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STRESZCZENIE

Wstep. Ciagle otwarte pozostaje pytanie o sposoby podtrzymywa-
nia motywacii do leczenia u pacjenta chorego przewlekle. Pewnych
informacji dostarcza pojecie obrazu choroby i zwigzkow z poczu-
ciem samoskutecznosci. Waznym czynnikiem ksztattujgcym obraz
choroby sg indywidualne preferencie afektywne pacjenta.

Cel. Sprawdzenie powigzan wystepujacych pomigdzy typem pre-
ferencji afektywnych pacjenta, indywidualnym obrazem choroby
przewlektej a poczuciem samoskutecznosci.

Materiat i metody. Badanie dotyczyto 40 pacjentow leczonych
z powodu reumatoidalnego zapalenia stawow (RZS). Obraz cho-
roby poznano za pomocg autorskiego kwestionariusza powsta-
tego w zgodzie z koncepcja Leventhala. Do zbadania preferencii
afektywnych uzyto kwestionariusza: Skala Uczu¢ Pozytywnych
i Negatywnych — SUPIN — wersja C-30, natomiast poczucie sku-
teczno$ci sprawdzono za pomoca Skali Uogdlnionej Wrasnej
Skutecznosci — GSES.

Wyniki i wnioski. W badanej grupie przewazaty osoby ze skton-
no$cig do afektywnosci negatywnej o wysokim nasileniu oraz
afektywno$ci pozytywnej o niskim nasileniu. Zaobserwowano
réznice w sposobach spostrzegania choroby przez pacjentow
0 odmiennych predyspozycjach afektywnych. Poczucie samo-
skuteczno$ci rozni sig ze wzgledu na obecny u pacjenta rodzaj
afektywno$ci pozytywnej.

StOWA KLUCZOWE: obraz choroby, zaburzenia afektywne, sku-
teczno$¢ wtasna, reumatoidalne zapalenie stawow.

Wstep

W latach 60.-70. XX w. Leventhal prowadzit badania
nad zalezno$ciami pomiedzy uzyskaniem przez czto-
wieka informacji dotyczacych zagrozenia zdrowia i zycia
a podjeciem zachowan prozdrowotnych. Wykorzystujac
zdobytg wiedze w leczeniu pacjentdéw przewlekle cho-
rych, zespdt Leventhala skonstruowat hierarchicznie
zorganizowany model adaptacji cztowieka do choro-
by. Celem byto zwiekszanie zaangazowania pacjenta
W przebieg leczenia. Zatozono, iz ludzie majg wyobra-
Zenia oraz wiedze pojeciowg na temat choroby wiasnej,
jej przyczyn i nastepstw, a takze mozliwych do podjecia
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ABSTRACT

Introduction. The question about ways of supporting motivation
chronically ill patients still remains open. The illness perception
construct and its connections with self-efficacy provide some in-
formation. Patient’s individual affective disposition is an important
factor of illness perception.

Aim. Checking connections between the type of affective dispo-
sition, individual illness perception, and self-efficacy.

Material and methods. 40 patients with rheumatoid arthritis
(RA) participated in the survey. The author’s questionnaire form
in accordance with the Levental’s model of illness was used. For
examining affective disposition a SUPIN C-30 version question-
naire was used, the level of self-efficacy was checked with the
GSES scale.

Results and conclusions. The group was dominated by per-
sons with negative affective disposition with the high escalation,
and by persons with positive affective disposition with the low
escalations. Differences in the ways of illness perception by pa-
tients differing in affective disposition were observed. The acco-
unt of self-efficacy is diversified by the patient’s positive affective
disposition type.

KEYWORDS: iliness perception, affective disorders, self-efficacy,
rheumatoid arthritis.

dziatan zaradczych. Koncepcja nazwana samoregula-
cyjnym modelem choroby i zdrowia potgczyta w sobie
elementy o charakterze informacyjnym, proceduralnym,
kompetencyjnym i kontrolnym [1, 2], w spos6b istotny
ksztattujgce zachowania prozdrowotne cztowieka.
Wspomniane elementy tworza: przekonania na temat
osobistej podatno$¢ na zachorowanie, umystowe stra-
tegie radzenia sobie z zagrozeniami ze strony choroby,
a takze wtasnymi reakcjami emocjonalnymi towarzy-
szacymi leczeniu, zdolno$¢ do podejmowania reali-
stycznych dziatan prozdrowotnych i unikania zachowan
ryzykownych, umiejetnosé biezgcej oceny skutecznosci

PRACA ORYGINALNA



https://core.ac.uk/display/286331646?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

podejmowanych dziatan. Jak zauwazajg Cameron i Le-
venthal, funkcjg samoregulacji jest formutowanie celéw
prozdrowotnych, planowanie odpowiednich sposobdéw
ich osiggniecia oraz ocena podejmowanych dziatan
wraz z ewentualng rewizjg celdéw i sposobdw. Koncep-
cja podkresla zasadniczg role poznawczej oraz emocjo-
nalnej reprezentacji zdrowia i grozby choroby w umysle
cztowieka, jako podstawy dla podejmowania zachowan
prozdrowotnych. Autorzy zauwazajg, ze wazna jest za-
rowno wiedza pacjenta na temat zagrozenia zdrowia
oraz sposob6w zabezpieczenia sie, jak i obecne w nim
emocje i sposoby polepszania samopoczucia. Leventhal
zaproponowat opis rozumienia choroby przez pacjenta
za pomocg pieciu wymiaréw dotyczgcych wyobrazenh
i samowiedzy na temat: 1) tozsamosci choroby, 2) czasu
jej trwania, 3) przyczyny wystgpienia, 4) przewidywa-
nych konsekwencji oraz 5) kontroli leczenia choroby [1].
Tozsamo$¢ choroby to inaczej jej etykieta, powstata na
bazie oznak i objawow wystepujgcych z roznym nasile-
niem. Za jej pomocg pacjent wyraza poglady na temat
schorzenia. Czas trwania dotyczy przekonania o prze-
widywanym przebiegu choroby, o tym, czy jest choro-
bg postepujacyg ostro, a zarazem krétkotrwale, czy tez
chroniczng, nawracajgcg lub nieuleczalng. Przyczyny
choroby to zatozenia o domniemanych zrédtach zacho-
rowania, wptywie genéw, Srodowiska naturalnego lub
wiasnych zachowan. To réwniez znajomo$¢ mechani-
zmow odpowiedzialnych za utrzymywanie sie schorze-
nia. Nastepstwa to sady o zmianach w zyciu pacjen-
ta wywotanych faktem zachorowania, a dotyczacych:
sprawnosci fizycznej i psychicznej, mozliwosci wypet-
niania réznorakich rél zyciowych. Kontrola wyraza za-
tozenia pacjenta na temat wptywu na przebieg leczenia
oraz jego skuteczno$¢.

Obraz choroby pozostaje pod wptywem szeregu
czynnikéw, do ktérych nalezg cechy emocjonalne. Sg
wséréd nich, uksztattowane na podtozu dziedzicznym
i srodowiskowym, predyspozycje do powtarzajgcego
sie przezywania pozytywnych i negatywnych emoc;ji
o okre$lonym natezeniu [3]. Emocje silnie oddziatujg na
procesy poznawcze i jako$¢ czynnosci podejmowanych
przez osobe chorg. Wyniki badan naukowych ukazu-
ja powigzania pomiedzy negatywng afektywnoscig
a wiekszym uwrazliwieniem pacjenta na obecno$¢ ob-
jawéw somatycznych oraz tendencjg do kazdorazowe-
go spostrzegania objawbéw w kategoriach powaznego
zagrozenia zdrowia [4]. Indywidualnie zrdznicowana
sktonno$¢ afektywna to zaréwno typowe dla danego
cztowieka emocje wywotane sytuacja, jak i wzglednie
stata cecha osobnicza. Z literatury wiadomo, iz nie-
ktérym chorobom somatycznym towarzyszg objawy
przejsciowych zaburzeh nastroju. W przypadku reu-
matoidalnego zapalenia stawoéw (RZS) zaburzenia psy-

chiczne rozpoznawane sg u 63% pacjentéw [5, 6]. Obja-
wy depresyjno-lekowe mogg by¢ wywotane dziataniem
czynnikbw biologicznych. Ich wystepowanie ttumaczy
sie obecnos$cig dtugo utrzymujgcego sie wysokiego
stezenia cytokin prozapalnych. Inng przyczyng obec-
nos$ci wspomnianych objawdw sg zaburzenia funkcji
osi neuroendokrynnych (np. niedoczynno$¢ tarczycy),
ktére majg dziatanie anksjogenne. Do najczesciej roz-
poznawanych objawéw szeroko rozumianych zaburzen
emocjonalnych w chorobach autoimmunologicznych,
do jakich nalezy RZS, zalicza sie: zaburzenia nastro-
ju, poczucie nieustannego zmeczenia, zaburzenia snu
oraz zaburzenia nerwicowe [7].

Reakcje afektywne rozpatrywa¢ mozna jako wzgled-
nie statg w czasie i stabilng preferencje osobniczg powig-
zang z innymi cechami osobowymi i temperamentalnymi
[8]. State preferencje afektywne cechujg sie wzajemng
niezaleznoscig przezywanych uczué. Cztowiek do-
Swiadcza¢ moze jednocze$nie emocji nalezgcych do
przeciwstawnych wymiaréw afektywnych. Obecno$¢
smutku lub leku nie wyklucza réwnoczesnego prze-
zywania nadziei lub oczekiwania. Jest to szczego6lnie
istotne w przypadku, gdy cztowiek zmaga sie z sytuacja
wywotujgcg naprzemiennie nadzieje i rozczarowanie,
jak dzieje sie w trakcie chordb przewlektych. Podtrzy-
maniu motywaciji do leczenia stuzy¢ moze wzbudzanie
w sobie emocji pozytywnych pomimo obecnosci roz-
czarowania, zalu i zmeczenia [9, 10].

Cel pracy

Przedstawione w artykule wyniki badan dotyczg za-
leznosci pomiedzy wiedzg o chorobie i osobowymi
predyspozycjami afektywnymi. Wiedza psychologicz-
na pokazuje, ze przezywane przez cztowieka nastroje,
emocije i afekty modyfikujg procesy myslenia i zacho-
wanie w sposob ze sobg zgodny, uruchamiajgc wzorce
reagowania odpowiadajgce sytuacji i doswiadczanym
emocjom [11]. Od obrazu choroby i lezacych u jego
podtoza emociji zaleze¢ moga podejmowane przez pa-
cjentbw zachowania prozdrowotne. Pierwsze z pytan
badawczych postawionych w pracy dotyczyto wspot-
zaleznosci pomiedzy predyspozycjg osobniczg do
czestego i intensywnego do$wiadczania pozytywnych
i negatywnych emocji a obrazem choroby przewlektej.
Celem kolejnego byto uzyskanie odpowiedzi, ktore ze
sktadowych obrazu choroby sg szczegbélnie wrazliwe
na wptyw dominujgcego nastroju pacjenta. Ostatnig
kwestig byto sprawdzenie zatozenia o zwigzku obrazu
choroby z poczuciem wtasnej skutecznosci [12].

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono w roku 2016 w grupie 40
pacjentdow z rozpoznaniem RZS leczonych w placéw-
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kach medycznych na terenie Krakowa [13]. Kryterium
doboru do grupy byt wiek zycia i pte¢ pacjentow. Wiek-
sz0S¢, 1j. 58% o0sbb zbadanych, stanowity kobiety, 42%
to mezczyzni. W grupie przewazaty osoby w wieku 46 lat
i powyzej (50%). Liczebno$é pozostatych grup wiekowych
przedstawiata sie nastepujgco: 20% badanych byto wieku
18-25 lat, 18% — w wieku 26-35 lat i 12% — w wieku 36—
45 lat. Procedura badawcza uzyskata akceptacje Komisji
Bioetyki, dyrekcji szpitali oraz zgode kazdego pacjenta.

W celu poznania obrazu choroby zgodnego z zato-
zeniami modelu Levethala zbudowano kwestionariusz
zawierajgcy pie€ pytan na temat: 1) wielo$ci doswiad-
czanych objawoéw i stopnia ich nasilenia, 2) zaktadane-
go czasu trwania leczenia, 3) stopnia zrozumienia przy-
czyn choroby, 4) sity konsekwencji zachorowania oraz
5) poczucia kontroli nad chorobg. Osoba badana odpo-
wiadata, postugujgc sie 10-punktowg skalg typu Likerta
o opisanych koncach. Niski wynik na skali oznaczat:
brak objawéw choroby, przewidywany krotki czas lecze-
nia, brak zrozumienia przyczyn choroby, brak oddziaty-
wania choroby na zycie oraz brak kontroli nad choro-
ba. Teoretyczny zakres wynikow zawiera sie pomiedzy
0a10pktdlakazdejzpieciubadanychsktadowychobrazu
choroby. Konstruujgc narzedzie, wzorowano sie na Brierf
lliness Perception Questionnaire [14]. Do zbadania cech
afektywnych zastosowano Skale Uczu¢ Pozytywnych
i Negatywnych — SUPIN - wersja C-30 [3]. Narzedzie
tworzy lista 30 przymiotnikéw — 15 zwigzanych z emo-
cjami pozytywnymi i 15 — z negatywnymi. Zadaniem ba-
danego jest oszacowanie nasilenia zazwyczaj doswiad-
czanych emocji poprzez ocene kazdego przymiotnika
na 5-punktowej skali o opisanych koncach. Niski wynik
wskazuje na brak emocji lub nieznaczne nasilenie. Teo-
retyczny zakres wynikdéw kazdego z dwéch wymiarow
afektywnych miesSci sie pomigdzy 15 a 75 pkt. W celu
pomiaru poczucia skutecznosci zastosowano Skaleg
Uogolnionej Wtasnej Skutecznosci — GSES [12]. Osoba
badana ocenia 10 stwierdzen, uzywajgc w tym celu skali
4-punktowej. Niski wynik sumaryczny jest wskaznikiem
poczucia matej samoskuteczno$ci. Zakres teoretyczny
GSES: 10—-40 pkt.

W badaniu uzyto procedury korelacyjnej stuzacej
analizie zmiennych i fgczacych je relacji [15]. Opracowu-
jac statystycznie wyniki, skorzystano z: wspotczynnika
korelacji rang rho Spearmana, testu istotnosci réznic
migdzygrupowych U Manna-Whitneya, wskaznika sity
roznicy $rednich d-Cohena. Analizy statystyczne wyko-
nano za pomocg oprogramowania komputerowego Sta-
tistica 10,0. Istotno$¢ statystyczng przyjeto na poziomie
p < 0,05.
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Wyniki

Wstepem do oméwienia wynikéw jest charakterystyka
grupy ze wzgledu na posiadane predyspozycje emocjo-
nalne. Srednie wartosci preferencii afektywnych zade-
klarowane przez osoby badane wyniosty: afektywno$¢
pozytywna 36,35 pkt (SD = 8,02), negatywna 38,70 pkt
(SD = 10,53). Sg to wyniki na poziomie 3-4 stena (ni-
ski) w przypadku afektywnosci pozytywnej i 6—7 stena
(Sredni i wysoki) w przypadku negatywnej. Minimalny
wynik pomiaru afektywnos$ci pozytywnej przyjat war-
to$¢ 18 pkt (1 sten), maksymalny 55 pkt (8 sten). Mi-
nimalny wynik pomiaru afektywnos$ci negatywnej osig-
gnat warto$¢ 16 pkt (1-2 sten) natomiast maksymalny
wartos¢ 65 pkt (10 sten). Wyniki pomiaru afektywno-
§ci pozytywnej i negatywnej nie korelowaty ze sobg
(rho = 0,025). Poréwnujac wyniki znormalizowane, nale-
zy stwierdzi¢, ze w badanej grupie obecne byty osoby
ze zdecydowanie wiekszym nasileniem afektywnosci
negatywnej w stosunku do pozytywnej (test Z = 4,93;
p < 0,000). Jedynie 17,5% zbadanych os6b uzyskato
w skali pozytywnego afektu wyniki wysokie (7 sten
i wyzej), podczas gdy 57,5% o0séb — wyniki wysokie
w skali negatywnego afektu. Z kolei 65% zbadanych
uzyskato niskie (na poziomie 1-4 stena) wyniki afek-
tywnosci pozytywnej. Dane réznity sie ze wzgledu na
pte¢ oséb badanych, ale wytacznie w przypadku emo-
cji negatywnych. Srednia dla kobiet wyniosta 39,13 pkt
(SD = 11,57), dla mezczyzn — 38,11 pkt (SD = 9,25);
Z =211, p < 0,03 (test serii Walda-Wolfowitza). Jednak
ze wzgledu na mato liczng grupe badawczg w dalszej
analizie nie uwzgledniono zmiennej pfci.

Zmienng zalezng w przeprowadzonym badaniu byt
obraz choroby wyrazony w postaci charakterystyki licz-
bowej pieciu sktadowych. Uzyskane dane przedstawio-
no na rycinie 1. Pacjenci spostrzegali chorobe raczej
realistycznie, jako schorzenie ,na zawsze”, ktéremu to-
warzyszy nagromadzenie silnych objawéw. Najwieksze
réznice wewngtrzgrupowe ujawnity sie w ocenie nasi-
lenia objawdéw choroby (zakres rzeczywisty: 2-10 pkt)
i stopnia zrozumienia jej przyczyn (zakres rzeczywisty:
1-10 pkt) oraz w oszacowaniu sity kontroli nad choro-
ba i leczeniem (zakres rzeczywisty: 0-10 pkt). Pacjen-
ci najbardziej zgodni byli w przekonaniu, ze choroba
ciezko oddziatuje na ich zycie i wymaga dtugotrwate-
go leczenia. Jesli chodzi o wspobtzaleznosci pomiedzy
elementami obrazu choroby, zaobserwowano, iz osoby
deklarujgce wyzsze poczucie kontroli choroby zgtasza-
ty wyzszy stopien zrozumienia jej przyczyn (rho = 0,31;
p < 0,05) oraz obecnos¢ mniej nasilonych objawéw
(rho =-0,32; p < 0,05). Pacjenci przekonani co do znajo-
mosci przyczyn choroby i jej mechanizmdw byli sktonni
w wiekszym stopniu traktowac jg jako schorzenie prze-
wlekte (rho = 0,30, p < 0,05).



6.5 6,8

1.8 ol ) 1,73
== [ e
o [ ' '
" (- - "

12 Odch. Stand. (Stendord Deviation) O $rednia {Mean)

1 - nasilenie objawow choroby/ (tozsamo$¢ choroby)/intensity of the
illness symptoms (identity of disease); 2 — szacunkowy czas leczenia/
timeline; 3 - stopien zrozumienia przyczyn choroby/meaning of the ill-
ness cause; 4 - stopien oddziatywania choroby na zycie/consequences
of the iliness; 5 — poczucie kontroli nad chorobg i leczeniem/illness and
treatment control. Teoretyczny zakres wynikéw od 0 do 10 pkt/Theoreti-
cal range of test results from 0 to 10 points

Rycina 1. Charakterystyka opisowa sktadowych obrazu choroby w ba-
danej grupie

Figure 1. Descriptive statistics of illness perception elements

Zrodto: opracowanie wtasne

Source: author’s own analysis

Chcac pozna¢ zalezno$ci wystepujgce pomigdzy
preferowang postacig afektywnosci a obrazem choroby,
wyodrebniono z grupy badanych wyniki pochodzace od
0s6b deklarujgcych skrajne nasilenie na dwéch wymia-
rach afektywnych. Powstaty trzy podgrupy: 1) utworzo-
na przez osoby z predyspozycjg do przezywania emo-
cji pozytywnych o duzym nasileniu (powyzej 7 stena),
2) osoby z predyspozycjg do intensywnego przezy-
wania emocji negatywnych (powyzej 7 stena), 3) oso-
by przezywajgce emocje pozytywne z najmniejszym
nasileniem (ponizej 3 stena). Srednia sita emocji po-
zytywnych w pierwszej podgrupie wyniosta 47,63 pkt
(SD = 4,24, zakres rzeczywisty: 43—-54 pkt), emocji ne-
gatywnych w drugiej podgrupie — 44,00 pkt (SD = 8,80,
zakres rzeczywisty: 35-65 pkt). Srednie nasilenie emo-
cji pozytywnych w trzeciej podgrupie przyjeto wartosé
32 pkt (SD = 5,61; zakres rzeczywisty: 18-48 pkt). Gru-
py byty roztgczne, osoby zgtaszajagce wysoki poziom
afektywnosci pozytywnej nie deklarowaty wysokiego
nasilenia emocji negatywnych i vice versa.

Na rycinie 2 przedstawiono profile trzech obrazéw
choroby, utworzonych przez: 1) pacjentéw do$wiadcza-
jacych pozytywnych emocji z duzym nasileniem, 2) pa-
cjentéw doswiadczajgcych pozytywnych emocjizmatym
nasileniem oraz 3) pacjentow doswiadczajgcych nega-
tywnych emocji z duzym nasileniem. Poroéwnujgc wyniki
z zachowaniem kolejnosci sktadowych obrazu choroby,
stwierdzi¢ nalezy, iz najwyzszy poziom nasilenia ob-
jawéw oraz najstabsze poczucie kontroli nad chorobg
i leczeniem zadeklarowali pacjenci z preferencjg do

doswiadczania afektéw pozytywnych o najnizszym na-
sileniu. O najdtuzszym leczeniu choroby, najlepszym
rozumieniu jej przyczyn i mechanizmoéw oraz najsil-
niejszym poczuciu kontroli my$laty osoby z preferen-
cjg do afektywnosci pozytywnej o wysokim nasileniu.
Natomiast pacjentéw ze sktonnoécig do do$wiadczania
emociji negatywnych z duzym nasileniem réznito od po-
zostatych oczekiwanie relatywnie najkrotszego czasu
trwania leczenia. Wyliczone wspétczynniki d-Cohena
wykazaty wystepowanie duzego i $redniego efektu r6z-
nicy miedzy badanymi podgrupami. Najwigksza réznica
dotyczyta oceny poczucia kontroli nad choroba, nasi-
lenia objawdw choroby oraz stopnia jej oddziatywania
na zycie u 0séb ze sktonnoscig do przezywania emociji
pozytywnych o wysokim i niskim nasileniu (d-Cohena
odpowiednio: 1,26 i 0,77, 0,42).

- P05t prIedY i silnych porytywnych emacji (Frequent experiencing strong positive emations)

—Craste prreiywanie silmych negatywnych emocji (objawy lekowe) {Frequent experiencing strong
negative emotions; symptoms of anxiety)

sesess Creste przedywanie stabych pozytywnych emocii (objawy depresyine) (Frequent experiencing weak
positive emoations; symptoms of depression)

1 — nasilenie objawéw choroby (tozsamo$¢ choroby)/intensity of the ill-
ness symptoms (identity of disease); 2 — szacunkowy czas leczenia/ti-
meline; 3 - stopien zrozumienia przyczyn choroby/ meaning of the illness
cause; 4 - stopien oddziatywania choroby na zycie/ consequences of
the illness; 5 — poczucie kontroli nad chorobg i leczeniem/illness and
treatment control. Teoretyczny zakres wynikow od 0 do 10 pkt/ Theore-
tical range of test results from 0 to 10 points

Rycina 2. Profil obrazu choroby u pacjentéw roznigcych sie predyspo-
zycjami emocjonalnymi

Figure 2. Profile of illness perception patients with different affect di-
sposition

Zrodto: opracowanie wiasne

Source: author’s own analysis

Usredniony wynik pomiaru poczucia skutecznosci
wiasnej w badanej grupie wynidst 27,32 pkt (SD = 5,77).
Jest to wartos¢ Srednia, zarowno w przypadku kobiet
(M = 27,47; SD = 5,38; zakres rzeczywisty: 16—37 pkt),
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jakimezczyzn (M =27,11; SD = 6,42; zakres rzeczywisty:
15-39 pkt). Jesli wyliczy¢ warto$¢ omawianej zmiennej,
uwzgledniajac rodzaj preferencji emocjonalnych, moz-
na zaobserwowac istotne r6znice miedzygrupowe. Ba-
dani z afektywno$cig pozytywng o wysokim nasileniu
uzyskali w GSES 31,33 pkt (SD = 6,02), natomiast osoby
z duzym nasileniem afektywnosci negatywnej uzyskaty
26,95 pkt (SD = 6,34). Osoby z afektywnoscig pozytyw-
ng o niskim nasileniu uzyskaty wynik najnizszy, to jest
26,42 pkt (SD = 5,81). Sita réznicy pomiedzy wynikami
skrajnymi byta duza (d-Cohena = 0,83).

Dyskusja

Jak przedstawia sie charakterystyka preferencji afek-
tywnych os6b z badanej grupy w poréwnaniu do innych
badanych? Czy mozna zatozyé, iz osoby chorujgce na
RZS cechuje specyficzna sktonnos¢ afektywna? Wyniki
pomiaru cech emocjonalnych poréwnano z uzyskanymi
w trakcie badan walidacyjnych kwestionariusza SUPIN
przeprowadzonych na grupie 365 losowo dobranych
Polakéw [3]. W badaniach populacyjnych uzyskano
nastepujace wartosci: $redni wynik afektywnos$ci pozy-
tywnej Polakéw wyniost 43,02 pkt (SD = 9,10), natomiast
negatywnej — 33,78 pkt (SD = 12,67). Wyniki pacjentow
z RZS rbznity sie znacznie zarbwno pod wzgledem
wartosci bezwzglednych, jak i stosunku emocji pozy-
tywnych do negatywnych. U oséb z RZS dominowata
afektywno$¢ negatywna, na poziomie wyzszym niz
w populacji, natomiast afektywno$¢ pozytywna osig-
gneta poziom nizszy niz w populaciji. Sita réznicy w wy-
nikach okazata sie szczegolnie duza w zakresie emoc;ji
pozytywnych (d-Cohena = 0,78), w przypadku emocji
negatywnych — bliska przecietnej (d-Cohena = 0,42).
A zatem wyniki badania sugeruja, iz pacjentow leczo-
nych z powodu RZS cechowata sktonno$é¢ do dominaciji
afektu negatywnego nad pozytywnym oraz przezywa-
nia emocji negatywnych z wigkszym, a pozytywnych
z mniejszym nasileniem niz losowo dobranych Polakow.

Z literatury wiadomo, iz niski poziom afektywno$ci
pozytywnej wigza¢ sie moze z wystepowaniem u czto-
wieka oznak sennosci i powolnosci. Obecno$é wyso-
kiego poziomu emocji pozytywnych uzewnetrznia sie
pod postacig wigoru, entuzjazmu, podekscytowania.
Niska afektywno$¢ pozytywna wspétwystepuje z taki-
mi objawami zaburzen nastroju (zwtaszcza depresji),
jak: ograniczenie lub brak zainteresowan, anhedonia
i wycofanie spoteczne. W przypadku afektywnosci ne-
gatywnej jej wysoki poziom wigze sie z nerwowoscig,
napieciem i dystresem, a niski — z poczuciem spokoju
i relaksu [16]. Negatywna afektywno$¢ o wysokim na-
sileniu wspotwystepuje m.in. z takimi cechami osobo-
wymi, jak: lekliwo$¢, brak akceptacii siebie, brak zarad-
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nosci zyciowej i pesymistyczne myslenie o przysztosci
[3, 16].

Uzyskane wyniki poréwnano z wynikami bada-
nia grupy 72 Amerykanéw leczonych z powodu RZS.
Zaobserwowano wyrazne réznice. Amerykanie byli
bardziej zgodni w ocenie, a przede wszystkim zgtosili
przewage pozytywnego afektu o duzym nasileniu nad
negatywnym (Myo,. = 29,6; SDyo,p = 7,45 Mg = 15,5;
8Dt = 5,8) (nizsze wartoéci w poréwnaniu do badan
polskich byty efektem zastosowania krétszego — 20-
-elementowego — wariantu kwestionariusza SUPIN,
w oryginalnej wersji nazywajgcego sie The Positive and
Negative Affect Schedule — PANAS [16]). Rowniez 100
pacjentow skandynawskich leczonych z powodu chro-
nicznego bélu plecéw i kolan zgtosito przewage afek-
tywnosci pozytywnej o duzym nasileniu (M = 28,22;
SD = 7,86) wobec negatywnej (M = 19,76; SD = 7,82;
d-Cohena = 1,08) (takze i w tym badaniu zastosowa-
no 20-itemowy wariant kwestionariusza SUPIN) [17].
Stwierdzi¢ zatem nalezy, iz zbadani pacjenci polscy
ujawnili preferencje emocjonalne odmienne zaréwno
od losowo dobranych Polakéw, jak i pacjentéw leczo-
nych z powodu tej samej choroby w USA i krajach skan-
dynawskich. Pacjenci polscy byli natomiast podobni
do grupy 60 Brytyjczykdédw leczonych ambulatoryjnie
z rozpoznaniem RZS, ktérych wyniki pomiaru cech
afektywnych roéwniez ujawniaty wyrazng przewage
negatywnych emocji (M, = 17,16, SD = 6,56; M, qar
= 29,81, SD = 9,48; SUPIN wariant 20-itemowy) [18].
Charakteryzujac psychologicznie omawiane grupy,
stwierdzi¢ mozna, iz zdominowaty je osoby lekliwe, pet-
ne napiecia wewnegtrznego oraz raczej wycofujgce sie
z zycia i kontaktow spotecznych. Nalezy jednak zauwa-
zy¢, iz w zadnym z badan nie uwzgledniono interakcji
takich zmiennych, jak: uptyw czasu od momentu roz-
poznania choroby, wiek metrykalny i nasilenie objawow.
Mozna przypuszczaé, iz mogg one ttumaczy¢ wystepo-
wanie opisanych roznic.

Znana jest rola, jakg w podejmowaniu i podtrzymy-
waniu aktywnos$ci przez cztowieka odgrywa sposéb
interpretowania sytuacji, w jakiej sie znajduje. Od pro-
cesOW oceny poznawczej zalezy poziom odczuwanego
stresu oraz wybér zastosowanych dziatan zaradczych.
Obraz choroby wyraza sposéb oceny sytuacji choro-
bowej przez pacjenta. Zindywidualizowany zbiér infor-
macji, przekonan, wyobrazen i oczekiwan dotyczgcych
choroby warunkuje postawe, jakg przyjmuje pacjent
wobec dolegliwosci i jej leczenia. Tworzg jg mysli na
temat choroby, przezywane emocje i podejmowane
dziatania prozdrowotne. Wyniki przeprowadzonego ba-
dania wskazuja, iz jednym z czynnikbw osobowych wa-
runkujacych posta¢ obrazu choroby moze by¢ wzgled-
nie stata preferencja afektywna pacjenta. Dotyczy to



zwtaszcza tych sktadowych wizerunku choroby, ktére
s3g najbardziej wrazliwe na dziatanie emocji. Preferencje
afektywne zréznicowaty wyniki oceny: poczucia kon-
troli nad postepami leczenia, nagromadzenia i nasile-
nia doswiadczanych objawéw, a takze dtugosci ocze-
kiwanego czasu leczenia. Pacjenci z niskim poziomem
energii zyciowej i radosci, przejaw wzglednie trwatych
predyspozycji afektywnych, rozpoznawali wigksze na-
gromadzenie objawow, deklarowali nizszy wptyw na
chorobe oraz — podobnie jak osoby lekliwe — wyrazali
nizszy stopien zrozumienia przyczyn choroby i jej pato-
mechanizméw. Podobnie mys$lg osoby z zaburzeniami
depresyjnymi, nastawieniem hipochondrycznym i tzw.
syndromem wyuczonej bezradnosci. Pacjenci z predys-
pozycjami do wystgpowania silnych negatywnych emo-
cji, a zarazem przecietnego i niskiego nasilenia emocji
pozytywnych réwniez deklarowali stabsze poczucie
kontroli choroby i mniejsze jej rozumienie. Z literatury
wiadomo, iz wspomniany rodzaj afektywnosci wystepu-
je u 0s6b czesto doswiadczajgcych napiecia wewnetrz-
nego i leku [3]. Obecnos¢ wysokiego poziomu napigcia
i niepokoju sktania osoby chore do koncentracji na szyb-
kim usunieciu jego zrédet z wykorzystaniem mechani-
zmow obronnych zaprzeczania. Pacjent unika myslenia
o przyczynach i nastepstwach dolegliwosci, ostabiajgc
w ten sposob lek i napigcie. W efekcie jego poziom zro-
zumienia choroby jest relatywnie niski, a czas leczenia
— przesadnie skrécony. Z drugiej strony ze statym wy-
stepowaniem negatywnych emocji u cztowieka wigze
sie sktonno$¢ do rozpoznawania wiekszej liczby po-
waznych objawoéw somatycznych, spostrzegania silniej-
szego, negatywnego wptywu objawéw na codzienne
funkcjonowanie. Negatywne emocje ogniskujg uwage
cztowieka na informacjach je potwierdzajacych nawet
drogg ich znieksztatcania. W wyniku kumulujgcego sie
stresu u wspomnianych oséb zauwaza sie predyspozy-
cje do zapadania na choroby przewlekte. Tymczasem
afektywno$¢ pozytywna ma moderujgcy wptyw na do-
znania bolowe i objawy depresyjne [19, 20]. Zbadani pa-
cjenci z predyspozycjg do doswiadczania afektywnosci
pozytywnej z wysokim nasileniem (najmniej liczebna
podgrupa) deklarowali najbardziej realistyczny obraz
choroby: wyzszy stopien zrozumienia zrodta schorze-
nia (bez wzgledu na obiektywng prawde), dostrzegali jej
przewlektos¢ i dtugotrwatos¢ leczenia, zgtaszali mniej
objawow i 0 mniejszym nasileniu, zauwazali u siebie sil-
ne poczucie kontroli objawéw choroby i wptywu na jej
leczenie.

W jaki spos6b obraz choroby moze przektada¢ sie
na podejmowane przez cztowieka dziatania, a w ich
nastepstwie zmiany poczucia samoskutecznosci? Le-
venthal w samoregulacyjnym modelu choroby i zdrowia
przekonuje, iz obecny u pacjenta obraz choroby bez-

posrednio oddziatuje na poziom poczucia samokontroli
w obszarze zachowan prozdrowotnych. Jeéli pacjent
kontroluje objawy choroby i przebieg leczenia, a zwtasz-
cza gdy czyni to w sposéb skuteczny, roénie u niego po-
czucie sprawstwa i nadzieja na wyzdrowienie [4]. Bada-
nia przeprowadzone wsrdd diabetykdéw podkreslajg role,
jaka w aktywnoscizdrowotnejodgrywa kontrola choroby
zwigzana z posiadang wiedzg na temat schorzenia. Po-
nad potowa — 52% — wariancji wyjasniajgcej wypetnia-
nie zalecen lekarskich przez mtodocianych pacjentow
zwigzana jest z posiadanymi przekonaniami prozdro-
wotnymi [21]. Od nich zalezy kontrola stezenia glukozy,
przestrzeganie diety i aktywno$c¢ fizyczna. Ujawniony
w badaniu sredni poziom poczucia skutecznosci wta-
snej pacjentoéw z RZS byt zdecydowanie nizszy niz uzy-
skany w badaniach innych oséb leczonych przewlekle.
Wyniki badan wtasnych (M = 27,32 pkt; SD = 5,77) sg
zblizone do uzyskanych od pacjentéw dializowanych
(M =27,16; SD = 4,91) oraz nieznacznie nizsze od wyni-
kéw pacjentow z cukrzycag (M = 28,43; SD = 5,35) [11].
Co istotne, wyniki pacjentéw z RZS sg niemal identycz-
ne z uzyskanymi w badaniach normalizacyjnych GSES
(M = 27,32; SD = 5,31). Wida¢ zatem, iz w odréznieniu
od innych grup pacjentdow obecno$¢ przewlektej cho-
roby nie wywotuje u osoby chorej zintensyfikowania
zachowan prozdrowotnych, inaczej niz np. w wypad-
ku kobiet w trakcie leczenia choroby onkologicznej
(M = 32,46; SD = 4,96) [22]. Prawdopodobne przyczyny
leza w specyfice RZS i wynikajacych z niej procedurach
leczniczych. Wiadomo, iz poczucie samoskutecznos$ci
tworzy sie u cztowieka wraz ze wzrostem kontroli podej-
mowanych dziatan, ktére w przypadku osoby chorujacej
na RZS stuzg nie tyle catkowitemu i trwatemu wylecze-
niu, ile spowolnieniu przebiegu choroby, zabezpiecza-
niu przed powikfaniami i ograniczaniu wptywu objawow
na codzienne funkcjonowanie pacjenta. Niemniej jed-
nak uzyskane dane wskazujg, iz przekonanie na temat
kontroli pozostaje w zwigzku z dominujgcym nastrojem
pacjenta i jest nizsze u 0s6b o niskim poziomie afektyw-
nosci pozytywnej. Warto$¢ wspotczynnika d-Cohena =
0,83 wyliczona dla poziomu samoskutecznosci oso6b
z wysokim i niskim nasileniem afektywnos$ci pozytyw-
nej ukazuje silny efekt roznicy. Nalezy zatem stwierdzi¢,
ze wzglednie state cechy emocjonalne, jakimi sg po-
zytywna i negatywna afektywno$¢, moga ksztattowaé
poczucie kontroli zachowan prozdrowotnych, a tym sa-
mym doswiadczenia samoskutecznoéci rowniez u os6b
chorych przewlekle.

Jak wskazujg wyniki badan innych pacjentéw cho-
rujgcych na RZS, ocena ich nastroju z wykorzystaniem
dwuwymiarowego modelu pozytywnej i negatywnej
afektywnosci lepiej opisuje do$wiadczenia emocjonal-
ne niz model jednowymiarowy, w ktérym zmienng wyja-
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$niajgcg jest poziom depresji lub w przypadku, gdy po-
zytywna i negatywna afektywno$c¢ traktowane sg jako
przeciwlegte pozycje na jednowymiarowym kontinuum
[23]. W jednym z badan nad preferencjami afektywny-
mi u pacjentow z RZS zmienng niezalezng byt rodzaj
stosowanych sposobéw radzenia sobie z chorobg. Ko-
rzystanie przez osoby badane z mato adaptacyjnych
strategii radzenia sobie ze stresem choroby (np. do-
pominanie sie wiekszej dawki lekow przeciwbolowych)
wspotwystepowato z wysokim poziomem afektywnosci
negatywnej i niskim pozytywnej. Stosowanie strategii
bardziej adaptacyjnych (np. wykonywanie ¢wiczen re-
habilitacyjnych) charakterystyczne byto wytacznie dla
0s6b z wysokim poziomem pozytywnego afektu. Wyniki
pokazujg odmienne cele, jakie stawiajg sobie pacjenci
w zaleznosci od reprezentowanego poziomu afektyw-
nosci. Osoby z wyzszym poziomem leku widzg w ob-
jawach choroby oznaki powaznego zagrozenia zdrowia
i stad podejmuijg dziatania stuzgce ich usunieciu. Ocze-
kujg w ten sposéb ulgi w napieciu wewnetrznym, ktore-
go obecnos¢ jest charakterystyczna dla wspomniane-
go rodzaju afektywnosci. Osoby z wysokim poziomem
pozytywnego afektu, a zarazem poczuciem kontroli
nad chorobg, skupiajg sie¢ na dziataniach osadzonych
w realnosci, podtrzymujgcych sprawnos¢. Szukajg oka-
zji do zwigkszenia poczucia kontroli, co podtrzymuje
w nich pozytywne emocje. Osoby z niskim poziomem
pozytywnego afektu, z uwagi na niski poziom energii
i brak radosci, sg w mniejszym stopniu zainteresowane
podejmowaniem wspomnianych dziatan.

Whioski

Zycie pacjenta z reumatoidalnym zapaleniem stawéw
wymaga umiejetnosci radzenia sobie z nawrotami cho-
roby i okresami remisji, pojawianiem sie szeregu zmian
pozastawowych, lekiem przed catkowitg utratg samo-
dzielnosci ruchowej, utratg pracy, a nawet ryzykiem
przedwczesnej $mierci. Mozliwo$éci zmiany przebiegu
choroby lub zatrzymania jej progresji sg ograniczone
w czasie do tzw. okna terapeutycznego. Leczenie,
zwtaszcza wezesnie podjete, zatrzymuje postepy choro-
by w procesie niszczenia stawow, a takze moze prowa-
dzi¢ do remisji lub spowolnienia zmian degeneracyjnych.
Aby jednak tak sie stato, pacjent powinien podtrzymywac
w sobie motywacje do leczenia, starajac sie postrzegaé
chorobe w realistycznym Swietle. Pomaga umiejetnos¢
wzbudzania w sobie nadziei, zaangazowania, radosci,
niezaleznie od przezywanych emocji negatywnych. Wy-
daje sie, iz jest to rbwnie wazne, jak zdolnos¢ do kontro-
lowania leku i napiecia.
1. Indywidualne sktonnosci afektywne majg odbi-
cie w sposobach postrzegania przez pacjenta
choroby przewlektej.
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2. Pacjenci z niskim nasileniem pozytywnej afek-
tywnosci zgtaszajg wiecej objawow o duzej
intensywno$ci, niski poziom zrozumienia przy-
czynimechanizmoéw choroby oraz stabe poczu-
cie kontroli nad schorzeniem i jego leczeniem.

3. Poziom afektywnosci pozytywnej roznicuje pa-
cjentow ze wzgledu na deklarowane poczucie
skutecznosci wtasne;j.
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