miedzy
postrzeganiem objawdw choroby jako wyzwaniem a poczuciem bycia osobg zdrowa.
Nadawanie pozytywnych znaczen objawom chorobowym nasila poszukiwanie informacji
o mozliwos$ci poradzenia sobie i zmniejszenia nasilenia dolegliwos$ci, co skutkuje lepsza
oceng stanu zdrowia. Nadanie pozytywnego znaczenia objawom zmniejsza nasilenie
zachowan unikowych, ktére mozna rozumie¢ jako mniejsze dystansowanie si¢ wzgledem
sytuacji chorobowej, co powoduje gorszg ocen¢ stanu zdrowia. W zwigzku z tym wydaje
si¢ by¢ wazne elastyczne stosowanie strategii radzenia sobie w sytuacji trudnej (Heszen
1 S¢gk, 2007). Czasem potrzebne jest uzyskanie dystansu i zastosowanie unikéw by radzié
sobie z ograniczeniami narzuconymi przez chorob¢ (Basinska, 2021; Wrona-Polanska,

2016).

Zorientowanie na choroby

Zorientowanie na choroby wigze si¢ z poczuciem bycia chorym. Polega na
do$wiadczeniu odczuwania symptomow fizycznych jako objawodw choroby i poszukiwaniu
wsparcia medycznego.

W badaniach wilasnych respondenci uzyskali niskie nasilenie zorientowania na
choroby. Okazuje si¢, ze wynik badanych z chorobami psychosomatycznymi uktadu
pokarmowego jest: wyzszy: niz w grupie normalizacyjnej (Cash, 2018), wsrod badanych
z atopowym zapaleniem skory (Mikotajczyk 1 in., 2017). Przyczyng moze by¢ to, Ze
podobnie jak w przypadku oséb z AZS (Mikotajczyk i in., 2017) badani chorujacy
psychosomatycznie moga postrzegaé przewleklos¢ swoich dolegliwosci jako ucigzliwe
1 trudne do wyleczenia. Ponadto chorujacy nie sg pewni, kiedy moze nastgpi¢ zaostrzenie
dolegliwos$ci, a jesli tak sie wydarzy, s3 w gotowosci do korzystania ze wsparcia

medycznego (Skrzypek, 2011).
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W niniejszych badaniach wykazano, ze zorientowanie na choroby jest wyzsze
u 0sob, ktore chorujg na chorobe wrzodowa zotadka. Janowska 1 Prystupa (2012) odnosza
si¢ do tego, ze pojawienie si¢ pojedynczego wydarzenia stresowego, nie spowoduje
powstania choroby wrzodowej, ale permanentne narazenie na sytuacje przekraczajace
mozliwosci cztowieka moze spowodowaé rozwdj tej dolegliwosci. Ponadto cechy
osobowos¢ typu D, ktorg charakteryzuje zaburzone funkcjonowanie spoteczne, problemy
w ekspresji emocji moga przyczyni¢ si¢ do rozwoju choroby. Badacze doszli do wniosku,
ze osoby przejawiajgce tzw. osobowos¢ stresowa czesciej choruja na wrzody. Osobowos¢
stresowa charakteryzuje si¢: pesymizmem, niskim poczuciem wlasnej wartosci,
obwinianiem si¢ za wszystko, nizsza zdolno$cia do szukania wsparcia, napigciem,
uczuciem wyczerpania. Ponadto osoby przejawiajace ten typ osobowosci cechujg si¢ tym,
ze thumig nieprzyjemne emocje, po to aby unikng¢ odrzucenia ze strony innych osob.
Istotne jest to, ze miewaja trudno$ci z moéwieniem o swoich emocjach. W grupie pacjentow,
chorujacych na wrzody, u ktérych nie wykazano infekcji Helicobacter Pylori
zaobserwowano wyzsze nasilenie Igku i frustracji, ktore wptynety na negatywne zmiany
w organizmie. Poza tym, czestymi zachowaniami wsrdéd os6b zmagajacych si¢ z chorobg
wrzodowa s3: stawianie siebie w pozycji obronnej, samokontrola, ch¢¢ dominacji
1 wspotzawodnictwa. W przekonaniu oséb chorujacych moze pojawiac si¢ mysl dotyczaca
tego, ze ich aktywno$¢ zalezna jest od aprobaty spotecznej. W zwigzku z tym ludzie
do$wiadczaja: lgku przed porazkami, uczucia walki z samym sobg i otoczeniem, ale tez
maja przekonanie, ze nie posiadaja mozliwo$ci wykazania si¢ swoimi warto$ciami.
Interesujacym jest fakt, dotyczacy tego ze osoby chorujace na wrzody zotadka lepiej radza
sobie ze stresem oraz przejawiajg wyzsze umiejetnosci adaptacyjne w pordOwnaniu do
pacjentow z chorobg niedokrwienng serca 1 chorobg Lesniowskiego-Crohna (Janowska
1 Prystupa, 2012).

W badaniach oséb z choroba Les$niowskiego-Crohna wykazano, ze im wyzsze
nasilenie neurotycznosci, tym nizsza akceptacja choroby (Lickiewicz 1 in., 2010), a wyzsze
nasilenie neurotycznosci powoduje, ze ludzie silniej odczuwajg stres traktujac go jako
bardziej zagrazajacy (Wlazlo i1 in., 2008). W zwigzku z tym mozna dos$wiadczy¢
silniejszych objawéw chorobowych (Bielawska-Batorowicz, 2007). W badaniach
wlasnych wykazano, ze im krocej trwa diagnoza choroby psychosomatycznej uktadu
pokarmowego, tym wyzsze zorientowanie na choroby. Z badan Gatuszki (2013) wynika,
ze im osoba dtuzej choruje, tym doswiadcza mniej negatywnych emocji, a przezywa wiecej

pozytywnych emocji. Jednak Ziarko (2013) zwrocit uwage, na to zZe
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w poczatkowym etapie choroby niedokrwiennej serca przekonania na jej temat peinig
funkcje¢ regulacyjng. Z czasem zmienia si¢ ich rola. Wraz z postawieniem diagnozy sytuacja
dla osoby staje si¢ nowa, jeszcze niepoznana. Osoba moze posiada¢ jedynie szczatkowe
informacje na temat dolegliwosci, dlatego potrzebuje czasu na skonstruowanie stabilnej,
kompletnej poznawczej oceny choroby. Etapy kreowania oceny poznawczej i szukania
sposobow radzenia sobie wigzg si¢ z funkcjonowaniem czlowieka w zakresie emocji
1 proceséw poznawczych. Gdy choroba staje si¢ znana, przekonania na jej temat i sposoby
radzenia sobie utrwalaja si¢. Wtedy w mniejszym stopniu maja wptyw na funkcjonowanie
chorego.

W badaniach wlasnych nie wykazano réznic w zorientowaniu na choroby
w kontekscie zmiennych socjodemograficznych, tj. wiek, pte¢, wyksztatcenie, stosowanie
farmakoterapii, stan rodziny, stan cywilny, wystepowanie chorob/zaburzen psychicznych,
dlugo$¢ trwania objawow.

Na podstawie badan Glinskiej 1 in. (2015) wnioskuje si¢, ze im osoba starsza tym
korzystniej funkcjonuje si¢ jej w zyciu codziennym z chorobg przewlekla, czyli osoba nie
koncentruje si¢ na objawach chorobowych. Z kolei Chrobak-Bien i in. (2018) nie wykazali
podobnego zwiagzku. Podobnie jak w badaniach wlasnych, nie wykazano réznic miedzy
zorientowaniem na choroby 1 wiekiem. Cieslik 1 Podbielska (2015) zwrocity uwage, ze
kobiety bedace w zaostrzeniu wrzodziejacego zapalenie jelita grubego wykazaly si¢ nizsza
oceng jakosci zycia w poroOwnaniu do mezczyzn. Furmanska 1 in. (2021) wykazali, ze
badani z wyksztatceniem wyzszym rzadziej oceniaja chorobg przewlekta jako krzywda
w porownaniu z badanymi z wyksztalceniem $rednim i1 zawodowym. Z analizy
Wroblewskiej (2010) wynika, ze w ocenie stanu zdrowia stan cywilny 1 sktad gospodarstwa
domowego nie jest istotny statystycznie. W momencie poszukiwania diagnozy
dolegliwos$ci osoba chorujaca nie nabyta jeszcze kompletnej oceny poznawczej choroby
(Ziarko, 2013). Chorujacy jest na etapie szukania wiedzy: Co mi jest? W Tym okresie
towarzyszy poczucie niepokoju, niepewnosci co do choroby i przysztosci (Swigtochowski,
2010; Skrzypek, 2011). Prawdopodobne, ze z poczucia watpliwosci wynika brak réznic
w dtugosci odczuwania objawow 1 zorientowania na choroby. O’Sullivan (2017) zwrdécita
uwage na to, ze objawy zmniejszyly nasilenie w momencie przekazania pacjentowi
konkretnej diagnozy. By¢ moze w przypadku o0sob z dolegliwosciami
psychosomatycznymi uktadu pokarmowego, ktorzy nie majg jeszcze pewnej diagnozy
nastapitby podobny proces? Tym bardziej, ze z badan Chrobak-Bien i in., (2018) wynika,

ze osoby z nieswoistg chorobg zapalng jelit (CD), gdy sa w okresie wznowienia objawow
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gorzej funkcjonujg w zyciu codziennym i1 majg obnizong jakos¢ zycia. Czachowski
1 Buczkowski (2015) zwracaja uwage na to, iz pacjenci z zespotami medycznie
niewyjasnionymi, ktdrzy czuja, ze sa chorzy, oczekuja dobrej komunikacji z lekarzem,
gdyz prawdopodobnie wtedy majg przestrzen na odreagowanie emocjonalne (Kazmierczak,
2011; Krzyzowski, 2004; Tylka, 2000).

Nasilenie stresu choroby 1 ocena znaczenia stresora nie s3 czynnikami
warunkujacymi zorientowanie na choroby. Takie rezultaty moga wynika¢ z samego
postrzegania choroby, to oznacza, ze osoby nie przejmuja si¢ kazdym objawem ciala,
a w zwigzku z tym nie chodza cz¢sto do lekarza, nie koncentrujg si¢ nadmiernie na
dolegliwos$ciach sugerujacych chorobe (Rzeszutek 1 Schier, 2008), co moze mie¢ zwigzek
z poznawczg oceng choroby (Ziarko, 2013) i wtdérnymi zyskami z choroby (Janowski, 2006,
Heszen i S¢k, 2008; Furmanska, i in., 2021). Z badan Miniszewskiej (2019) wynika, ze
osoby z przewlekla choroba nerek oceniaja swoja dolegliwo$¢ w kategoriach korzysci.
Najnizsze nasilenie postrzegania choroby jako korzy$¢ maja badani z reumatoidalnym
zapaleniem stawow (RZS). Respondenci z cukrzyca najstabiej oceniali swoja chorobe jako
przeszkoda albo strata, a osoby z chorobg nerek, z cukrzyca i RZS czg$ciej oceniali swoje
dolegliwosci jako przeszkoda lub strata. Postrzeganie choroby jako wyzwanie najcze¢sciej
ujmowane bylo przez pacjentdw z chorobg nerek. Pozostali badani nizej oceniali swoje
schorzenie w kategoriach wyzwania. Wedtug autorki osoby z RZS i przewlekta chorobg
nerek najsilniej doswiadczajg swojego stanu zdrowia jako zaktocenia rownowagi zyciowe;.

Innym wyjasnieniem braku zwigzkow nasilenia stresu 1 oceny stresorow
z zorientowaniem na choroby moze by¢ przewarto§ciowanie 1 zmiana priorytetow.
W sytuacji przewleklego stresu, ktory jest wynikiem choroby wedlug Folkman
1 Moskowitz (2007; Heszen 1 S¢k, 2007) pacjenci moga stosowaé nastgpujace
przewartosciowania: ustalenie waznych spraw w nowej sytuacji, ktora spowodowata
choroba; adaptacyjna modyfikacja celéw, szukanie pozytywow w sytuacjach stresowych;
nadanie zwyczajnym zdarzeniom pozytywnego znaczenia, wzmacnianie pozytywnych
emocji przez celowe lub przypadkowe tworzenie zdarzen zwigzanych z sytuacjg stresowa.
Powyzsza postawa moze by¢ wynikiem wiedzy, ze w przypadku choroby przewlektej
(a takimi sg choroba Le$niowskiego-Crohna, zespotu jelita drazliwego, czynno$ciowych
zaburzen ukladu pokarmowego i1 choroby wrzodowej zoladka) nie jest pewne
wyzdrowienie. W terapii/ leczeniu dazy si¢ do okresu remisji, a niektére z dolegliwosci
mogg powodowac niepetnosprawnos¢ (Basinska, 2009; Chojnacka-Szawtowska, 2012).

Zatem mozliwe, ze badani poszukuja sensu zycia, a nie koncentrujg si¢ na chorobie
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(w zaleznosci od stanu zdrowia) tak jak w przypadku badan Ogorek-Teczy 1 in. (2012) albo
moga by¢ przecigzeni swoimi dolegliwos$ciami i1 ignorujg objawy. Jak pisze Wozniewicz
(2018) osoby z dolegliwo$ciami somatycznymi koncentruja swoje mysli, emocje
1 zachowania wokoét swego stanu zdrowia. Ponadto na co dzien, a tym bardziej w sytuacji
chorobowej emocje ulegaja  modyfikacjom. Zmienia si¢ ich  nasilenie
1 tresci jakie ze sobg niosa. Jednak wedtug Heszen 1 S¢k (2007) osoby chorujace przewlekle
lub z niepelnosprawnos$ciami przezywaja trudne emocje, tj. niepokdj, zlos¢, ale
w poroéwnaniu z osobami zdrowymi do§wiadczaja wigcej emocji przyjemnych.

Z badan grupy osob chorujacych onkologicznie wynika, ze przekonanie o wplywie
na doswiadczenie bolu wiaze si¢ z przyjmowaniem konstruktywnego stylu radzenia sobie
w chorobie oraz z duchem walki. Natomiast jezeli niejako przekazuje si¢ kontrole nad
bolem czynnikom zewnetrznym, aktywizuje si¢ wtedy destrukcyjne radzenie sobie
1 mechanizm bezradnos$ci-beznadziejnosci (Krawczyk, 2015). Zatem wyniki badan
wlasnych mozna rozpatrywaé przez pryzmat elastycznego radzenia sobie ze stresem
(Basinska, 2015; Basinska i in., 2017; Kato, 2020). Badani nie traktuja swoich dolegliwosci
w kategoriach negatywnych, poniewaz posiadajac wiele strategii zaradczych umiejetnie
dopasowuja je do zmieniajacych si¢ okolicznosci (Basinska i in., 2017). Ma to znaczenie
w przypadku choréb przewlektych, dla ktérych charakterystyczne sa okresy zaostrzenia
1 remisji objawow (Basinska, 2009; Hebzda 1 in., 2011; Skrzypek, 20121; Rydzewska i in.,
2016; Chrobak-Bien, 2017; Hebzda 1 in., 2020;). Jeszcze innym wyjasnieniem moze by¢
wspomniane juz znaczenie nadawane chorobie. Koncentracja na dolegliwosciach
somatycznych moze wigzac¢ si¢ z pozytywnym bilansem i wtdrnymi zyskami z choroby
(Heszen
1 Sek, 2007). Dla niektorych oso6b chorowanie moze by¢ uwolnieniem od obowigzkow, dla
innych — zajeciem (podstawowga aktywnoscia) czy tez zrodtem dodatkowych przywilejow
zarowno psychicznych, spotecznych i materialnych.

Analiza rownan strukturalnych wykazata, ze niektore style radzenia sobie ze
stresem sg mediatorami zwigzku miedzy oceng choroby jako stresor a zorientowaniem na
choroby. Z badan wlasnych wynika, Ze: 1) koncentracja na problemie jest mediatorem
zwigzku miedzy oceng stresora jako wyzwanie aktywno$¢ 1 zorientowaniem na choroby;
2) poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach jest mediatorem relacji miedzy oceng
stresora jako wyzwanie aktywnos$¢ i1 zorientowaniem na choroby; 3) koncentracja na

problemie jest mediatorem zwigzku miedzy oceng stresora jako wyzwanie pasywnos¢
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1 zorientowaniem na choroby. Model pierwszy jest charakterystyczny dla osob starszych.
Natomiast model drugi jest typowy dla kobiet.

Wykazano mediujaca role niektorych stylow radzenia sobie ze stresem. W zwigzku
z tym potwierdzono relacyjny model radzenia sobie ze stresem Lazarusa i Folkman.
Uwzgledniono przy tym zmienne kowariancyjne, tj. wiek i pte¢. Okazuje si¢, ze wiek i pte¢
odgrywaja kluczowa role w aspekcie zorientowania na choroby. Im osoby starsze, tym
lepiej radza sobie ze swoja choroba traktujac ja jako zadanie do rozwigzania (koncentracja
na problemie). Wyjasnieniem jest to, ze z biegiem czasu, ale tez dynamiki choroby osoby
dokonujg przewarto§ciowania znaczenia swojej choroby (Heszen i S¢k, 2007; Ziarko,
2013). W badaniach wlasnych wykazano, ze osoby z krotszym czasem diagnozy choroby
sa bardziej zorientowane na choroby w poréwnaniu z osobami z dluzszym czasem
diagnozy choroby. Osoby z dtuzszym czasem funkcjonowania z postawiong diagnoza maja
juz konkretne wyobrazenie na temat wiasnej choroby (Ziarko, 2013) w stosunku do 0sob,
ktore diagnoze maja krocej lub sa w trakcie diagnostyki. Kobiety czesciej uzywaja strategii
poszukiwania wsparcia i koncentracji na emocjach w stosunku do me¢zczyzn. Tym samym
pozwalaja sobie na bycie w kontakcie z emocjami i stosowne odreagowanie uczu¢. Kobiety
majg wigksze przyzwolenie spoleczne na reagowanie emocjonalne w poroéwnaniu do
mezczyzn (Jasielska, 2009).

Wyjasnieniem tego procesu moze by¢ psychosomatyczny model indywidualnej
reakcji swoistej, ktora jest zalezna od osoby, a nie od rodzaju konfliktu. Czynniki
srodowiskowe moga by¢ odbierane jako stresor, w konsekwencji pojawia si¢ reakcja
emocjonalna typowa dla danego czlowieka. Nastepnie pojawiaja si¢ objawy dolegliwosci,
ale nie typowe dla jednostki chorobowej, a zalezne od reakcji jaka pojawita si¢ u osoby
w zwigzku z zaistniatym stresorem (Pluzek, 1978).

Osoby chorujace na nieswoiste choroby zapalne jelit, ktore skonfrontowaly si¢ ze
swoja choroba, skuteczniej adaptuja si¢ do zycia codziennego. Cze$¢ pacjentow z powodu
przewlektego charakteru swoich dolegliwos$ci nie jest w stanie w pelni realizowaé zadan
rozwojowych (Froch, i in. 2009). Rezultaty dotyczace mechanizmoéw adaptacji do zycia
z choroba psychosomatyczng uktadu pokarmowego moga mie¢ zwigzek z elastycznym
radzeniem sobie (Kato, 2020; Basinska i in., 2017). Mozliwe, ze badani posiadajga wiele
sposobow do radzenia sobie w chorobie 1 w zaleznos$ci od nasilenia stresora korzystaja
z tego, ktéry w danym momencie jest skuteczniejszy. Z badan Basinskiej 1 in. (2017)
wynika, ze istnieje zwigzek migdzy nadziejg a elastycznym radzeniem sobie ze stresem

w grupie osob chorujacych onkologicznie, ktére doswiadczaja nizszego napigcia
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emocjonalnego. Natomiast wyzsze nasilenie emocjonalnego napigcia powoduje, ze trudniej
jest korzystac z elastycznych sposobdw radzenia sobie ze stresem.

Nie zawsze przyjecie jednego stylu radzenia sobie w sytuacji trudniej jest korzystne
dla osoby. Koncentrujac si¢ caty czas na problemie, uzywajac wciaz sposobéw unikowych,
czy poszukiwanie wsparcia 1 koncentrowanie si¢ na emocjach moze spowodowac
pojawienie si¢ permanentnego stresu. Przyczyng jest to, ze osoba caly czas skupiona jest
albo unika swojej sytuacji w choroby. Czasem warto jest zmieni¢ perspektywe, spojrzec
z dystansu na otaczajaca rzeczywistosc.

Innym wyjasnieniem mechanizmdéw moze by¢ to, ze badani z dolegliwos$ciami
psychosomatycznymi uktadu pokarmowego, ktérzy maja krotszy czas trwania diagnozy
choroby maja wyzsze nasilenie zorientowania na choroby w poréwnaniu do osob
z dluzszym czasem chorowania (Tabela IX, Aneks). Na ten aspekt zwrécili takze uwage
inni badacze (Lickiewicz i in., 2010; Miniszewska i in., 2012).

W niniejszym projekcie zastanawiano si¢ jakie sa podmiotowe uwarunkowania
adaptacji pacjentow do zycia chorobg psychosomatyczng ukladu pokarmowego. Na
podstawie zrealizowanego procesu badawczego skonstruowano nastepujace wnioski:

1) biorac pod uwage akceptacj¢ choroby okazuje si¢, ze postrzeganie swojej choroby
w kategoriach zagrozenia, krzywdy, straty nie sprzyja akceptacji choroby; im
bardziej sytuacja zwigzana z chorobg motywuje do dziatania, tym wigksza jest jej
akceptacja;

2) osoby chorujace, im mniej traktuja chorobe jako powod do uzalania si¢ 1 poczucia
krzywdy, tym bardziej pozytywnie oceniaja swoje zdrowie;

3) im bardziej osoby koncentrujg si¢ na rozwigzaniu problemu jakim jest choroba,
dokonujg przewarto$ciowania, planuja dziatania, konfrontujg si¢ z trudnosciami
a takze poszukuja wsparcia i daza do obnizenia napigcia emocjonalnego, tym
bardziej pozytywnie oceniaja swoje zdrowie;

4) ujmowanie choroby jako mobilizujaca, aktywizujgca znaczaco wplywa na poczucie
bycia zdrowym poprzez uruchamianie dzialan majacych na celu poradzenie sobie,
tj. planowanie, aktywne radzenie sobie;

5) percepcja sytuacji chorobowej jako zjawisko interesujace, szansa na zmiane
oddziatuje na poczucie, ze ciato jest zdrowe przez to, ze rzadziej korzysta si¢
z zaprzeczania czy odwracania uwagi od zdarzen zwigzanych z zaburzeniem stanu

zdrowia;
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6) osoby, ktore choroba nie mobilizuje do dziatania s3 mniej wrazliwe na pojawianie
si¢ nowych objawow chorobowych i1 zajmowanie si¢ swoim stanem zdrowia;

7) osoby, ktore traktuja swoja chorobe jako zadanie do rozwigzania 1 s3
zaabsorbowane objawami towarzyszacymi chorobie, poszukujacy zrozumienia
1 sposobow odreagowania emocji wykazuja wigksza koncentracj¢ na
dolegliwos$ciach, wrazliwo$¢ na objawy nawet na te, ktore sg fizjologiczne.

8) im osoby mtodsze tym wigksze poczucie bycia chorym;

9) postrzeganie choroby jako wyzwanie, aktywizacja do szukania rozwigzania
oddzialuje na odczucie bycia chorym, potrzebe konsultacji swych objawoéw
z lekarzem przez pozytywne przewartoSciowanie 1 rozwdj czy tez unikanie
konkurencyjnych dzialan, a takze poszukiwanie emocjonalnego wsparcia
spotecznego czy koncentracje na emocjach i ich wyladowanie. Pierwszy
z opisanych mechanizméw jest bardziej charakterystyczny dla osob starszych,
a drugi dla kobiet;

10) postrzeganie choroby jako sytuacji obiecujacej, optymistycznej, z ktdérag mozna
sobie poradzi¢ bez aktywowania zasobow wpltywa na poczucie bycia chorym
1 wrazliwo$¢ na objawy pogarszajace stan zdrowia poprzez aktywizowanie dziatan
koncentrujacych pacjenta na sytuacji chorobowej. To mechanizm bardziej

charakterystyczny dla oséb starszych.

Dokonujac podsumowania niniejszego projektu nalezy uwzgledni¢ ograniczenia,
ktore mogly mie¢ znaczenie w kontekscie rezultatow niniejszej pracy. Do analiz badan
wlasnych wlaczono 144 zestawy kwestionariuszowe. W grupie badanych uczestniczyto 33
mezczyzn. Liczebno$¢ ta sktania do podjecia kolejnych badan w celu wyré6wnania rdznic
ptciowych w zakresie liczby badanych i zwigkszenia grupy badanej me¢zczyzn. Uczestnicy
badania w duzej mierze zostali dobrani za pomocg portali spoteczno$ciowych, na ktérych
wraz z innymi chorujacymi tworzyli grupe wsparcia, ktora pomagata w radzeniu sobie
w chorobie. Pomoc nie ograniczata si¢ wytacznie do komunikacji. Niektorzy spotykali sie,
wymieniali informacje, pomysty. Zatem wnioskuje si¢, ze niektérzy mogli opracowac
konkretne sposoby radzenia sobie uwzgledniajac wsparcie innych, ktdrzy znajduja si¢
w podobnej sytuacji zdrowotnej. W trakcie realizacji projektu badawczego miato miejsce
wiele zmian w $wiecie, ktore wptywaty na funkcjonowanie psychologiczne spoleczenstwa

(COVID-19, wojna w Ukrainie).
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W marcu 2020 roku, w Polsce rozpoczeta si¢ pandemia koronawirusa — COVID 19.
Na $wiecie pierwsze przypadki zakazen u ludzi pojawily si¢ wczesniej. Pandemig
okreslono mianem globalnego stresora (Heitzman, 2020). W zwiazku z tym, ze w okresach
zwigkszonej czestotliwosci zachorowan wykluczone byto osobiste spotykanie si¢ z innymi
ludzmi, wprowadzono zmian¢ w procedurze badania. Modyfikacja polegata na dotagczeniu
kwestionariusza KOS (wersja A- sytuacyjna ocena stresora) oraz witaczeniu komunikacji
z badanymi na odleglos¢. W lutym 2022 roku rozpoczetla si¢ agresja Rosji na Ukraing.
Wojna zawsze niesie ze sobg obawy zwigzane ze strachem o zycie swoje i1 bliskich,
o przysztos¢. W czasie wojny do wywiadu (DCPR-R-SSI) wiaczono dodatkowo dwa
pytania dotyczace samopoczucia badanych. Wspomniane sytuacje wymagaty adaptacji do
nowych okolicznos$ci (Wojtczuk, 2020), a w kwestiach naukowych wymagaly zmiany
procedury badania.

W  przyszioSci warto przebada¢ wieksza grupe osob. Ciekawym byloby
wykorzystanie innego kwestionariusza do weryfikacji stylow radzenia sobie ze stresem.

Interesujacym byloby wiaczenie do badan sieci i rodzajow wsparcia.
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Z.akonczenie

Obserwuje si¢ wzrost zachorowan na psychosomatyczne choroby uktadu
pokarmowego, tj. choroba Lesniowskiego-Crohna, zesp6t jelita drazliwego, dyspepsja
czynnosciowa, nerwica zotadka, choroba wrzodowa zoladka. Biorgc te tendencje pod
uwage nalezy szuka¢ podmiotowych czynnikow adaptacji do zycia z tymi chorobami.
Doswiadczenie psychosomatycznej choroby przewleklej niesie ze sobg liczne trudnosci
zwigzane z dynamikg choroby, wystepowaniem objawow jak i procesem diagnostycznym.
Dodatkowym obcigzeniem stresowym w przypadku chorujacych psychosomatycznie jest
niejasno$¢ dotyczaca przyczyn dolegliwosci - ale tez dla niektérych - trudnos¢
w zaakceptowaniu znaczenia problemow psychologicznych w przebiegu choroby. Ponadto
istotne sg patomechanizmy powstawania wyzej wymienionych choroéb, tj. mechanizm:
autoimmunologiczny (CD), zespoléw medycznie niewyjasnianych (IBS), czynno$ciowych
zaburzen uktadu pokarmowego (nerwica zotadka, niestrawno$¢ czynnos$ciowa),
psychosomatyczny (ch. W-Z). Budujacym jest to, Ze mimo ucigzliwych symptoméw
dolegliwos$ci rokowania w tej grupie chorujacych sa pozytywne. W zwigzku z powyzszym
kluczowe jest okreslenie czynnikdw podmiotowych, ktére wspomagaja pacjentéw
w adaptacji do choroby.

W niniejszej rozprawie poszukiwano odpowiedzi na pytanie: jakie s3 podmiotowe
uwarunkowania adaptacji pacjentdow do zycia z psychosomatyczng chorobg przewlekta
uktadu pokarmowego? W celu uzyskania odpowiedzi na niniejsze pytanie, skonstruowano
model teoretyczny, okreslono cele, pytania 1 hipotezy badawcze, dokonano
operacjonalizacji zmiennych, zrealizowano badania, obliczono wyniki i przedyskutowano
je. Projekt badawczy oparto na relacyjnej teorii stresu Lazarusa 1 Folkman oraz
paradygmacie holistycznym.

Przeprowadzono badania naukowe z wykorzystaniem nastgpujacych narzedzi:
wywiad — Kryteria Diagnostyczne dla Badan Psychosomatycznych (DCPR-R-SSI),
Kwestionariusz Oceny Stresu (KOS wersja B), Skala Odczuwanego Stresu (PSS-10),
Wielowymiarowy Inwentarz do Pomiaru Radzenia Sobie ze Stresem (COPE), Skala
Akceptacji Choroby (AIS), Wielowymiarowy Kwestionariusz do Badania Obrazu Ciala
(MBSRQ).

Dokonano psychosomatycznej charakterystyki badanych, ktéora wskazata
interesujace rezultaty. W grupie chorujacych psychosomatycznie wystepowaty najczesciej

allostatyczne przecigzenie i wzoér zachowania A. Inne znaczaco czg¢sto diagnozowane
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objawy to: Iek o zdrowie, demoralizacja, aleksytymia, drazliwo$¢. Stosunkowo najrzadziej
pojawity si¢ symptomy somatyczne wtorne do zaburzen psychicznych i tanatofobia.

Wykazano istotne zalezno$ci mi¢dzy nasileniem stresu a wymiarami adaptacji:
akceptacja choroby, oceng zdrowia; stylami radzenia sobie ze stresem, tj. koncentracja na
problemie i zachowaniami unikowymi; oceng stresora jako zagrozenie a stylami radzenia
sobie ze stresem; oceng stresora jako wyzwanie aktywnos¢ a: akceptacja choroby, oceng
zdrowia, koncentracja na problemie, i zachowaniami unikowymi; oceng stresora jako
wyzwanie pasywno$¢ a: akceptacja choroby, oceng zdrowia, koncentracja na problemie;
oceng stresora jako krzywda/strata a: akceptacjg choroby, oceng zdrowia, zachowaniami
unikowymi; koncentracja na problemie a trzema wymiarami adaptacji do zycia
z psychosomatyczng chorobg uktadu pokarmowego; poszukiwaniem wsparcia
i koncentracja na emocjach a zorientowaniem na choroby; zachowaniami unikowymi
a: akceptacja choroby i oceng zdrowia.

Czesciowo potwierdzono modele rownan strukturalnych. Wykazano mediujaca role
stylow radzenia sobie ze stresem i adaptacja do choroby ujmowang w kategorii oceny
zdrowia. W badaniach wtasnych okazato si¢, ze koncentracja na problemie i zachowania
unikowe sa mediatorem zwigzku miedzy oceng stresora jako wyzwanie aktywno$c¢ i oceng
zdrowia; zachowania unikowe s3 mediatorem relacji mi¢dzy oceng stresora jako
wyzwanie pasywnos$c¢ 1 oceng zdrowia.

Wykazano réwniez mediujacg role stylow radzenia sobie ze stresem i adaptacjg do
choroby ujmowana w kategorii zorientowania na choroby. Okazato sie, Ze: koncentracja na
problemie jest mediatorem zwigzku miedzy oceng stresora jako wyzwanie aktywno$¢
1 zorientowaniem na choroby; poszukiwanie wsparcia 1 koncentracja na emocjach jest
mediatorem relacji miedzy oceng stresora jako wyzwanie aktywno$c¢ 1 zorientowaniem na
choroby; koncentracja na problemie jest mediatorem zalezno$ci migdzy oceng stresora jako
wyzwanie pasywno$¢ 1 zorientowaniem na choroby.

Podsumowujac przedstawione analizy, wydaje si¢, ze wsrod podmiotowych
uwarunkowan adaptacji do zycia z chorobg psychosomatyczng uktadu pokarmowego
nalezy podkresli¢ znaczenie oceny chorowania jako stresora. Do§wiadczenie symptomow,
ktére w zalezno$ci od nasilenia uniemozliwiajg funkcjonowanie osobie tak jakby tego
oczekiwata, nie jest tylko jej indywidualng sprawg. W spoteczenstwie powinno pojawic si¢
poczucie odpowiedzialnosci zeby srodowisko, w ktorym uczestniczymy byto dostosowane

w taki sposob, aby osoby chorujace mogly w pehni korzysta¢ z jego mozliwosci.
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Zatacznik 3. Tabele I-XI. Analiza zmiennych psychologicznych pod wzgledem danych
socjodemograficznych

W niniejszej czg$ci znajduje si¢ analiza danych socjodemograficznych i zmiennych
psychologicznych pod wzgledem roznic. Biorac pod uwage dane z literatury przedmiotu
(Gurba, 2009 ) oraz mediane (Me = 30) podzielono grupe badang ze wzgledu na wiek —
wczesna dorostos¢ (n = 73) 1 dorostos¢ (n = 71).

W wyniku przeprowadzonych psychologicznych badan wlasnych wykazano
statystycznie istotne roznice ze wzgledu na wiek i ocen¢ znaczenia stresora: (= 2,23 i p=
0,027. Osoby w okresie wczesnej dorostosci czeSciej oceniajg stres choroby, jako

wyzwanie pasywno$¢ w poréwnaniu do badanych w okresie dorostosci (Tabela I).

Tabela I

Porownanie zmiennych ze wzgledu na wiek

Zmienna Wezesna doroslogé Dorosloéé Roéznice
M SD M SD t p

KOSB 7 11.36 6,20 11,77 5.31 -0, 44 0,665
KOSB WA 9.12 2,73 8,58 2,96 1,15 0,251
KOSB WP 5.11 2,98 4,04 2,73 2,23 0,027
KOSB KS 5,01 2,59 5,31 2.30 -0,73 0,469
PSS10 WO 20,58 7.26 20,93 6.06 -0,32 0,751
AIS WO 28,26 8,60 27,59 7.92 0.49 0,628
Zorient. na chor. 3.55 0.73 3.43 0.63 1.08 0,283
Ocena zdr. 2,91 0,99 3,04 0.86 -0,85 0,397
COPE konc.pr. 8,54 1.42 §,69 1.13 - 0,67 0,504
COPE unik. 6,03 1,04 5,95 091 0.48 0,631
COPE_wsp_em 8,61 2,20 8,39 1,99 0.63 0,531

Adnotacja. KOSB — Kwestionariusz Oceny Stresu; KOSB Z —zagrozenie; KOSB_WA- wyzwanie-
aktywno$é; KOSB_WP — wyzwanie-pasywno$¢; KOSB_KS —krzywda/strata; PSS10_ WO — Ocena nasilenia
stresu_wynik ogolny; AIS WO — Skala Akceptacji Choroby wynik ogdlny; Zorient. na chor. - zorientowanie
na choroby; Ocena zdr. - Ocena zdrowia; COPE_konc.pr. - styl skoncentrowany na problemie; COPE_unik.
- styl zachowania unikowe; COPE_wsp_em — styl poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach;
Zrédlo: Opracowanie whasne

Zweryfikowano takze znaczenie plci. Okazato sig, ze wystapita statystycznie istotna
roznica pod wzgledem plci 1 stylu skoncentrowanego na poszukiwaniu wsparcia
1 koncentracji na emocjach. Kobiety cz¢$ciej korzystaja ze wspomnianego stylu radzenia

sobie ze stresem w poréwnaniu do mezczyzn: U = 928,50; p <0,001 (Tabela II).
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Tabela 11

Porownanie zmiennych ze wzgledu na pte¢

Zmienna Kobiety Mezczyzni Roéznice
Srednia ranga Srednia ranea U D

KOSB 7 74,22 66,73 164100 0,364
KOSB_WA 70.40 79,56 1598.50 0,265
KOSB_WP 71,96 72,12 1811,00 0,985
KOSB KS 75,06 63,89 1547,50 0,173
PSS10 WO 75,18 63,50 1534,50 0,158
AIS WO 71,63 75,42 1735,00 0,646
Zorient. na chor. 71,10 77,21 1676,00 0,458
Ocena zdr. 72,55 72,33 1826,00 0,979
COPE konc.pr. 71,18 76,94 1685,00 0,486
COPE _unik. 71,05 77,39 1670,00 0,443
COPE wsp em 80.64 45,14 928,50 <0,001

Adnotacja: KOSB — Kwestionariusz Oceny Stresu; KOSB Z —zagrozenie, KOSB WA- wyzwanie-
aktywno$é; KOSB_WP — wyzwanie-pasywno$¢; KOSB_KS —krzywda/strata; PSS10_ WO — Ocena nasilenia
stresu_wynik og6lny; AIS WO — Skala Akceptacji Choroby wynik ogdlny; Zorient. na chor. - zorientowanie
na choroby; Ocena zdr. - Ocena zdrowia; COPE_konc.pr. - styl skoncentrowany na problemie; COPE_unik.
- styl zachowania unikowe; COPE_wsp_em — styl poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach;
Zrédlo: Opracowanie whasne

Wykazano statystycznie istotne roznice w poziomie wyksztalcenia a stylami
radzenia sobie ze stresem. Najpierw jednak dokonano polaczenia etapow wyksztatcenia:
podstawowe 1 zasadnicze zawodowe z powodu liczebnosci grup. Na podstawie
dokonanych zmian powstaty 3 grupy z wyksztalceniem: wyzszym, $rednim i nizszym.
Okazalo si¢, ze osoby z wyksztalceniem wyzszym rzadziej korzystaja z zachowan
unikowych w poréwnaniu z pozostatymi badanymi, ktorych wyniki $rednich rang sa
zblizone do siebie (zachowania unikowe: H = 8, 03; p= 0,018 (Tabela III). Badani
z wyksztalceniem wyzszym, czgsciej uzywaja stylu skoncentrowanego na poszukiwaniu
wsparcia 1 koncentracji na emocjach w poréwnaniu do oso6b z wyksztalceniem $rednim

1nizszym H = 8, 50; p= 0,014 (Tabela III).
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Tabela 111

Porownanie zmiennych ze wzgledu na wyksztatcenie

Wyzsze Srednie Nizsze Roznice

Zmienna Srednia ranga Srednia ranga Srednia ranga H p
KOSB Z 70.07 81,22 62,65 2,79 0,248
KOSB WA 78,76 62,88 58,27 5,77 0,056
KOSB_ WP 75,84 70,86 48,92 491 0,086
KOSB KS 70,04 78,21 72,12 109 0,580
PSS10 WO 68,42 82,60 70,00 3,27 0,195
AIS WO 74,63 68,47 69,96 0,66 0,719
Zorient. na chor. 70,63 77,59 69,92 0,84 0,659
Ocena zdr. 73,93 74,50 56,35 2,16 0,340
COPE _konc.pr. 77,03 64,25 66,15 2,94 0,230
COPE unik. 64,98 85,49 85,15 8,03 0,018
COPE wsp em 78,97 66,60 45,35 8,50 0,014

Adnotacja: KOSB — Kwestionariusz Oceny Stresu; KOSB 7Z -zagrozenie; KOSB WA- wyzwanie-
aktywno$¢; KOSB WP — wyzwanie-pasywnos$¢; KOSB_KS —krzywda/strata; PSS10. WO — Ocena nasilenia
stresu_wynik ogdlny; AIS WO — Skala Akceptacji Choroby wynik ogo6lny; Zorient. na chor. - zorientowanie
na choroby; Ocena zdr. - Ocena zdrowia; COPE_konc.pr. - styl skoncentrowany na problemie; COPE_unik.
- styl zachowania unikowe; COPE_wsp_em — styl poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach;
Zrédlo: Opracowanie whasne

Sprawdzono czy wystapia réznice pod wzgledem typu choroby. Okazato sig, ze
wystapily statystyczne istotne réznice pod wzgledem zmiennych ocena zdrowia: H = 29,
77; p<0,001 1 zorientowanie na choroby: H = 10, 28, p= 0,16 (Tabela 1IV). Osoby
do$wiadczajace dolegliwosci czynnosciowych majg wyzsze nasilenie oceny zdrowia
w porownaniu do pozostalych grup osob chorujacych. Natomiast badani zmagajacy si¢
z choroba wrzodowa zotadka maja wyzsze nasilenie zorientowania na chorobe

w poréwnaniu z pozostalymi osobami.
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Tabela IV
Porownanie zmiennych ze wzgledu na typ choroby

Zmienna IBS CD FGID Ch. W-Z Roznice
Srednia ranga  Srednia ranga  Srednia ranga  Srednia ranga H p
KOSB Z 72,16 65,12 76,74 80,69 2,21 0,529
KOSB_WA 72,18 72,77 70,03 77,58 0,40 0,941
KOSB WP 71,24 71,54 75,57 68,50 0,41 0,938
KOSB KS 70,56 73,22 71,43 78,97 0,60 0,897
PSS10 WO 70,68 73,86 76,47 67,75 0,69 0,876
AIS WO 80.01 62,11 70,07 75,50 4,29 0,231
Zorient. na chor. 76,17 79,38 53,03 83,92 10,28 0,16
Ocena zdr. 82,15 40,99 89,21 76,22 29,77  <0,001
COPE konc.pr. 74,46 71,65 71,10 70,89 0,20 0,997
COPE unik. 72,11 74,14 73,62 68,22 0,28 0,965
COPE wsp em 82,03 64,45 70,71 63,33 5,18 0,159

Adnotacja. KOSB — Kwestionariusz Oceny Stresu; KOSB Z —zagrozenie; KOSB _WA- wyzwanie-
aktywno$¢; KOSB_WP — wyzwanie-pasywno$¢; KOSB_KS — krzywda/strata; PSS10_ WO — Ocena nasilenia
stresu wynik ogdlny; AIS WO — Skala Akceptacji Choroby wynik ogdlny; Zorient. na chor. - zorientowanie
na choroby; Ocena zdr. - Ocena zdrowia; COPE_konc.pr. - styl skoncentrowany na problemie; COPE_unik.
- styl zachowania unikowe; COPE_wsp em — styl poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach; IBS
— zespot jelita drazliwego; CD- choroba Le$niowskiego Crohna; FGID — czynnosciowe zaburzenia uktadu
pokarmowego; ch. W-Z — choroba wrzodowa zotadka

Zrédlo: Opracowanie whasne

Zweryfikowano czy przyjmujacy leki roznig si¢ od 0sob, ktore nie przyjmuja lekow
lub ich leki maja dziatanie neutralne. Wykazano, ze wystapity statystycznie istotne roznice.
Badani, ktorzy nie przyjmujg lekow maja wyzsze nasilenie oceny stresora, jako wyzwanie-
pasywnos¢: U= 1696,000; p= 0,004 i nizsze nasilenie oceny stresora jako krzywda/strata
w porownaniu do oséb przyjmujacych leki: U= 1810,00, p= 0,012. Ponadto respondenci,
ktorzy przyjmuja leki doswiadczaja wyzszego nasilenia stresu U= 1658,500; p= 0,002
majg nizszg akceptacje choroby U= 1708,000; p= 0,004 1 nizsze nasilenie oceny zdrowia
w porownaniu do osdb nie przyjmujacych lekow albo przyjmujacych takie, ktorych

dzialanie jest neutralne U= 1415,00; p= <0,001 (Tabela V).
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Tabela V

Porownanie zmiennych ze wzgledu na przyjmowanie lekow

Zmienna Brak lekow Przyjmowanie lekow Roznice
Srednia ranga Srednia ranga U P

KOSB Z 67,49 75,42 2146,00 0,271
KOSB WA 78,99 68,72 2067,50 0,151
KOSB WP 85,00 64,34 1696,00 0,004
KOSB KS 61,15 79,11 1810,00 0,012
PSS10 WO 58,29 80,77 1658,50 0,002
AIS WO 85,77 64,77 1708.00 0,004
Zorient. na chor. 64,23 77.32 1973,00 0,068
Ocena zdr. 91,30 61,55 1415,00 <0,001
COPE _konc.pr. 72,52 72.49 2410,50 0,997
COPE unik. 69,12 74,47 2232,50 0,458
COPE wsp em 71,51 73,08 2359,00 0,828

Adnotacja. KOS — Kwestionariusz Oceny Stresu: KOSB_Z —zagrozenie; KOSB_WA- wyzwanie-aktywnosc;
KOSB WP - wyzwanie-pasywno$¢; KOSB KS - krzywda/strata; PSS10 WO — Ocena nasilenia
stresu_wynik og6lny; AIS WO — Skala Akceptacji Choroby wynik ogdlny; Zorient. na chor. - zorientowanie
na choroby; Ocena zdr. - Ocena zdrowia; COPE_konc.pr. - styl skoncentrowany na problemie; COPE_unik.
- styl zachowania unikowe; COPE_wsp_em — styl poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach;
Zrédlo: Opracowanie wiasne

Zadna ze zmiennych dotyczacy stanu rodziny (posiadanie potomstwa lub brak

potomstwa) nie roznicowata badanych (Tabela VI).

Tabela VI

Porownanie zmiennych ze wzgledu na stan rodziny

Zmienna Posiada dzieci Nie posiada dzieci Roéznice
Srednia ranga Srednia ranga U p

KOSB Z 72,53 69,99 2294,50 0,718
KOSB_WA 74,33 68,81 2193,50 0,429
KOSB WP 62,55 75,80 1907,00 0,057
KOSB KS 76,14 67,61 2092,00 0,220
PSS10 WO 67,03 73,62 2157,50 0,348
AIS WO 67,35 73,41 2175,50 0,388
Zorient na chor . 66,44 74,01 2124,50 0,280
Ocena zdr 72,91 69,74 2273,00 0,651
COPE _konc.pr. 74,21 68,88 2200,00 0,448
COPE unik. 65,49 74,63 2071,50 0,194
COPE wsp em 70,80 71,13 2369,00 0,963

Adnotacja. KOSB — Kwestionariusz Oceny Stresu: KOSB Z -zagrozenie; KOSB_WA- wyzwanie-
aktywno$¢; KOSB WP — wyzwanie-pasywnos$¢; KOSB_KS —krzywda/strata; PSS10. WO — Ocena nasilenia
stresu_wynik ogdlny; AIS WO — Skala Akceptacji Choroby wynik og6lny; Zorient. na chor. - zorientowanie
na choroby; Ocena zdr. - Ocena zdrowia; COPE_konc.pr. - styl skoncentrowany na problemie; COPE_unik.
- styl zachowania unikowe; COPE_wsp_em — styl poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach;
Zrédlo: Opracowanie wiasne
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Jednak, gdy podzielono grupe na wczesng dorostos¢ 1 dorostos¢ okazalo sie, ze
wystapily statystycznie istotne roznice (y2= 50,28; p < 0,001) (Tabela VIIa). Wykazano,
ze badani réznig si¢ migdzy soba ze wzgledu na stan rodziny; stan cywilny, a zmienne
psychologiczne. W tej sytuacji podzielono badanych na pozostajacych w zwigzku i nie
posiadajacych partnera/partnerki. Osoby stanu wolnego maja wyzsze nasilenie stresu U=
1625,00; p= 0,42 oraz cze¢sciej korzystajg z zachowan unikowych U= 1318,50; p< 0,001

w poréwnaniu z osobami pozostajacymi w zwigzkach (Tabela VII).

Tabela VIla

Porownanie grup ze wzgledu na stan rodziny

Posiada dzieci Nie posiada dzieci Réznice
Zmienne N N 72 P
wczesna dorostosc 8 64 50,82 <0,001
dorostosé 48 21
Zrédlo: Opracowanie whasne
Tabela VII
Porownanie zmiennych ze wzgledu na stan cywilny
Zmienna Osoby stanu wolnego Osoby w zwiazku Roznice
Srednia ranga Srednia ranga U p
KOSB Z 78,76 70,09 18,29,50 0,263
KOSB WA 67,33 74,49 1873,00 0,353
KOSB_ WP 69,14 73,11 1945,50 0,604
KOSB KS 80,30 69,50 1768,00 0,160
PSS10 WO 83,86 68,13 1625,50 0,042
AIS WO 77,31 70,65 1887,50 0,390
Zorient na chor. 78,36 70,25 1845,50 0,293
Ocena zdr 64,79 75,47 1771,50 0,168
COPE konc.pr. 71,08 73,05 2023,00 0,799
COPE _unik. 91,54 65,18 1318,50 <0,001
COPE wsp em 63,70 75,88 1728,00 0,116

Adnotacja. KOSB — Kwestionariusz Oceny Stresu: KOSB Z —zagrozenie; KOSB WA- wyzwanie-
aktywno$¢; KOSB_WP — wyzwanie-pasywnos¢; KOSB_KS —krzywda/strata; PSS10_ WO — Ocena nasilenia
stresu_wynik ogolny; AIS WO — Skala Akceptacji Choroby wynik ogdlny; Zorient. na chor. - zorientowanie
na choroby; Ocena zdr. - Ocena zdrowia; COPE konc.pr. - styl skoncentrowany na problemie; COPE unik.
- styl zachowania unikowe; COPE_wsp_em — styl poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach;
Zrédlo: Opracowanie wiasne

Wykazano statystycznie istotne réznice migdzy zmiennymi psychologicznymi
a doswiadczeniem zaburzenia/ choroby psychicznej. Osoby z trudno$ciami psychicznymi

wyzej oceniajg stresor jako zagrozenie U= 937,50; p <0,001, krzywda/strata (U= 915,00;
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p <0,001, maja wyzsze nasilenie stresu U= 929,00 p <0,001 w poréwnaniu z osobami nie
majgcymi problemow ze zdrowiem psychicznym (Tabela VIII). Natomiast osoby nie
zglaszajace trudnosci ze zdrowiem psychicznym majg wyzsze nasilenie oceny stresora jako
wyzwanie-aktywnos¢ U= 992,50; p= 0,002, jako wyzwanie-pasywnos¢ U= 900,00;
<0,001, majg wyzsze nasilenie akceptacji choroby U= 743,50, p <0,001, oceny zdrowia
U= 763,000; p<0,001 i czesciej korzystaja ze stylu skoncentrowanego na problemie
(U= 1104,50; p= 0,010 (Tabela VII) w poréwnaniu z  osobami

z problemami ze zdrowiem psychicznym.

Tabela VIII

Porownanie zmiennych ze wzgledu na wystegpowanie zaburzen/chorob psychicznych

Zaburzenia/choroby tak nie Roznice

Psychiczne Srednia ranga Srednia ranga u p
KOSB Z 96,02 66,15 937,50 <0,001
KOSB WA 49,95 77,37 992,50 0,002
KOSB WP 46,64 77,61 900,00 <0,001
KOSB KS 96,32 65,96 915,00 <0,001
PSS10 WO 96,32 66,08 929,00 <0,001
AIS_ WO 41,75 79,53 743,50 <0,001
Zorient na chor. 84,18 69,03 1269,00 0,081
Ocena zdr. 41,75 79,37 763,00 <0,001
COPE _konc.pr. 53,95 76,40 1104,50 0,010
COPE_unik. 83,75 69,14 1281,00 0,094
COPE wsp em 80,18 70,01 1381,00 0,244

Adnotacja. KOSB — Kwestionariusz Oceny Stresu: KOSB _Z -zagrozenie; KOSB_WA- wyzwanie-
aktywno$¢; KOSB WP — wyzwanie-pasywno$¢; KOSB_KS —krzywda/strata; PSS10_ WO — Ocena nasilenia
stresu_wynik ogolny; AIS WO — Skala Akceptacji Choroby wynik ogélny; Zorient. na chor. - zorientowanie
na choroby; Ocena zdr. - Ocena zdrowia; COPE_konc.pr. - styl skoncentrowany na problemie; COPE_unik.
- styl zachowania unikowe; COPE_wsp_em — styl poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach;
Zrédto: Opracowanie whasne

Dokonano takze analizy zmiennych psychologicznych pod wzgledem dtugosci
diagnozy choroby. Grupe¢ podzielono ze wzgledu na mediang w nastgpujacy sposob: krotki
czas diagnozy choroby do 60 miesigcy (n= 74) 1 dlugi czas diagnozy choroby powyzej 60
miesiecy (n= 70). Z analizy wynika, ze tylko jedna zmienna psychologiczna réznicuje
grup¢ ze wzgledu na dhlugos¢ trwania diagnozy choroby. Wyzsze wyniki w zmiennej
zorientowanie na choroby uzyskuja osoby, ktore maja krotszy czas dlugosci diagnozy

t = 2,003, p = 0,047 (Tabela IX).
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Tabela IX

Porownanie zmiennych psychologicznych ze wzgledu na diugos¢ trwania zdiagnozowanej

choroby
Zmienna Krotki czas diagnozy choroby Diugi czas diagnozy choroby Roznice
M SD M SD t p
KOSB Z 11,73 5,528 11,39 6,03 0,36 0,722
KOSB WA 9,15 2,743 8,54 2,94 1,28 0.203
KOSB WP 4,61 2,563 4,57 324 0,09 0,930
KOSB KS 5,08 2,150 524 2,73 -0.40 0.693
PSS10 WO 19,81 6,448 21,74 6,81 -1.75 0.083
AIS WO 28,92 8,085 26,89 8,34 1,49 0.140
Zorient. na chor. 3,60 0,637 3,38 0,71 2,00 0,047
Ocena zdr. 3,07 0,928 2,87 0,92 1,32 0,189
COPE konc.pr. 8,72 1,341 8,50 1,22 1,03 0,305
COPE unik. 5,85 0,962 6,14 097 -1.81 0.073
COPE wsp em 8,42 2,034 8,58 2,17 -0.44 0,658
Adnotacja. KOSB — Kwestionariusz Oceny Stresu: KOSB Z —zagrozenie; KOSB _WA- wyzwanie-
aktywno$¢; KOSB_WP — wyzwanie-pasywno$¢; KOSB_KS —krzywda/strata; PSS10_ WO — Ocena nasilenia
stresu_wynik og6lny; AIS WO — Skala Akceptacji Choroby wynik ogdlny; Zorient. na chor. - zorientowanie
na choroby; Ocena zdr. - Ocena zdrowia; COPE konc.pr. - styl skoncentrowany na problemie; COPE unik.
- styl zachowania unikowe; COPE_wsp em — styl poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach;
Zrédto: Opracowanie wlasne
Wyniki badanych scharakteryzowano tez ze wzgledu na czas odczuwania objawow:
krotki czas odczuwania objawdw do 72 miesiecy (n= 78) i dlugi czas odczuwania objawow
powyzej 72 miesigcy (n= 66). Nie wykazano statystycznie istotnych réznic pod wzgledem
dlugosci trwania objawow dolegliwos$ci, a zmiennymi psychologicznymi (Tabela X).
Tabela X
Porownanie zmiennych psychologicznych ze wzgledu na diugos¢ trwania objawow
Zmienna Krétki czas trmwania objawow  Dhugi czas trwania objawéw Roznice
M SD M SD t P
KOSB Z 11.68 5.839 11,42 571 0.26 0,792
KOSB_ WA 8,86 2,795 8,85 2,93 0,02 0,983
KOSB_ WP 4,69 2,821 4,46 3,01 0,47 0,637
KOSB KS 5,09 2,424 524 2,48 0,47 0,639
PSS10 WO 20,27 6,892 21.32 6,42 -0,94 0,349
AIS WO 28,33 8,695 27.45 7,72 0,64 0,526
Zorient. na chor. 3,51 0,723 348 0,64 0,23 0,818
Ocena zdr. 3,06 0,929 2,87 0,92 1,22 0,223
COPE _konc.pr. 8,52 1,307 8.73 1,26 -1,01 0,315
COPE unik. 6,02 0,948 5,95 1,01 0,42 0,678
COPE wsp em 8,53 2,196 8,47 1,98 0,17 0,868

Adnotacja. KOSB — Kwestionariusz Oceny Stresu: KOSB Z -—zagrozenie; KOSB WA- wyzwanie-
aktywno$¢; KOSB_WP — wyzwanie-pasywno$¢; KOSB_KS —krzywda/strata; PSS10_ WO — Ocena nasilenia
stresu_wynik ogolny; AIS WO — Skala Akceptacji Choroby wynik ogdlny; Zorient. na chor. - zorientowanie
na choroby; Ocena zdr. - Ocena zdrowia; COPE_konc.pr. - styl skoncentrowany na problemie; COPE unik.
- styl zachowania unikowe; COPE_wsp em — styl poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach;
Zrodho: Opracowanie whasne
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Dokonano takze analizy czasu uzyskania diagnozy choroby psychosomatycznej
uktadu pokarmowego. Diagnoz¢ choroby badani $rednio majg od 62 miesigcy. Minimalny
czas posiadania diagnozy to 4 miesigce, a maksymalny 276 miesiecy. Sprawdzono rowniez
jak dtugo chorujacy zmagaja si¢ z symptomami choroby. Najkrotszy czas doswiadczania
objawéw to 3 miesigce, a najdluzszy 336 miesiecy. Natomiast $rednio respondenci

doswiadczaja objawow do 87 miesigcy

Tabela XI

Zestawienie danych dotyczacych diugosci trwania objawdw choroby oraz okresu

diagnozy choroby

Zmienne M SD Me Min. Max.
Dlugosc¢ trwania objawow 87,59 73,39 72 3 336
Diagnoza choroby 62,46 53,77 60 4 276

Adnotacja. Zestawienie wystepowania objawow oraz diagnozy choroby okreslone w miesiagcach
Zrbdlo: Opracowanie wlasne
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Zatacznik 4. Wykaz skrotow
Wykaz skrotow:

ACh — akceptacja choroby

AIS WO — Skala Akceptacji Choroby wynik ogolny

CD — Choroba Lesniowskiego-Crohna

ch. W-Z — Choroba wrzodowa Zoladka

COPE — Wielowymiarowy Inwentarz do Pomiaru Radzenia Sobie ze Stresem
COPE konc.pr. - styl skoncentrowany na problemie

COPE _unik. - styl zachowania unikowe

COPE_wsp_em — styl poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach
DCPR-R-SSI — Kryteria Diagnostyczne dla Badan Psychosomatycznych
DSM V — Kryteria Diagnostyczne Zaburzen Psychicznych

FGID — CzynnoS$ciowe zaburzenia uktadu pokarmowego

H. Pyroli — Helicobacter Pyroli

IBS — Zespot jelita drazliwego

ICD 10 - Migdzynarodowa Klasyfikacja Chorob i Zaburzen (rewizja 10)
ICD 11 - Migdzynarodowa Klasyfikacja Chordb i1 Zaburzen (rewizja 11)
KOSB — Kwestionariusz Oceny Stresu

KOS wersja B — Kwestionariusz Oceny Stresu (wersja B)

KOSB KS — Ocena stresora jako krzywda/strata

KOSB WA — Ocena stresora jako wyzwanie aktywnos$¢

KOSB_ WP — Ocena stresora jako wyzwanie pasywnos¢

KOSB Z — ocena stresora jako zagrozenie

KP — koncentracja na problemie

MBSRQ — Wielowymiarowy Inwentarz do Badania Obrazu Ciata

MUS — Zespoty medycznie niewyjasniane

NZJ — nieswoista choroba zapalna jelit

Ocena zdr. - Ocena zdrowia

OZ — Ocena zdrowia

Ple¢ M — Pte¢ mezezyzni

POZ — Podstawowa opieka zdrowotna

PSS10 — Skala Odczuwanego Stresu

PSS10_ WO — Ocena nasilenia stresu_wynik ogdlny

171



PWKE — Poszukiwanie wsparcia 1 koncentracja na emocjach
RTG - Rentgenogram

Ukt. pok. — uktad pokarmowy

Zorient. na chor. - zorientowanie na choroby

ZnCh — zorientowanie na choroby

ZM. W-NA — Zmienna wyja$niana

ZM. W-CA — Zmienna wyjasniajaca

ZU — zachowania unikowe
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Zatacznik 5. Zaopiniowany wniosek Komisji Etyki Badan Naukowych Instytutu
Psychologii KUL

% G mall Agata Banakiewicz <agata8697@gmail.com>

Zaopiniowany wniosek KEBN 34/2020

2 wiadomosci

Malgorzata Puchaiska-Wasyl 12 pazdziernika 2020 17:25
<wasyl@kul.pl>

Odpowiedz do: wasyl@kul.pl

Do: Agata Banakiewicz <agata8697@gmail.com>

CC: Steuden Stanistawa <steuden@kul.lublin.pl>, Otrebski Wojciech
<otrebski@kul.lublin.pl>, "Puchalska-Wasyl M." <wasyl@kul.pl>,
Matgorzata Bak Instytut Psychologii KUL <mbak@kul.lublin.pl>

Uprzejmie informuje, ze w dniu 12.10.2020

Komisja do spraw Etyki Badan Naukowych Instytutu Psychologii KUL
w sktadzie:

prof. dr hab. Stanistawa Steuden, dr hab. Matgorzata Puchalska-
Wasyl, prof. KUL i dr hab. Wojciech Otrebski, prof. KUL
zaopiniowata pozytywnie wniosek, dotyczacy projektu pt.:
,Podmiotowe uwarunkowania adaptacji pacjentéw do chordb uktadu
pokarmowego o niejasnej etiologii”,

ktorego autorem jest: mgr Agata Banakiewicz

i nadata wnioskowi numer: KEBN_34/2020.

w imieniu Komisiji,

dr hab. Matgorzata Puchalska-Wasyl, prof. KUL
Instytut Psychologii

Katedra Psychologii Osobowosci

Katolicki Uniwersytet Lubelski Jana Pawia |l

Al. Ractawickie 14, 20-950 Lublin
e-mail:wasyl@kul.pl

tel: (81) 4453451
ORCID:0000-0003-4295-8308

www.kul.pl

Agata Banakiewicz 12 pazdziernika 2020 19:56
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Zakacznik 6. Klauzula informacyjna RODO

KLAUZULA INFORMACYINA

Zgodnie z art.13 rozporzadzenia Parlamentu Europajskiego i Rady (UE) 2016/649 z dnia 27 kwietnia 2016 1. w
sprawie ochrony osdb fizyczmych w zwigzku z przetwarzaniem danych csobowych | w sprawie swobodnego
przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE [ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych
osobowych) informujermy:

1

Administratorem damych jest Katolicki Uniwersytet Lubelski Jana Pawia Il z siedzibg w Lublinie przy al.
Ractawickich 14 (nr tel: 81 245 41 01, adres e-mail lul@kul pl).

Dane kontaktowe inspektora ochromy damych: nr tel — 81 445 32 30, adres e-mail — ind@kul pl.

Dane bedy przetwarzane wylgcznie do celdw badan naukowych i prac rozwojowych w ramach
projektu: Podmiotowe uwarunkowania adaptacji pagjentdw do choroby ukfadu pokarmowego o
nieokreslone] eticlogii .

Podstawg prawng przetwarzania danych jest dobrowolna zgoda osoby, kiore] dane dotyczg. W
sytuacji, gdy administrator przetwarza szczegolnych kategorii dane osobowe, o ktorych mowa w art. 9
ust. 1 ww. rozporzadzenia — przetwarzanie znajduje podstawe w art. 9 ust. 2 lit_ 1) ww. rozporzadzenia
(tj. przetwarzanie jest niezbedne do celow naukowych).

Pani/Pana dane bedy przetwarzane do momentu osiggniecia celu badan naukowych, a po tym czasie
zostang niezwiocznie poddane anonimizadji.

Dane bed3 ujawnione osobom dzialajgcym z upowainienia administratora i przetwarzajgoym dane
wylacznie na jego polecenie.

Pedanie danych jest dobrowalne, niemniej konieczne do osiggnigcia celu badan naukowych.
Przystuguje PanifPanu prawo do usuniecia danych osobowych, dostepu do danych, sprostowania
danych, ograniczenia przetwarzania, prawo cofniecia zgody, a takie prawo do wniesienia skargi do
Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych. Niemniej zgodnie z art. 469 ust. 1 ustawy z dnia 20 lipca
2018 r. Prawo o szkolnictwie wyZszym i nauce (Dz. U. z 2018 r. poz. 1668) do przetwarzania danych
osobowych do celéw naukowych i prac rozwojowych wylgcza sie zastosowanie:

- prawa dostgpu przystugujacego osobie, ktdrej dane dotyczg;

- prawa do sprostowania danych;

- prawa do ograniczenia przetwarzania;

- prawa sprzecwu;

jezeli zachodzi prawdopodobienstwo, e prawa te umozliwiajg lub powaznie utrudniajg realizacje
celow badan naukowych i prac rozwojowych, i jezeli wylgczenia te 53 konieczne do realizagi tych
celow.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych do celow badan naukowych i prac rozwojowych w
ramach projektu Podmiotowe uwarunkowania adaptacji pacjentow do choroby ukladu pokarmowego o
nieokreslonej etislogii. Przyjmuje do wiadomosd, iz zgoda jest dobrowolna i mam prawo do jej wyrofania w
dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie wphywa na zgodnosc z prawem przetwarzania, kicrego dokonano
na podstawie zgody przed jej cofnisdiem.
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