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Z mozgu bowiem, z mozgu jedynie, poczatek swoj
biorg wszystkie rozkosze nasze i radosci, $miech

oraz zarty, a takoz smutki nasze i béle, zale i tzy...

(Hipokrates)

WSTEP

Dobre zdrowie jest wartoscig powszechnie ceniong i ludzie pragng je jak najdiuzej
utrzymaé. Miedzy pragnieniem a rzeczywistoscig jest jednak duza rozbieznos¢. Pomimo
postepu naukowo-technicznego w dziedzinie medycyny cziowiek wcigz doswiadcza wielu
probleméw zdrowotnych. Szczegdlnym wyzwaniem dla lekarzy XXI wieku sg choroby
przewlekte. Jednym z takich schorzen, ktdre dotyka coraz wiekszej liczby oséb, osiggajac juz

rozmiar pandemii, jest cukrzyca typu 2.

Problematyka efektywnego leczenia tego typu cukrzycy stata sie osig zainteresowania
specjalistbw réznych dziedzin. Wiaze sie to zardwno ze stale wzrastajgca liczbg chorych, jak
réwniez z rosngcymi kosztami opieki medycznej oraz niskg skutecznoscig dotychczasowych

dziatan.

Jako lekarz i psycholog, praktykujacy w warunkach lecznictwa szpitalnego
i ambulatoryjnego niejednokrotnie spotykam sie z ludzmi chorymi przewlekle, ktorych
cierpienie mogtoby by¢ znacznie mniejsze, gdyby w swoim codziennym zyciu bardziej dbali
o zdrowie i w wiekszym stopniu stosowali sie do zalecen lekarskich. Czesto jednak pojawia sie
w ich zyciu co$, co sprawia, ze sprawy zdrowotne sg odsuwane na dalszy plan, a pacjenci -
pomimo swiadomosci negatywnych konsekwencji postepu choroby - odstepuja od zaleconych

przez lekarza wskazowek.

Te obserwacje sktonity mnie do refleksji nad uwarunkowaniami poziomu stosowania
sie do zalecen lekarskich. Znajomos$¢ tych predyktoréw pozwolitaby bowiem na tworzenie
bardziej efektywnych programéw prewencyjnych dla chorych na cukrzyce, mozliwych do
przeprowadzenia w warunkach podstawowej opieki zdrowotnej i w wiekszym stopniu

odpowiadajacych na rzeczywiste, by¢ moze dotagd pomijane, potrzeby pacjentow.

Niniejsza praca jest umiejscowiona w obszarze psychologii zdrowia i podejmuje prébe
wykazania znaczenia czynnikbw psychospotecznych dla podejmowania przez chorych

zachowan zdrowotnych, bedacych elementem kompleksowego leczenia cukrzycy typu 2.



I. CUKRZYCA Z PERSPEKTYWY MEDYCZNEJ

Okreslenie cukrzyca (diabetes mellitus) oznacza stan przewlektej hiperglikemiil,
wynikajgcej z defektu wydzielania lub dziatania insuliny i zwigzane z tym zaburzenia
metabolizmu weglowodanow, biatek, ttuszczéw i innych substancji. Pojecie to obejmuje szereg
zespotdéw chorobowych, z ktorych najczestszym jest cukrzyca typu 2, obejmujaca ponad 90%

przypadkéw cukrzycy (Sieradzki, 2010; Taton i Czech, 2001).

1.1. Epidemiologia cukrzycy

Cukrzyca dotyka ponad 1% ludzi na Swiecie, a liczba zachorowan stale wzrasta.
Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) szacuje, iz w roku 2030 liczba chorych na cukrzyce
wzros$nie do okoto 360 miliondw (Sieradzki, 2010). Prawdopodobnie te szacunkowe dane s3
znacznie zanizone, poniewaz ocenia sie, ze az polowa przypadkow choroby pozostaje
nierozpoznana. Dane te pozwalajg na stosowanie wzgledem cukrzycy okreslenia pandemii, co
sprawia, iz sytuacja ta wymaga podjecia intensywnych dziatan zaréwno prewencyjnych, jak

i badawczych.

Zwiazane z cukrzyca wskazniki zapadalnosci2 i chorobowos$ci3 majg na catym Swiecie
tendencje wzrostowe. Wyrazny wzrost zachorowan dotyczy niemal wytgcznie cukrzycy typu 2.
Zjawisko to zwiazane jest z jednej strony ze starzeniem sie populacji Swiatowej, z drugiej -
zrosnacym rozpowszechnieniem otytosci oraz spadkiem aktywnosci fizycznej (James, Leach

i Kalamara, 2001; King, Aubert i Herman, 1998).

W Polsce na cukrzyce typu 2 choruje ok. 3,5% ludzi. Zwykle chorujg osoby powyzej
30 roku zycia. Na kazde 100 tys. 0sGb rocznie rozpoznaje sie okoto 200 nowych przypadkéw
zachorowania oraz ok. 15 zgondw z powodu tego rodzaju cukrzycy, a najczestszymi

przyczynami $mierci - w ok. 70% - sg powiktania sercowo-naczyniowe (Sieradzki, 2010).

1Hiperglikemia - stan przekraczajgcego gorng granice normy stezenia glukozy w osoczu krwi
(>120mg%).

1Zapadalnos$¢ - liczba nowych zachorowan w ciagu roku wyrazona w odsetkach, promilach lub liczbie
przypadkow na 100 tys. mieszkaricéw w odniesieniu do ogdlnej populacji.

3Chorobowosc - liczba istniejacych przypadkéw choroby w stosunku do liczby mieszkancéw zyjacych na
okreslonym obszarze.



1.2. Obraz kliniczny i powiktania cukrzycy typu 2

Etiopatogeneza cukrzycy typu 2 obejmuje dwa mechanizmy: insulinoopornos¢, czyli
obnizenie wrazliwosci komoérek na insuline oraz - wtdrnie - zmniejszenie wydzielania insuliny,
zwigzane z dekompensacyjnym uszkodzeniem komorek trzustki, produkujgcych ten hormon.
Zaburzenia te prowadzg do uposledzenia metabolizmu glukozy przez tkanki (czyli
insulinoopornosci) i wzrostu stezenia glikemii w osoczu krwi. W tym typie cukrzycy dochodzi
zatem raczej do wzglednego niz catkowitego niedoboru insuliny, stgd dawniej ten typ

nazywano cukrzycg insulinoniezalezng (ang. Non-Insulin Dependent Diabetes Mellitus, NIDDM).

Pierwsze objawy cukrzycy typu 2 najczesciej pojawiajg sie po 30-40 r.z., a czynnikami
czesto przyspieszajacymi ujawnienie sie choroby sa: otylos¢, cigza, choroby watroby oraz

wzrost stezenia hormondw o antagonistycznym wzgledem insuliny dziataniu.

Cukrzyca typu 2 czesto rozpoznawana jest przypadkowo podczas rutynowych badan
kontrolnych. Wigze sie to z tagodnym i skrytym przebiegiem choroby, przez co pierwsze
objawy cukrzycy moga zosta¢ zbagatelizowane przez pacjenta. W poczgtkowym stadium
choroby czesto wystepujag objawy o niespecyficznym charakterze, jak np. przewlekte zmeczenie
i obnizenie sprawnosci. Hiperinsulinemia4 i przejsciowe stany hipoglikemii5 powodujg
u pacjenta wzmozony apetyt, poty, bole glowy, natomiast hiperglikemia wigze sie
z wystgpieniem u pacjenta wzmozonego pragnienia i zwiekszonej diurezy6 Cukrzyca pocigga za
sobg takze zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej, co u chorego objawia sie skurczami
miesni tydek i zaburzeniami widzenia, zwigzanymi ze zmienionym napieciem soczewki oka. Ze
wzgledu na zaburzong gospodarke hormonalng dochodzi do licznych niespecyficznych
objawOw ogolnoustrojowych, natomiast warto tutaj zwrdci¢ uwage na szczegOlnie ucigzliwe
dla pacjentéw zaburzenia zwigzane ze sferg piciowa, jak ostabienie potencji czy zaburzenia
miesigczkowania. Wreszcie wsréd objawdéw cukrzycy nalezy wymieni¢ dolegliwosci
dermatologiczne, takie jak uporczywy swiad czy tez liczne zakazenia bakteryjne oraz grzybicze

skory i bton Sluzowych (Sieradzki, 2010).

Z punktu widzenia ryzyka dla pacjenta wyzej wymienione objawy nie sg tak istotne, jak

powiktania zwigzane z przebiegiem cukrzycy. Ostrym powikianiem rozchwianej regulacji

4Hiperinsulinemia - stan zwiekszonego stezenia wolnej insuliny w osoczu krwi. Zjawisko to wigze sie
zinsulinoopornoscig tkanek.

5Hipoglikemia - stan obnizonego stezenia glukozy w osoczu Krwi.

6Diureza - proces wydzielania moczu na skutek filtracji krwi przez nerki.



poziomu glikemii w organizmie jest Spigczka cukrzycowa, bedgca stanem bezposredniego

zagrozenia zycia.

W ostatnim stuleciu $miertelno$¢ z powodu $pigczki cukrzycowej ulegta zmniejszeniu
z ponad 60% do 1% i obecnie na czas przezycia chorych na cukrzyce wpltywa przede wszystkim
rozwoj powiklan naczyniowych. Stanowig one przyczyne 70% zgondw chorych na cukrzyce,
a najczestszymi przyczynami zgonu w tej grupie pacjentow sg zawat migsnia sercowego (50%)

i/lub niewydolnos¢ nerek (>40%) (Sieradzki, 2010; Taton i Czech, 2001).

Do przewlektych powiktan cukrzycy nalezg mikro- i makroangiopatie (Sieradzki, 2010).
Makroangiopatie, czyli zaburzenia struktury tetnic, zwigzane z przyspieszonym i nadmiernym
rozwojem miazdzycy, prowadzg do nadcisnienia, choroby niedokrwiennej serca, uposledzenia
przeptywu krwi przez obwodowe naczynia krwionosne oraz do zaburzen krgzenia mézgowego
z 2-3-krotnym wzrostem ryzyka udaru moézgu. Ryzyko zgonu z powodu zawatlu miesnia
sercowego wzrasta u mezczyzn chorych na cukrzyce 2-krotnie, a u kobiet 4-krotnie
w poréwnaniu z osobami w tym samym wieku, ale z prawidtowymi poziomami glikemii

(por. Kalantarinia i Siragy, 2002).

Mikroangiopatie, czyli choroby matych naczyn krwiono$nych, moga przebiega¢ pod

postacig kilku zespotéw klinicznych (Sieradzki, 2010; Taton i Czech, 2001):

. Retinopatia dotyczy zmian w naczyniach siatkdwki oka i moze prowadzi¢ do catkowitej
utraty wzroku. Powikfanie to moze by¢ obserwowane juz w momencie rozpoznania
cukrzycy - dotyczy to okoto 5% chorych. Wraz z wydtuzaniem sie czasu trwania choroby
czestosc retinopatii wzrasta, osiggajac 98% w przypadkach ponad 15-letniego przebiegu

cukrzycy.

e Nefropatia zwigzana jest z uposledzeniem pracy klebuszkéw nerkowych, a jej czestosé
wystepowania i stopien zaawansowania wigze sie z dtuzszym czasem trwania cukrzycy
oraz z gorszym poziomem wyréwnania metabolicznego. W swojej najbardziej
zaawansowanej postaci prowadzi do niewydolnosci nerek i koniecznosci dializowania

pacjenta. Nefropatia dotyczy ok. 3-50% chorych z cukrzycg typu 2.

e Neuropatia jest najczestszym przewleklym powiktaniem cukrzycy i wiaze sie
z uszkodzeniem neurondw. Objawy neuropatii zgtasza ponad 25% chorych, ale
subkliniczne objawy mozna wykaza¢ w badaniach neurofizjologicznych az u 90%
pacjentow. Neuropatia przejawia sie zaburzeniami czucia oraz zaburzeniami funkcji

8



autonomicznego ukfadu nerwowego. Te ostatnie mogg prowadzi¢ m.in. do zaburzen
rytmu serca, zaburzen motoryki przewodu pokarmowego, zaburzeh widzenia
zwigzanych z upos$ledzeniem akomodacji i reakcji zrenic na $wiatto, zaburzen ukladu
moczowo-piciowego oraz do licznych probleméw dermatologicznych. Natomiast
neuropatia dotyczaca zaburzen czucia obejmuje nie tylko upos$ledzenie percepcji
bodZzcow, ale wiaze sie takze ze znacznymi dolegliwosciami bélowymi, czesto

uniemozliwiajgcymi zwykte codzienne funkcjonowanie chorego.

Innym, niezwykle istotnym powiktaniem zaburzonej homeostazy glikemii jest zespot
stopy cukrzycowej, czyli owrzodzenia i martwica, zwykle bezbolowa, na palcach, piecie
i opuszce stopy, rozwijajgca sie na podtozu mikrourazéw. W zwigzku z zaburzonym krgzeniem
obwodowym w przebiegu cukrzycy leczenie tego powikiania jest bardzo trudne i czesto
prowadzi do koniecznosci amputacji konczyny ze wzgledu na zagrozenie zycia, spowodowane

rozwijajgca sie martwica.

Kolejnym waznym powiktaniem cukrzycy jest uposledzenie odpornosci ze zwiekszong
sktonnoscig do zakazeh bakteryjnych, najczesciej skory i drég moczowych. Wreszcie nalezy
wspomnie¢ o wigzacej sie z przewleklym przebiegiem cukrzycy hiperglicerydemii7i stluszczeniu

watroby (Herold, 1998; Taton i Czech, 2001).

1.3. Leczenie cukrzycy

U podstaw leczenia cukrzycy lezy zmiana stylu zycia, zwigzana z wprowadzeniem
aktywnosci sprzyjajacych normalizacji glikemii. Jest to warunkiem uzyskania przez pacjenta
wzglednie wysokiej jakosci zycia oraz ksztaltowania racjonalnych i partnerskich zachowan

w catym procesie terapeutycznym.

Bardzo istotnym elementem terapii jest leczenie otytosci, ktéra czesto wspdtistnieje
zcukrzycg (w 80% przypadkow). Istnieje bowiem Scisty zwigzek miedzy otyloscig
a insulinoopornoscia, nietolerancjg glukozy i cukrzyca. Zmniejszenie masy ciata u pacjentow
otyltych znacznie poprawia rokowanie w tej grupie chorych (Sieradzki, 2010; Taton i Czech,

2001).

7Hiperglicerydemia - zaburzenie gospodarki lipidowej organizmu, polegajace na zwiekszonym stezeniu
tréjgliceryddw we krwi.



Integralng czescig leczenia cukrzycy jest wprowadzenie leczenia dietetycznego, scisle
dostosowanego do zapotrzebowania energetycznego pacjenta, jego trybu zycia i aktualnego
stanu metabolicznego. Wymaga to od chorego duzej uwagi, wiedzy i zaangazowania,
natomiast wraz z aktywnoscig fizyczng i normalizacja masy ciata, pozwala czesto na
zmniejszenie dawek lub odstawienie hipoglikemizujgcych lekow doustnych, a nawet insuliny

(Taton i Czech, 2001).

Istniejg badania wskazujgce, ze umiarkowana aktywno$¢ fizyczna wigze sie
z obnizeniem ryzyka rozwoju cukrzycy (Carroll i Dudfield, 2004; Hu, Sigal i Rich-Edwards, 1999).
P&zniejsze randomizowane badania udowodnity, ze zmiana stylu zycia skutecznie przeciwdziata
rozwojowi cukrzycy (Knowler, Barrett-Connor i Fowler, 2002). Aktywnos¢ fizyczna nie tylko
pozwala utrzyma¢ prawidlowg mase ciata, lecz rowniez poprawia metabolizm glukozy - co
przejawia sie obnizeniem stezenia insuliny, zwiekszong wrazliwos$cig na insuline i mniejszg

zachorowalnoscig na cukrzyce (Taton i Czech, 2001; Kriska, Pereira i Hanson, 2001).

W przypadku, kiedy zmiana stylu zycia nie wystarcza do wyréwnania metabolicznego,
konieczne jest wprowadzenie leczenia doustnymi preparatami hipoglikemizujacymi.
W przypadkach znacznej insulinoopornosci, gdy leczenie doustne nie przynosi pozadanych

efektow, wigcza sie insulinoterapie.

PODSUMOWANIE

Cukrzyca, ktorej rozpowszechnienie osigga rozmiar pandemii, jest chorobg przewlekig
i skapoobjawowa. Jednak w miare jej trwania, powstajgce powiklania stajg sie zrodiem
cierpienia i znacznego pogorszenia sie funkcjonowania oraz jakosci zycia chorego. Wzrasta

takze ryzyko niepetnosprawnosci, a nawet przedwczesnego zgonu pacjenta.

Najwazniejszym elementem leczenia cukrzycy jest zmiana stylu zycia, co wigze sie
z podejmowaniem przez chorego specyficznych zachowan zdrowotnych. Takie postepowanie
opiera sie na $cistym podporzadkowaniu sie zaleceniom lekarskim. Okazuje sie jednak - jak
zostanie to szczeg6towo przedstawione w dalszej czesci pracy - ze zalecenia te sg wypetniane

W niewystarczajacym stopniu.



2. SYTUACJA CHOREGO NA CUKRZYCE

2.1. Cukrzyca jako zrédto stresu

Fakt rozpoznania cukrzycy jest najczesciej zaskoczeniem dla pacjenta. W jednej chwili
dowiaduje sie on o chorobie, o koniecznosci radykalnej zmiany swojego stylu zycia, o rezimie
leczenia oraz - ze wzgledu na ryzyko powiklan - o koniecznosci bezwzglednego
i natychmiastowego zastosowania sie do zaleceh lekarskich. Moment diagnozy jest zatem
trudnym poczatkiem zmian zaréwno w zyciu chorego, jak i w obszarze jego funkcjonowania
psychicznego. Choroba staje sie przewleklym stresorem, wymagajacym podjecia znacznego

wysitku adaptacyjnego.

2.1.1. Stres i radzenie sobie ze stresem a cukrzyca

2.1.1.1. Fenomenologiczno-poznawcza koncepcja stresu R. Lazarusa i S. Folkman

Najczesciej wykorzystywang koncepcja stresu w badaniach nad radzeniem sobie
zchorobg przewlekty jest fenomenologiczno-poznawcza koncepcja R. Lazarusa i S. Folkman
(1984). Stres w tym ujeciu definiowany jest jako ,okreSlona relacja miedzy o0sobg
a otoczeniem, ktdra oceniana jest przez osobe jako obcigzajgca lub przekraczajgca jej zasoby i
zagrazajgca jej dobrostanowi" (Lazarus i Folkman, 1984, s. 19). Aby zatem mowic o stresie
zwigzanym z chorobg, nalezy scharakteryzowa¢ zaréwno cechy osoby chorej, jak isamego
schorzenia, przy czym wilasciwosci te, rozpatrywane fgcznie, wykraczajg poza zwyklg sume

wymienionych sktadowych.

Kluczowa role w tej koncepcji odgrywa subiektywna ocena poznawcza relacji podmiotu
z jego otoczeniem. Jest ona rozumiana jako ,proces kategoryzowania wydarzenia i réznych
jego aspektow w odniesieniu do znaczenia, jakie ma ono dla dobrostanu jednostki" (Lazarus
i Folkman, 1984, s. 31). Ocena ta jest cigglym procesem i obejmuje ocene pierwotng, na ktorg
sklada sie uznanie sytuacji za stresowg i okreslenie jej w kategoriach krzywdy/straty,
zagrozenia lub wyzwania; oraz ocene wtdrng, ktora dotyczy mozliwosci podjecia przez
jednostke dziatan, majacych na celu rozwigzanie tej sytuacji. Oceny te sg ze soba zwigzane

i przebiegajag jednoczasowo.

Zgodnie z nalezagcymi do nurtu poznawczo-behawioralnego teoriami powstawania
emocji i generowania aktywnosci (por. Ellis, 1986; Kokoszka, 2009; Maultsby, 2008), tresci
1



poznawcze determinujg zarbwno emocje, jak i zachowania cztowieka. Stad ocenie stresora
w kategorii krzywda/strata towarzyszy czesto smutek i zal wraz z biernoscia w zachowaniu;
zagrozenie wigze sie z lekiem i dziataniami ucieczkowymi lub chaotycznymi; natomiast
wyzwanie moze mie¢ bardzo szeroki obraz emocjonalny - w tym moga sie pojawia¢ pozytywne
emocje, takie jak np. nadzieja, ktdrym towarzyszy zaangazowanie i dziatanie ukierunkowane na
osigganie celu. Dla chorego na cukrzyce oceny pierwotna i wtdrna mogg zatem by¢ istotnymi
predyktorami jego samopoczucia i wyznaczaé mozliwosci dostosowania sie do rezimu

terapeutycznego.

Ocena wtorna pozwala oceni¢ wilasne mozliwosci dziatania w konfrontacji ze
stresorem, stad staje sie ona punktem wyjscia dla procesu radzenia sobie. Lazarus i Folkman
(1984) radzenie sobie definiujg jako ,stale zmieniajgce sie poznawcze i behawioralne wysitki,
majace na celu uporanie sie z okreSlonymi zewnetrznymi i wewnetrznymi wymaganiami,
ocenianymi przez osobe jako obcigzajgce lub przekraczajgce jej zasoby" (s. 141). Radzenie
sobie, determinowane subiektywng - a wiec dopuszczajacg znieksztatcenia poznawcze - oceng,

moze by¢ ukierunkowane na rozwigzanie problemu lub tez na samoregulacje emacji.

Radzenie sobie bedzie wplywaé takze na skutki, jakie stres moze powodowac
w obszarze zdrowia somatycznego. Lazarus i Folkman (1984) opisujg trzy mozliwe drogi

wplywu radzenia sobie na zdrowie somatyczne:

m Po pierwsze, radzenie sobie moze wplywa¢ na neurofizjologiczne procesy zwigzane
z reakcjg stresu - na ich intensywnos$é, czesto$é, czas trwania i wzorzec reakcji.
Przewlekte wzbudzenie wspéiczulnego ukladu autonomicznego i hormonalnego
prowadzi z kolei do wyczerpywania sie¢ zasobéw organizmu, spadku odpornosci,

czynnosciowych, a nastepnie strukturalnych zaburzen wielu narzadéw i uktadéw;

m Po drugie, pogorszenie stanu zdrowia i wzrost ryzyka zachorowalnosci oraz
Smiertelnosci moze by¢ zwigzany z radzeniem sobie poprzez uzywanie substancji
psychoaktywnych, takich jak np. alkohol, narkotyki czy palenie papieroséw lub poprzez

inne zagrazajgce zyciu lub zdrowiu zachowania;

m Wreszcie, negatywny wplyw na stan zdrowia moze by¢ zwigzany z niektorymi
strategiami radzenia sobie skoncentrowanymi na emocjach, ktére hamujg adaptacyjne

zachowania zdrowotne. Do takich strategii naleza m.in. unikanie czy zaprzeczanie.



Zatem radzenie sobie nie moze by¢ utozsamiane z obiektywng adaptacyjnoscig
zachowan. Chory na cukrzyce moze radzi¢ sobie ze stresem m.in. poprzez angazowanie sie
w zalecenia lekarskie, obnizajgc w ten sposob ryzyko powiktann choroby, ale z drugiej strony
pacjent (zwtaszcza nisko oceniajgcy swoje mozliwosci instrumentalnego rozwigzania problemu)
moze podjg¢ zachowania uznawane za antyzdrowotne, takie jak np. spozywanie alkoholu,
ktére jednak pozwola mu osiggna¢ komfort emocjonalny (por. Endler, Parker i Summerfeldt,
1998; Kwissa-Gajewska i Wojtyna, 2008). Pojawia sie wreszcie problem przewlekiego stresu
Zwigzanego z rezimem terapeutycznym czy zmiennym przebiegiem choroby. Pacjenci chorzy
przewlekle czesto balansujg pomiedzy aktywnosciami o charakterze instrumentalnym
i regulujgcym emocje, atym samym poziom ich stosowania sie¢ do zalecen lekarskich jest

zmienny.

Warto w tym miejscu wspomnie¢ o kosztach radzenia sobie, czyli o utracie zasobow,
zwigzanych z podjeciem i kontynuowaniem wysitkdbw, majacych na celu opanowanie sytuacji
stresowej. Z perspektywy oceny kosztow zaniechanie dziatan i tolerowanie stresoréw moze by¢
bardziej optacalne niz podjecie wysitku radzenia sobie (Schénpflug i Battman, 1988, za: Heszen
i Sek, 2007). W przypadku choroby skapoobjawowej, jaka jest cukrzyca, moze oznaczac to
kontynuowanie dotychczasowych nawykow i zaniechanie wymagajacych znacznego wysitku
aktywnosci zwigzanych z przyjeciem roli chorego, korzystaniem z ustug placowek opieki

zdrowotnej czy wreszcie dostosowaniem sie do rezimu terapeutycznego.

2.1.1.2. Radzenie sobie z chorobg przewlekig

Maes, Leventhal i de Ridder (1996), wychodzac od fenomenologiczno-poznawczego
ujecia Lazarusa i Folkman, podjeli prébe zintegrowania kilku koncepcji radzenia sobie ze
stresem zwigzanym z przewleklg chorobg somatyczng. W tym ujeciu choroba staje sie sytuacija,
w ktorej cztowiek konfrontuje sie z licznymi zagrozeniami i wyzwaniami. Chory podejmuje
zadania adaptacyjne, takie jak np. utrzymanie rownowagi emocjonalnej, zachowanie
satysfakcjonujacych relacji z bliskimi, budowanie i zachowanie poczucia kontroli i kompetencji,
radzenie sobie z niepewnoscig itd. Efekty tych aktywnos$ci wyznaczajg z kolei poziom

funkcjonowania fizycznego, psychicznego i spotecznego chorego (de Ridder i Schreurs, 2001).

Autorzy koncepcji wigczajg do modelu radzenia sobie z chorobg szerokg ocene samej
choroby - jej przebieg, formy leczenia czy wreszcie obraz wlasnej choroby (por. Leventhal,

Meyer i Nerenz, 1980). Ponadto model uwzglednia inne wazne wydarzenia zyciowe, sktadajgce
13



sie na obecny stan pacjenta, a takze cele i wartosci cenione przez chorego. Deprywacja potrzeb
jednostki i zagrozenie dla realizacji jej celéw sprzyja narastaniu stresu. Stres wynika zatem
z oceny rozbieznosci pomiedzy wymaganiami zwigzanymi z chorobg, a celami zyciowymi
pacjenta. Zwigzki pomiedzy poszczegolnymi elementami omawianego modelu przedstawiono

na rysunku I.

Rysunek. . Model radzenia sobie z chorobg przewlekia,
(zrédito: Maes, Leventhal i de Ridder, 1996, s. 229)

Abyjednostka mogta uruchomi¢ odpowiednie zachowania zwigzane z radzeniem sobie,
potrzebuje zasobow. Maes, Leventhal i de Ridder, czerpigc z teorii S. Hobfolla (1989, 2006),
definiujg zasoby jako wewnetrzne i zewnetrzne warunki mozliwe do wykorzystania w radzeniu
sobie z rozbieznosciami wymagan i celéw chorego. Do zasobow wewnetrznych zaliczane sg
zarébwno warunki fizyczne, takie jak sita, jak i czynniki osobowos$ciowe, poczucie kontroli,
wiedza, stan emocjonalny, optymizm, poczucie wlasnej skutecznosci itp. Zasoby zewnetrzne
obejmujg z kolei $rodki materialne, czas, dostepnos¢ do pomocy instytucjonalnej czy tez

wsparcie spoteczne.

2.2. Stan psychiczny chorych na cukrzyce typu 2

Cukrzyca jako choroba przewlekta i nieuleczalna, wigzgca sie z deprywacjg waznych

potrzeb biologicznych, jak i psychicznych (por. Motyka, 2002) oraz z duzym ryzykiem powikian,



prowadzacych do znacznego stopnia niepetnosprawnosci, wymaga narzucenia sobie
dozywotniej dyscypliny i ciagtego adaptowania sie do choroby. Nie pozostaje to bez wpltywu na
stan psychiczny pacjentow chorujgcych na cukrzyce. Specyficzna sytuacja chorych prowadzi do
czestszego wystepowania w tej populacji zaburzen psychicznych, wsrod ktérych najczesciej

obserwuje sie zaburzenia depresyjne oraz lekowe (Gavard, Lustman i Clouse, 1993).

2.2.1. Cukrzyca a depresyjnos¢

Obnizenie nastroju u chorych na cukrzyce typu 2 moze by¢ reakcja na postrzegane
straty w zakresie zdrowia czy tez szeroko rozumianego funkcjonowania psychospotecznego
pacjentow. Istniejg takze doniesienia, iz codzienny rezim aktywnosci zwigzanych z leczeniem
choroby jest bardziej obcigzajgcy dla psychiki pacjenta niz sama Swiadomos$¢ chorowania

(Lustman i in., 2000).

Okoto 15 do 40% chorych na cukrzyce ma podwyzszony poziom depresyjnego nastroju,
chociaz nie wszyscy z nich wykazujg objawy klinicznej depresji (Harris, 2003). Niemniej jednak
az 15-20% pacjentow spetnia kryteria duzej depresji w poréwnaniu z 2-9% w populacji ogoéinej
(Anderson, Freedland, Clouse i Lustman, 2001; Gonzalez i in., 2007). Glebokie nasilenie
depresji wigze sie takze z 2,3-krotnie wiekszg Smiertelnoscig w grupie chorych na cukrzyce,
chociaz nawet i mniej nasilone objawy depresyjne podwyzszajg $miertelnos¢ okoto 1,7-krotnie

(Katon i in., 2005).

Warto w tym momencie odnie$¢ sie do idiosynkratycznego modelu depresji A. Becka
(por. Beck, Rush, Shaw i Emery, 1979; Williams, 2006; Wojcik i Wojtyna, 2008). W ujeciu tym
zwraca sie uwage na trzy elementy. Pierwszym z nich sg negatywne automatyczne mysli,
czesto przyjmowane przez cziowieka jako prawdziwe, bez gtebszej ich analizy. Prowadza one
do zmian w nastroju, w wyniku ktérych pojawiajg sie dalsze mysli i wyobrazenia, co ostatecznie
prowadzi do spirali rozpaczy. U chorych na cukrzyce mysli automatyczne czesto dotyczg oceny
wiasnej sytuacji, np. ,,nigdy juz nie bedzie tak, jak dawniej", ,do niczego juz sie nie nadaje"”,
~Cukrzyca zniszczyta mi zycie", ,to takie niesprawiedliwe, ze mnie to spotkato”, ,,to za trudne,
zebym sobie potrafit poradzi¢”, ,jestem beznadziejny, znowu zapomniatem o pomiarze cukru”
(Wojtyna, w druku). Zjednej strony ttumaczy to spadek nastroju u chorych, z drugiej zas$ czeste
powtarzanie takich mysli prowadzi - zgodnie z regutg Hebba - do ich utrwalania sie w postaci

schematow zakodowanych w sieciach neuronalnych osrodkowego uktadu nerwowego, a wiec



stwarza wyzsze ryzyko wystgpienia w przysztosci klinicznych objawow depresji (por. Cozolino,

2002; Hebb, 1949; Williams, 2006; Wirga i Wojtyna, 2010).

Kolejnym waznym elementem w teorii Becka sg obecne w mysleniu systematyczne
btedy logiczne. U chorych na cukrzyce bledy te czesto przyjmujg posta¢ arbitralnego
whnioskowania (,Moja zona nie przygotowata mi dzisiaj tabletek, na pewno juz nie jestem dla
niej wazny"), nadmiernej generalizacji (,Zawsze mnie spotykajg klopoty"), wyolbrzymiania
(Jezeli bede miata zty wynik cukru, to na pewno oslepne"), personalizacji (,To wszystko moja
wina, bylem tak mato spostrzegawczy”) czy myslenia dychotomicznego (Jezeli cukry mi sie
teraz nie wyréwnajg, to wiasciwie moge umrze¢ od razu") (Wojtyna, w druku). Te
znieksztatcenia poznawcze nasilajg ryzyko wystgpienia negatywnych mysli automatycznych,

a takze przyczyniajg sie do dalszego spadku nastroju.

Wreszcie trzecim elementem modelu Becka jest depresjogenny schemat poznawczy.
Schemat wedtug tej teorii jest strukturg analizujgcg i organizujaca informacje docierajgce
z otoczenia. Dzieki temu cztowiek jest w stanie niezwykle szybko nadawaé znaczenie bodzcom.
Schematy tworzg sie na podstawie doswiadczen jednostki i czesto jest to proces wieloletni.
W przypadku rozwazania problemu depresji schematy dotyczg dtugotrwatego pesymistycznego
nastawienia i negatywnych zatozen na temat siebie, rzeczywistosci i przysztosci (Beck i in.,
1979). U chorych na cukrzyce depresjogenne schematy moga wytworzy¢ sie na skutek wielu lat
doswiadczen zwiagzanych ze zmaganiem sie z choroba, postepujacymi - pomimo staran -
powikfaniami czy tez powtarzajgcymi sie okresami dekompensacji metaboliczne;j.
Niejednokrotnie schematy te mogly sie wyksztalci€ wczedniej, jeszcze w okresie
przedchorobowym, a rozpoznanie cukrzycy stanowito jedynie aktywizujgcy te schematy

czynnik (por. Williams, 2006).

Sama cukrzyca takze wplywa na przebieg zaburzenn depresyjnych. Wigze sie to
z bezposrednim wplywem zaburzeh metabolicznych na neurotransmisje w os$rodkowym
ukfadzie nerwowym (por. Harris, 2003). Chorzy z cukrzycg i wspotistniejacg depresja ok. osiem
razy czesciej doswiadczajg nawrotu objawdéw depresyjnych niz osoby bez cukrzycy (por. Eiser,

Riazi, Eiser, Hammersley i Tooke, 2001).

Obserwuje sie istotny zwigzek pomiedzy zaburzeniami depresyjnymi a niedostateczng

kontrolg glikemii (Lustman i in., 2000; Talbot, Nouwen i Gingras, 1999). Epizodom depresji



przypisuje sie bowiem zwiekszanie poziomu hemoglobiny glikozylowanej8o 1,8-3,3%. Zjawisko
to ttumaczy sie wplywem emocji na wydzielenie neuroprzekaznikéw i hormonéw, ktére z kolei
moga oddziatywa¢ na metabolizm glukozy (Harris, 2003). W efekcie objawy depresyjne
zwigkszajg ryzyko wystapienia powiktan cukrzycy (de Groot, Anderson, Freedland, Clouse
i Lustman, 2001). W pismiennictwie dotyczacym problemu wyréwnania metabolicznego uznaje
sie, ze okolo 30-60% przypadkow tzw. cukrzycy rozchwianej ma podtoze psychologiczne

(Fonagy i Moran, 1993, za: Korzon-Burakowska i Adamska, 1998).

Znaczny wptyw na stan psychiczny ma kazda zmiana w dynamice choroby, przede
wszystkim wykrycie powiktan, zwtaszcza u chorego, ktéry starat sie utrzymywaé optymalng
glikemie. Czesto prowadzi to do nasilenia sie poczucia braku kontroli nad przysztoscig
i poczucia beznadziejnosci oraz bezradnosci (de Groot i in.,, 2001). Dodatkowo moze pojawi¢

sie poczucie winy, zwlaszcza u 0séb, ktore nie przestrzegaty zalecen (Clark, 2004).

Znaczenie wzajemnego zwiazku depresji i kontroli glikemii podkreslajg wyniki badan
Lustmana, Griffith i Clouse'a (1997), w ktérych obserwowano, iz zmniejszeniu nasilenia
depresji w Inwentarzu Depresji Becka o jeden punkt towarzyszyta redukcja poziomu
hemoglobiny glikozylowanej o0 0,04%. Wyniki te wydajg sie by¢ szczegdlnie interesujgce
w $wietle innych doniesien, méwigcych o redukcji ryzyka powiklan cukrzycy az o 21% wraz ze

zmniejszaniem sie poziomu HbAic o 1% (Harris, 2003).

2.2.2. Cukrzyca a lek

Postrzegane zagrozenie zwigzane z ostrymi i péznymi powiklaniami cukrzycy moze
wywotywaé uzasadnione obawy. Podwyzszony poziom leku u chorych na cukrzyce wystepuje
uok. 32% pacjentow (Collins, Corcoran i Perry, 2009). W badaniu analizujgcym czestos¢
zaburzen lekowych u chorych na cukrzyce w poréwnaniu z osobami bez cukrzycy,
zaobserwowano ponad dwukrotnie czestsze wystepowanie leku uogoélnionego. Wykazano

takze, ze diabetycy blisko dwukrotnie czesciej doswiadczajg leku panicznego (Fisher i in., 2008).

Jednak lek u chorych na cukrzyce moze wynika¢ takze z bardziej podstawowych,
biologicznych uwarunkowarn. Znaczna hipoglikemia wywotuje bowiem objawy przypominajace

napad paniki, niezaleznie od treSci poznawczych pacjenta (por. Taton i Czech, 2001).

’ Hemoglobina glikozylowana (HbAlc) - wskaznik kontroli glikemii w ciggu ostatnich 120 dni. Dla chorych
na cukrzyce przyjmuje sie norme HbAic =<4,0-7,5%>.



Doswiadczenie to moze jednak wtérnie wigzac sie z wytworzeniem antycypacyjnego leku przed

kolejnym epizodem hipoglikemii.

2.2.3. Cukrzyca a funkcje poznawcze

Funkcjonowanie osrodkowego ukladu nerwowego jest uzaleznione od poziomu
glikemii. Glukoza jest dla mézgu gtéwnym zrédtem energii. W przypadku gtebokiej hipoglikemii
u chorego moze wystgpi¢ majaczenie, a nastepnie $pigczka. Jednak juz nawet mniej nasilona
hipoglikemia moze uposledza¢ funkcjonowanie poznawcze pacjenta. Udowodniono zwigzane
z niedoborem glukozy pogorszenie takich funkcji, jak koordynacja wzrokowo-motoryczna,
zwolnienie czasu reakcji, obnizenie zdolnosci arytmetycznych, fluencji stownej czy tez

pogorszenie pamieci (por. Warren i Frier, 2004).

Pogorszenie funkcjonowania poznawczego, zwlaszcza zaburzenia psychomotoryczne,
zaburzenia uwagi, uczenia sie i zapamietywania, zostato takze zaobserwowane w przypadku
podwyzszonych pozioméw glikemii (por. Awad, Gagnon i Messier, 2004; Sieradzki, 2010).
Ponadto w podiuznych badaniach zaobserwowano czestsze i szybsze wystepowanie zaburzen
otepiennych u pacjentéw z cukrzycg typu 2 niz u os6b z prawidtowymi poziomami glikemii
(por. Messier, 2005). Mechanizmem tlumaczacym te zaleznosci jest wysokie, przewlekie
stezenie glukozy, ktore doprowadza do nieodwracalnych uszkodzern komérek nerwowych

i przyspiesza ich obumieranie.

W badaniach Zihla, Schaafa i Zillmera (2010) wykazano pogorszenie pamieci
operacyjnej i przetwarzania informacji u chorych na cukrzyce, niezaleznie od poziomu
wyréwnania metabolicznego. Oznacza to, iz sama obecno$¢ choroby, bez wzgledu na

usredniony poziom glikemii, jest czynnikiem ryzyka dla zaburzen funkcji poznawczych.

Uposledzenie funkcjonowania poznawczego ma takze przetozenie na kwestie
stosowania sie do zalecen lekarskich. Jest bowiem oczywiste, ze zaburzenia te pogarszajg
mozliwosci systematycznego wykonywania zaleconych aktywnosci. Pacjenci z jednej strony
zapominajg o0 zazywaniu lekow czy o wykonywaniu innych zalecen, z drugiej za$ strony
pogarsza sie jako$¢ tego wykonania (por. Kardas, 2007). W badaniach Okury, Heisler i Langi
(2009) wykazano istotny zwigzek pomiedzy gorszym funkcjonowaniem poznawczym
a podwyzszonym stezeniem hemoglobiny glikozylowanej. Co ciekawe jednak, wysokie
wsparcie spoteczne modyfikowato korzystnie te zalezno$¢ 1 wigzalo sie z lepszym

wyréwnaniem metabolicznym.



2.3. Funkcjonowanie spoteczne chorych na cukrzyce

Choroba przewlekta zazwyczaj prowadzi do zmian w zakresie dotychczas petnionych rol
spotecznych. Cukrzyca uniemozliwia lub ogranicza wykonywanie pewnych zawoddéw, np.
wymagajacych bardzo dobrego wzroku, zwigzanych z obstugg maszyn, transportem, pracg na
wysokosci, duzym wysitkiem fizycznym itp. (Taton i Czech, 2001). W zwigzku z tym wielu
pacjentéw jest zmuszonych do zmiany pracy, badz do przedwczesnego zakonczenia aktywnosci
zarobkowej na rzecz Swiadczen rentowych. W sytuacji wysokiego bezrobocia w poszczegolnych
sektorach zawodowych, chorzy na cukrzyce sa tym bardziej dyskryminowani w procesie
ubiegania sie o prace. Zmiany w sytuacji zawodowej w polgczeniu z kosztami leczenia

przektadajg sie na ryzyko istotnego obnizenia statusu ekonomicznego pacjenta ijego rodziny.

Innym problemem dla codziennego funkcjonowania jest konieczno$¢ dostosowania sie
do rezimu leczenia, np. zazywanie lekbw o okreslonych porach czy stosowanie specyficznej
diety. Takie zalecenia terapeutyczne moga zaburzaé zwykly rytm aktywnosci pacjenta i narazaé

go na trudne lub nawet konfliktowe sytuacje w miejscu pracy, w szkole czy nawet w domu.

Niepozadane efekty leczenia, takie jak np. przyrost masy ciata czy koniecznos¢ iniekcji
insuliny wpltywajg na negatywne zmiany w obrazie siebie. Wigze sie to nie tylko z percepcjg
fizycznych zmian wilasnego ciata (nadwaga, zasinienia na skorze), ale takze z procesem
poréwnan spotecznych czy wreszcie informacjami i opiniami (rzeczywistymi lub wyobrazonymi)
pochodzacymi od innych ludzi (por. Trzebinska, 1998). Atrakcyjnos$¢ fizyczna sprzyja ocenianiu
danego cztowieka jako jednostki zréwnowazonej, ambitnej czy niezaleznej (por. Necki, 1996).
Osoby atrakcyjne sg czesciej zatrudniane, cieszg sie wiekszymi przywilejami w spoteczenstwie
(por. Cialdini, 2009). Chorzy na cukrzyce moga zatem doswiadcza¢ wiekszego ryzyka
dyskryminacji z powodu niewystarczajgcego sprostania spotecznym oczekiwaniom co do
wizerunku fizycznego. Z drugiej strony warto wspomnie¢ koncepcje ucielesniania ja
(por. Kowalik, 2003). Proces uciele$niania ja wigze sie z nadawaniem pierwszoplanowego
znaczenia fizyczno-cielesnym aspektom wilasnej osoby. Ja cielesne zdecydowanie silniej
ksztattowane jest przez spoteczny wzorzec cielesnosci, niz poprzez doznania propioceptywne.
Jednak co wazne, wykazano, iz ja cielesne, bedac jednym z najwazniejszych elementow
autoprezentacji, moze by¢ takze jednym z najwazniejszych regulatorow ludzkiego zachowania.
Wykazano rowniez, iz otylos¢ i niezadowalajgcy obraz wtasnego ciata wigzg sie z pogorszeniem
nastroju, a nawet z depresjg (Talen i Mann, 2009), co moze jeszcze bardziej sprzyjac

znieksztatceniom percepcji wkasnego wizerunku.



Chorzy na cukrzyce czesto skarzg sie na zaburzenia funkcji seksualnych, co przektada
sie na jako$¢ zwigzkéw intymnych (por. Taton i Czech, 2001). Samo zycie rodzinne takze ulega
zmianie, poniewaz leczenie, zwigzane ze zmiang stylu 2zycia, niejednokrotnie wigze sie
z koniecznoscig wprowadzenia zmian w diecie czy aktywnos$ci pozostatych cztonkéw rodziny.
Z drugiej strony z powodu licznych ograniczen wigzacych sie ze specyfikg choroby zmienia sie

takze wkiad pacjenta w codzienne funkcjonowanie systemu rodzinnego.

Jednak wydaje sie, ze najwiekszg zmiana, jakiej musi podota¢ pacjent, jest przyjecie roli
chorego. Rola ta tworzy sie i modyfikuje poprzez interakcje z innymi ludzmi. Na 6w proces
sklada sie zarobwno wchodzenie w role, negocjowanie dopuszczalnych zachowan czy
reorientacja roli, a wszystkie te elementy sg wynikiem poréwnan z grupami odniesienia.
Pacjenci moga wchodzi¢ w swojg role z réznymi zasobami, a sama rola chorego wigze sie
z okreslonymi kulturowo wymaganiami. Aby doszio do petnego scalenia sie cziowieka z rolg,
musi wystapi¢ gteboka harmonia miedzy strukturalnymi nakazami roli, dyspozycjami
psychicznymi i cechami osobowosci, a takze prezentowang przez jednostke koncepcja roli (por.

Linton, 2000; Szmatka, 1998).

T. Parsons (1951) wyodrebnit cztery specyficzne cechy roli spotecznej zwigzanej

z chorowaniem:

e Pierwszg z nich jest prawo do zwolnienia z petnienia dotychczasowych normalnych rodl
i obowigzkoéw. Zwolnienie to ma charakter czasowy ijego okres moze réznie diugo trwac.
W przypadku choroby przewlekiej moze sie to przektada¢ na zwolnienie bezterminowe.
Jednak w odniesieniu do choroby skgpoobjawowej, jakg jest cukrzyca, spoteczenstwo
moze nie dostrzegac¢ istniejgcego problemu zdrowotnego i oczekiwaé¢ od chorego

jednoczesnego spetniania zarbwno roli pacjenta, jak i codziennych zadan.

e Po drugie, sama che¢ powrotu pacjenta do zdrowia jest wprawdzie warunkiem
koniecznym, ale niewystarczajgcym do jego osiagniecia, poniewaz redukcja objawéw
chorobowych wymaga okres$lonych procedur terapeutycznych. Ta cecha roli zdejmuje
z chorego odpowiedzialnos¢ za swoj stan, poniewaz procedury medyczne sg niezalezne od
pacjenta. Jednak w przypadku chorych na cukrzyce takze ita cecha ulega zatarciu, bowiem
zalecenia zmiany stylu zycia, ktére sg podstawowym sposobem leczenia, zalezg od
zachowania pacjenta. Dopiero leczenie powiktan cukrzycy wymaga wdrozenia
oddzialywan, ktére zwigzane sa z systemem procedur specyficznych dla struktur

medycznych.



- Kolejng cechag roli wyrdzniona przez Parsonsa jest traktowanie stanu choroby jako
niepozadanego i podejmowanie wysitkéw w celu zdrowienia. W przypadku cukrzycy
chodzi o redukcje ryzyka progresji choroby i jest to tym samym najsilniej zaznaczona
cecha. Tymczasem Kkorzysci wtdérne z choroby, takie jak Swiadczenia rentowe czy
zwolnienie z obowigzkéw, moga sprawiaé, iz chorzy nie bedg traktowac cukrzycy w sposéb

jednoznaczny jako stanu niepozadanego.

e Wreszcie pacjent ma obowigzek szukania kompetentnej pomocy i wspOtpracy w procesie

leczenia.

Warto na koniec podkresli¢, ze ujecie Parsonsa wskazuje na fakt, iz rola chorego stawia

cztowieka w pewnej zaleznosci od ludzi zdrowych.



3.1. Definicja stosowania sie do zalecen lekarskich

Uzywane w polskim pismiennictwie okre$lenie stosowanie sie lub przestrzeganie
zalecen lekarskich odnoszone jest do anglojezycznych, zamiennie stosowanych terminéw
compliance9 i adherence. W tym znaczeniu pojecie stosowanie sie do zalecen lekarskich
okreslane jest najczesciej jako zakres, w jakim zachowanie cztowieka (w odniesieniu do
przyjmowania lekéw, przestrzegania diety i wprowadzania zmian w stylu zycia) jest zgodne

z zaleceniami medycznymi (Haynes, 1979).

Czesto stosowanym arbitralnym kryterium wyréznienia 0s6b przestrzegajacych
i nieprzestrzegajacych zalecen lekarskich jest wykonanie wskazanych przez lekarza zadan
terapeutycznych w 80%. Najtatwiej odnie$¢ to kryterium do zazywania lekarstw i wiele badan
wskazuje na to, iz przyjmowanie co najmniej 80% dawek lekéw rzeczywiscie przynosi korzysci
zdrowotne, natomiast rzadsze zazywanie lekow daje podobny efekt jak brak leczenia w ogole
(Ho, Magid, Masoudi, McClure i Rumsfeld, 2006; por. Kardas, 2007). W wielu wypadkach
kryterium 80% jest jednak niewystarczajgce. W niektorych schorzeniach czy sytuacjach nawet
niewielkie odstepstwa od zalecen moga wigza¢ sie z niepowodzeniem terapii. Przyktadem
moze byc¢ stosowanie lekéw o waskim indeksie terapeutycznym, np. lekéw antykoncepcyjnych,
gdzie istotne jest pominiecie nawet jednej dawki leku; lekdw antykoagulacyjnych, gdzie
pominiecie pojedynczych dawek leku moze skutkowa¢ powiktaniami zatorowymi, a zazycie
zbyt wielu dawek prowadzi do krwotokéw; pominiecie dawek antybiotyku w przypadku choréb
infekcyjnych, co skutkuje wytworzeniem sie lekoopornosci bakterii; czy wreszcie zazycie zbyt
matej lub zbyt duzej dawki insuliny, co w pewnych wypadkach moze prowadzi¢ do $piaczki czy

nawet zgonu chorego.

Trudniej zastosowac¢ kryterium osiemdziesiecioprocentowego zakresu stosowania sie
do zalecen lekarskich w odniesieniu do zachowan, ktérych pomiar jest bardziej skomplikowany,

takich jak np. dieta czy aktywnos$¢ fizyczna. Dlatego w wielu badaniach konieczne staje sie

9Ze wzgleddw stylistycznych w niniejszej pracy bedg stosowane zamiennie terminy stosowanie sie do
zalecen lekarskich, podejmowanie zalecen lekarskich oraz compliance.



przyjecie wiasnych roboczych kryteribw stosowania sie do zalecen (por. Hudson, Rahme,

Richard i Pilote, 2007; Kardas, 2007).

3.2. Zakres stosowania sie do zalecen lekarskich przez chorych

na cukrzyce typu 2

Cukrzyca jest przyktadem choroby o kontrolowalnym przebiegu, zatem podjecie przez
chorego zachowan sprzyjajgcych normalizacji glikemii jest warunkiem uzyskania przez pacjenta
wzglednej autonomii oraz zmniejszenia ryzyka powiklan. Oznacza to, ze podstawg leczenia

cukrzycy jest stata edukacja chorego i zmiana jego stylu zycia.

Tymczasem przestrzeganie zalecenr lekarskich w chorobach przewleklych jest
zatrwazajgco niewystarczajgce (por. Haynes, McDonald i Garg, 2002). Wsrod chorych na
cukrzyce typu 2, zazywajacych doustne leki obnizajace poziom glikemii, w ciagu juz pierwszego
roku leczenia co trzeci pacjent przerywa leczenie (Hertz, Unger i Lustik, 2005). Powszechnym
zjawiskiem jest takze odchodzenie od zaleconego schematu dawkowania lekow w okresach
pomiedzy wizytami kontrolnymi u lekarza prowadzacego oraz wzrost compliance na krotko

przed planowanym terminem wizyty (Cramer, Scheyer i Mattson, 1990).

W badaniach Medicare Part D, obejmujgcych blisko dwa miliony chorych,
zaobserwowano, iz jedynie 64,9% pacjentow zazywa regularnie zlecone dawki lekéw (Yang
iin, 2009). Réwniez inne badania wskazujg m.in., iz pacjenci przyjmujg jedynie 30-80%
zleconych dawek doustnych lekéw hipoglikemizujgcych lub insuliny (American Diabetes
Association, 2003; Donnan, MacDonald i Morris, 2002; Morris i Boyle, 1997), zgtaszaja sie na
75% wyznaczonych wizyt kontrolnych, w 57-70 procentach samodzielnie i systematycznie
oznaczajg sobie poziom glukozy we krwi (Hoskins, Alford, Handelsman, Yue i Turtle, 1988),
a diete stosujg w 65-76 procentach (Heszen-Niejodek, 1992). Bardzo rzadko wypetniane sg
zalecenia dotyczace aktywnosci fizycznej - zaledwie w 19-40 procentach - oraz pielegnacji stop
-w 28 procentach (por. Kravitz i in., 1993; Zhao, Ford, Li i Mokdad, 2007). Ocenia sie, ze catos¢
zalecenn wypetnia zaledwie od 7 do 40% pacjentdw (Fox i Mahoney, 1998). Podobne dane
uzyskali Arnold-Worner, Holle, Rathmann i Mielck (2008). Badacze ci wykazali, iz zaledwie

jedna piata pacjentow wykazywata zadowalajgcy poziom stosowania sie do zalecen,



a najrzadziej podejmowane byly aktywnosci zwigzane z wysitkiem fizycznym, pomiarem

glikemii oraz notowaniem wynikéw badan.

Powyzsze dane sg bardzo niepokojace, biorgc pod uwage konsekwencje zdrowotne
takich zachowan. Nieprzestrzeganie zalecen terapeutycznych przektada sie bowiem na wzrost

ryzyka powiktan oraz zwiekszenie zagrozenia zgonem (Ho i in., 2006; Simpson i in., 2006).

3.3. Ekonomiczne konsekwencje braku stosowania sie do zalecenh

lekarskich w cukrzycy

Leczenie chorych na cukrzyce, uwzgledniajgc zaréwno wzrastajgcg liczbe chorych,
przewlekty przebieg oraz liczne powikfania choroby, nalezy do jednych z wiekszych wyzwan dla
zrédet finansowania procedur medycznych. Wydatki na leczenie chorego z cukrzyca sg ok.
2,4-krotnie wyzsze niz w przypadku pacjentow bez cukrzycy. Az 38% tych kosztow wigze sie
z leczeniem po6znych powiktan, zwlaszcza choroby wiencowej serca oraz schytkowej

niewydolnosci nerek (Bartels, 2004).

Analiza wykonana w 2009 roku (Salas, Hughes, Zuluaga, Vardeva i Lebmeier, 2009)
wykazata, iz koszt leczenia pacjentdw wigze sie z poziomem wyréwnania metabolicznego. | tak
$redni roczny koszt leczenia pacjenta z poziomem hemoglobiny glikozylowanej ponizej 8%
wynosit 4475 $, podczas gdy u chorego z poziomem HbAic > 10% S$redni koszt wzrastat do

8088 $.

Tymczasem na wyréwnanie metaboliczne istotny wplyw ma stosowanie sie do zalecen
lekarskich. Ocenia sie, ze 10-procentowa poprawa z zakresie samego tylko systematycznego
zazywania lekéw, przynosi redukcje kosztéw leczenia o 8,6% (Salas i in.,, 2009). W innym
badaniu wykazano, ze wzrost dziennych kosztow leczenia pacjenta z cukrzycg o 10$ jest
spowodowany 5,4-procentowym zmniejszeniem sie zakresu stosowania sie do zalecen
u chorych leczonych doustnie i6,2-procentowg redukcjg tego zakresu u pacjentow leczonych

insuling (Gibson iin., 2010).

Warto takze wspomnie¢, ze wysoki poziom compliance przejawia sie rzadszymi
epizodami korzystania z doraznej pomocy w ramach ostrego dyzuru, rzadszymi
hospitalizacjami i przede wszystkim krétszymi okresami niezdolnosci do pracy (Gibson i in.,

2010).



3.4. Stosowanie sie do zalecen lekarskich jako wyzwanie dla psychologii

Poprawa w zakresie stosowania sie do zalecen lekarskich staje sie gtdwnym
wyzwaniem dla diabetologii. Jednak dotychczas stosowane procedury nie przynoszg
satysfakcjonujgcych rezultatéw. Rutynowa edukacja w zakresie samodzielnego radzenia sobie
przez pacjenta z cukrzyca wydajg sie by¢ efektywne jedynie w zakresie krotkotrwatych zmian

zachowania, natomiast nie przynosza efektow dtugoterminowych.

Niezbedna zatem staje szersza analiza zjawiska, z uwzglednieniem psychologicznych
aspektéw compliance. Psychologia bowiem moze odpowiedzie¢ na szereg pytan zwigzanych ze
zmiang zachowan zdrowotnych, jej uwarunkowaniami i czynnikami zwiekszajgcymi
prawdopodobienstwo dtugotrwatego utrzymania nowych, koniecznych dla zachowania
satysfakcjonujgcego stanu zdrowia aktywnosci zalecanych przez diabetologéw. Wiasnie ta

analiza stanie sie przedmiotem dalszych rozwazan.



4.1. Biomedyczny i holistyczno-ekologiczny model zdrowia

Jak wykazano powyzej, cukrzyca jest chorobg zagrazajgcg zyciu i zdrowiu cztowieka,
wymagajacg szczegolnie uwaznej terapii i wyraznej wspOtpracy pacjenta zzespotem
medycznym. Specyfika cukrzycy wymaga natychmiastowej interwencji juz w momencie
rozpoznania schorzenia, kiedy pacjent jeszcze nie zdazyt wyksztalci€ mechanizméw
adaptacyjnych do choroby. Tak wczesna interwencja ma na celu jak najdtuzsze utrzymanie
sprawnosci pacjenta. Wigze sie to jednak z koniecznoscig Scistego podporzadkowania sie
chorego zaleceniom lekarskim. Odpowiada to biomedycznemu modelowi ujmowania zdrowia,
w ktérym odpowiedzialno$¢ za stan zdrowia pacjenta spada na system opieki medycznej,
alekarz jest jedynym autorytetem zdolnym do orzekania w kwestiach zdrowotnych (Sek,
Scigata, Pasikowski, Beisert i Bleja, 1992). Samo zdrowie jest tutaj definiowane jako brak
choroby, natomiast przez zachowania zdrowotne rozumie sie wykonywanie zalecen lekarskich,
a takze dziatania profilaktyczne nastawione na eliminowanie choréb. W modelu
biomedycznym pacjent pozostaje strong bierng, w przeciwienstwie do drugiego modelu
ujmowania zdrowia - modelu holistyczno-ekologicznego, w ktérym pacjent S$wiadomie
przejmuje odpowiedzialno$¢ za swoj stan zdrowia oraz aktywnie poszukuje mozliwosci
poprawy swojego funkcjonowania fizycznego, psychicznego i spotecznego. W modelu
holistyczno-ekologicznym kiladzie sie nacisk na subiektywng ocene stanu zdrowia oraz na
Swiadome zarzgdzanie przez cztowieka jego zasobami zdrowotnymi. Natomiast system opieki

zdrowotnej jest tu jedynie jedng z wielu determinant zdrowia.

Uwzgledniajgc diugofalowos¢ leczenia cukrzycy oraz dane dotyczace optymalnych
strategii zwiekszania stosowania sie do zalecen lekarskich (Steciwko, 2000; Williams, Freedman
i Deci, 1998), stuszne wydaje sie by¢ twierdzenie, iz rodzaj podejmowanych dziatan powinien
opiera¢ sie docelowo na holistycznym traktowaniu pacjenta. Wynika stad koniecznos¢
przeformutowania - w miare trwania terapii - relacji lekarz-pacjent oraz definicji zdrowia
i zachowan zdrowotnych w kierunku paradygmatu socjoekologicznego, odpowiadajagcemu
modelowi holistyczno-ekologicznemu (por. Puchalski, 1990). Jednak postawa partnerska
w relacji lekarz-pacjent nie zawsze jest optymalnym wyborem i istniejg sytuacje, ktore
wymagajg przyjecia przez lekarza postawy autorytarnej. Sa to wszystkie sytuacje zagrozenia

zycia, wymagajgce natychmiastowej i Scisle zdefiniowanej pomocy doraznej, np. Spigczka



cukrzycowa. Biorgc pod uwage catos¢ obrazu klinicznego choroby, trudno jest zatem
jednoznacznie opowiedzie¢ sie za jednym modelem zdrowia. Wymienione modele teoretyczne
opisujgce koncepcje zdrowia, jego determinanty i metodologie badania nie sg zresztg
wzgledem siebie roztgczne. Model socjoekologiczny korzysta bowiem z poje¢ wypracowanych
w modelu biomedycznym, rozszerzajac jedynie ich zakres i wzajemne zwigzki w odniesieniu do
podstawowego pojecia dla obu modeli teoretycznych, czyli pojecia zdrowia (Puchalski, 1990).
Sensowne staje sie przyjecie zatozenia o istnieniu kontinuum, ktérego bieguny sg wyznaczone
przez opisane paradygmaty. Szczegolnie ciekawie przedstawiajg sie w takim ujeciu wyniki
badan nad subiektywnymi koncepcjami zdrowia, ktore wskazuja, iz wiedza potoczna o zdrowiu
wcale nie odzwierciedla naukowej opozycji prezentowanych paradygmatow, lecz podkresla ich

wspotistnienie (Herzlich, 1973, za: Sek, 1997).

4.2. Pojecie zachowan zdrowotnych a stosowanie sie do zalecen lekarskich

Wprawdzie ocena stosowania sie do zalecen lekarskich dotyczy przede wszystkim
aspektu ilosciowego, to jednak nie mozna poming¢ rodzaju podejmowanych aktywnosci,
majgcych na celu normalizacje glikemii. Od chorego oczekuje sie bowiem podjecia
i wytrwatego kontynuowania specyficznych zadan - badz catkowicie nowych dla chorego, badz

wymagajacych zwiekszenia dotychczasowej aktywnosci w danym zakresie.

W odniesieniu do aktywnosci zwigzanych ze zdrowiem w literaturze przedmiotu
najczesciej operuje sie terminem zachowania zdrowotne, jednak sposéb ich definiowania bywa
rézny (por. Ziarko, 2006). Zgodnie z propozycjg Heszen i Sek (2008) zachowania te mozna
zdefiniowac jako ,,reaktywne, nawykowe i intencjonalne formy aktywnosci cztowieka, ktore
na gruncie wiedzy obiektywnej o zdrowiu i subiektywnego przekonania pozostajg
w istotnym, wzajemnym, pozytywnym lub negatywnym zwigzku ze zdrowiem™ (s. 692).
Definicja ta opiera sie na propozycjach innych badaczy, zarébwno z obszaru psychologii, jak
i socjologii.

Wychodzac od definicji Heszen i Sek warto przyjrzeé sie wczes$niejszym koncepcjom,
ktére pozwalajg spojrze¢ na stosowanie sie do zalecen lekarskich w interesujgcym - z punktu

widzenia niniejszej pracy - Swietle.

Szczegolnie cenny wkiad w konceptualizacje pojecia zachowan zdrowotnych wnosi

tutaj K. Puchalski (1990). Puchalski zwrdcit uwage na dwa wymiary definicji zachowan



zdrowotnych: zrodia wiedzy podmiotu i kierunek analizowania zaleznosci zachowanie-zdrowie.
Zjednej strony zachowanie moze wptywac na stan zdrowia, z drugiej za$ pojecie i stan zdrowia
wplywaja na podejmowanie odpowiedniej aktywnosci przez jednostke. W odniesieniu do typu
wiedzy autor wymienia wiedze subiektywng i obiektywna. Wiedza subiektywna podmiotu jest
nabywana za posrednictwem przekazow spotecznych w miare trwania procesu socjalizacji.
Natomiast wiedza obiektywna pochodzi z badan empirycznych i epidemiologicznych. Wiedza
obiektywna zwigzana jest ze srodowiskiem profesjonalistow z obszaru medycyny, natomiast

moze by¢ catkowicie nieznana ludziom o innym wyksztatceniu i zainteresowaniach.

W przypadku choroby przewlektej w celu utrzymania jak najdtuzej satysfakcjonujacego
poziomu zdrowia znaczenia nabiera typ relacji pomiedzy wymiarami wyréznionymi przez
Puchalskiego oparty na obiektywnej wiedzy lekarza i wptywie zachowania na zdrowie. Jednak
wydaje sie, ze bez uwzglednienia takze pozostatych typow relacji, nie jest mozliwe okreslenie

prawdopodobienstwa podijecia i utrzymania zalecen lekarskich.

Wreszcie warto zwréci¢ uwage na typy zachowan wyrdznione przez Kasia i Cobba
(1966), ktoérzy przypisali jednostce konkretne cele determinujgce dziatania zwigzane ze

zdrowiem. Autorzy ci wymieniajg trzy rodzaje aktywnosci:

m zachowania zdrowotne, czyli dziatania podejmowane przez osobe zdrowg w celu

utrzymania zdrowia i zapobiegania wystapieniu choroby;

m zachowania w chorobie, czyli dziatania podejmowane przez osobe chorg w celu

zdiagnozowania swojej choroby;
m zachowania ukierunkowane na wyleczenie sie.

Te ostatnie wpisujg sie w obszar prewencji Il i N stopnialdi oznaczajg stosowanie sie do

zalecen lekarskich.

Préba okreslenia zakresu whasnego rozumienia zachowan zdrowotnych w odniesieniu
do cukrzycy obejmuje wyrdznione wyzej perspektywy, tj. ukierunkowanie aktywnosci, typ
wiedzy oraz kierunek zaleznosci pomiedzy zdrowiem i zachowaniem. W niniejszej pracy pojecie
zachowan zdrowotnych bedzie odnoszone do aktywnosci podejmowanych w sytuacji choroby,

opartych na motywacji do spowolnienia przebiegu choroby i ograniczenia jej powiktan; relacja

10 Prewencja Il stopnia ma na celu skrécenie czasu trwania lub spowolnienie przebiegu choroby oraz
zapobieganie jej powiklaniom. Celem prewencji N stopnia jest ograniczanie trwalych nastepstw
chorobowych (Storiska i Misiuna, 1993). Prewencja IN stopnia obejmuje wspoéiczesnie takze
oddziatywania zapobiegajgce spolecznym skutkom choroby dla pacjenta i skutkom choroby
odczuwanym przez rodzine pacjenta (Heszen-Niejodek, 1995).



pomiedzy zachowaniem i zdrowiem analizowana bedzie dwukierunkowo; a w wymiarze typu

wiedzy uwzgledniona zostanie zaréwno wiedza obiektywna, jak i subiektywna (rys.2).

ukierunkowanie aktywnosci

typ
wiedzy

Rysunek. 2. Obszar wiasnego rozumienia zachowar zdrowotnych

w odniesieniu do problemu stosowania sie do zalecen lekarskich w cukrzycy.

4.3. Wybrane modele teoretyczne zmiany zachowan zdrowotnych

w odniesieniu do chorych na cukrzyce typu 2

W obszarze badan nad zachowaniami zdrowotnymi wielokrotnie zostalo juz
udowodnione, ze inne czynniki decydujg o inicjacji zachowania, a inne o jego kontynuacji

(por. tuszczynska, 2004).

W cukrzycy istotne staje sie przede wszystkim diugotrwate utrzymanie zachowania
pomimo zmieniajacych sie czynnikdw sytuacyjnych. Zatem gtéwnym obszarem zainteresowan

stajg sie tutaj wyznaczniki wytrwatej realizacji zalecen lekarskich.

tukaszewski i Marszat-Wisniewska (2006) wskazujg trzy perspektywy spogladania na
problem wytrwatosci. Z jednej strony podnoszone sg cechy osobowosci, a wiec perspektywa
dyspozycyjna, w ktorej wytrwatos¢ postrzega sie jako statg, niezalezng od sytuacji whasciwosé

jednostki, odpowiedzialng za kontynuacje dziatania. Z kolei w perspektywie sytuacyjnej



wytrwato$¢ jest determinowana wylgcznie przez czynniki zewnetrzne. Wreszcie trzecia
perspektywa integruje wczesniejsze podejscia i opisuje wytrwato$¢ jako formalng ceche

zachowania wyznaczang zaréwno przez czynniki osobowosciowe, jak i sytuacyjne.

Jak wskazujg badania W. tukaszewskiego i M. Marszat-Wisniewskiej (2006) czynniki
osobowosciowe moga wywiera¢ rézny wptyw w zaleznosci od konstelacji innych czynnikéw
sytuacyjnych. | tak np. perseweratywno$¢, moze zaréwno zmniejsza¢ (w obecnosci
dystraktoréw o pozytywnym znaczeniu emocjonalnym), jak i zwieksza¢ wytrwatos¢ w dziataniu

(w przypadku wystepowania dystraktorow negatywnych o umiarkowanym natezeniu).

W odniesieniu do zdrowia i choroby szczegdlnie interesujace wydaja sie by¢ czynniki
poznawcze i spoteczne, ktdre mozna podda¢ modyfikacji w zaleznosci od zaistniatych i -
w przypadku choroby przewlektej - czesto zmieniajacych sie sytuacji. | to na tych czynnikach
skupiajg sie obecne na gruncie psychologii zdrowia, nalezace do podejscia poznawczo-

spolecznego, teoretyczne modele zmiany zachowan zdrowotnych.

Armitage i Conner (2000) klasyfikujg modele zachowan zdrowotnych w zaleznosci od
fazy aktywnosci, na jakiej skupia sie dany model. To kryterium pozwolito im wyrdzni¢ trzy

grupy koncepciji:

m motywacyjne modele zachowann zdrowotnych, koncentrujgce sie na fazie
przeddecyzyjnej, szczego6lnie za$ na czynnikach wplywajgcych na podijecie decyzji

0 rozpoczeciu danego zachowania zdrowotnego;

m modele wyjasniajgce rozpoczecie zachowania, w ktdrych uwzglednia sie procesy

majace miejsce pomiedzy podjeciem decyzji a rozpoczeciem dziatania,;

m wielofazowe modele zachowan zdrowotnych, obejmujgce procesy zachodzace

zaréwno w fazie przeddecyzyjnej, jak i przeddziataniowej.

Problematyka stosowania sie do zalecen lekarskich wpisuje sie we wszystkie typy
modeli wyrdznionych przez Armitage'a i Connera, a jednocze$nie zadna z tych koncepcji nie

obejmuje catej ztozonosci problemu.

Chory na cukrzyce konfrontuje sie z potrzeba zmiany zachowania, jednak zalecenia
lekarskie mogg by¢ postrzegane przez pacjenta w bardzo rézny sposob. Zalecone zachowania
moga rdzni¢ sie poziomem atrakcyjnosci, trudnosci czy zasadnosci ich wypetniania. Chory moze

takze wykazywac rézny poziom doswiadczenia w wykonywaniu tych czynnosci. Przeklada sie to



na fakt, iz chory w tym samym momencie swojego zycia znajduje sie w rdznych fazach

ksztattowania sie zachowan zdrowotnych w zaleznosci od rodzaju tych aktywnosci.

Z drugiej strony warto zwrdci¢ uwage, ze od pacjenta oczekuje sie podjecia zalecen od
chwili postawienia rozpoznania cukrzycy, co ma swoje medyczne uzasadnienie. Jednak sam
chory moze by¢ daleki od intencji podjecia tych zachowan. Wiekszos¢ modeli zachowan
zdrowotnych koncentruje sie na dobrowolnym angazowaniu sie w aktywno$¢ zdrowotna.
W przypadku zalecen lekarskich pojawia sie aspekt aktywnosci wymuszonej rolg chorego.
Tymczasem wielokrotnie juz udowodniono, ze zadania wiasne sg bardziej motywujgce niz
zadania narzucone, zatem nabiera tutaj znaczenia interioryzacja wymagan zewnetrznych,
jakimi sg zalecenia lekarskie (Deci i Ryan, 1985, za: Maruszewski, Dolinski, tukaszewski

i Marszal-Wisniewska, 2008).

Nie bez znaczenia sg takze doswiadczane przez chorych stany afektywne, wplywajace
na poziom zaangazowania w rézne aktywnosci. W koncepcji motywacji M. Aptera (1989, za:
Maruszewski i in., 2008) wyréznia sie dwa stany metamotywacyjne - stan teliczny
i parateliczny - zwigzane z nastawieniem i poziomem pobudzenia cztowieka. Podmiot w stanie
telicznym jest zorientowany na osiggniecie celu, a im trudniejsze zadanie tym bardziej
optymalne funkcjonowanie zalezy od niskiego poziomu pobudzenia. W przypadku silniejszego
pobudzenia dochodzi do upo$ledzenia przetwarzania informacji i pojawiajg sie negatywne
emocje, takie jak lek czy zto$¢€. W stanie paratelicznym uwaga cztowieka koncentruje sie na
samej aktywnosci bez koniecznosci osiggniecia celu. W tym stanie metamotywacyjnym
optymalne funkcjonowanie wiaze sie z wyzszym poziomem pobudzenia. W przypadku choroby
przewlektej, jaka jest cukrzyca, istotne jest zorientowanie na cel, a wiec pozadany jest stan
teliczny przy jednoczesnym niskim pobudzeniu. Tymczasem chorzy czesto przezywajg silne
emocje, wzbudzane zar6wno przez czynniki sytuacyjne, jak i biologiczne. Zatem mozna sie
spodziewaé, ze poziom ich funkcjonowania takze bedzie zmienny i nalezy przewidywaé rézny
zakres stosowania sie do zalecen lekarskich w zaleznosci od sytuacji, w tym nawet okresy
podejmowania zachowan antyzdrowotnych (jak np. strategie radzenia sobie ze stresem
zwigzane z uzywaniem substancji psychoaktywnych) czy unikanie aktywnos$ci zwigzanych

z radzeniem sobie z choroba.

W dalszej czesci rozdzialu zostang przeanalizowane wybrane modele ksztattowania
zachowan zdrowotnych w odniesieniu do problematyki przestrzegania zalecen lekarskich

w cukrzycy.



4.3.1. Motywacyjne modele zachowan zdrowotnych

Wsréd modeli motywacyjnych mozna wymieni¢ model przekonan zdrowotnych
(Rosenstock, 1974), model spoteczno-poznawczy oparty na teorii wiasnej skutecznosci
A. Bandury (1997), a takze teorie uzasadnionego dziatania i planowanego zachowania (Ajzen
i Fishbein, 1980). Modele te koncentruja sie na czynnikach sprzyjajgcych formutowaniu intencji
0 zmianie zachowania i obejmujg m.in. takie zmienne jak: spostrzegane zagrozenie dang
choroba, kontrola zachowania, poczucie wtasnej skutecznosci, oczekiwania dotyczace skutkow
zmiany zachowania czy wreszcie subiektywne normy zwigzane 2z podejmowanymi
zachowaniami. Modele te sg szeroko opisane w polskiej literaturze przedmiotu (por. Heszen-

Niejodek, 1995; tuszczynska, 2004; Sek, 2000; Ziarko, 2006).

4.3.1.1. Model przekonan zdrowotnych

W modelu przekonan zdrowotnych (ang. Health Belief Model; HBM) zaklada sie, ze
prawdopodobienstwo podjecia zachowania zdrowotnego jest uwarunkowane z jednej strony
spostrzeganym przez jednostke zagrozeniem chorobg, na ktore sktada sie percepcja podatnosci
1powagi schorzenia, a z drugiej bilansem korzysci i strat czy kosztéw zwigzanych z podjeciem

dziatania prewencyjnego (Rosenstock, 1974).

W odniesieniu do sytuacji chorego na cukrzyce spostrzegane zagrozenie chorobg
wynika nie tyle ze spostrzeganej podatnosci na chorobe (gdyz ta juz istnieje), ale przede
wszystkim wiagze sie z percepcjg powagi schorzenia. Chorzy sg wszechstronnie edukowani przez
lekarzy pierwszego kontaktu oraz przez diabetologdw w tym zakresie, a pomimo to czesto
obserwuje sie zjawisko bagatelizowania zagrozenia (por. Chan i Molassiotis, 1999; Kardas,
2007). Prawdopodobnie wynika to ze skapoobjawowego przebiegu choroby, a potencjalne
ryzyko jest odsuniete w czasie. KorzySci z podjecia zalecen lekarskich takze nie sg
bezposrednie, a czesto przyjmuja posta¢ redukcji strat. Zatem podmiot nie dostrzega jawnych
korzysci, a percepcja zysku w postaci mniej nasilonych powiktann obarczona jest licznymi
spekulacjami i nie podlega wymiernej ocenie. Bardziej dostepne percepcji sg natomiast koszty

podjetych zachowan - wysitek, czas, starty finansowe itp.

Podejmowane préby empirycznej weryfikacji modelu przekonan zdrowotnych
potwierdzajg zwigzki pomiedzy uwzglednionymi w nim czynnikami, jednak sita tych zwigzkow
jest staba (Harrison, Mullen i Green, 1992). Innym ograniczeniem modelu jest zbyt ogdine

ujecie procesOw zwigzanych z bilansowaniem korzysci i kosztéw z podjecia zachowania



(por. Schwarzer, 1997) czy tez znikome uwzglednienie czynnikéw spotecznych (por. Heszen-
Niejodek, 2000). Trudno$¢ sprawia takze operacjonalizacja poszczeg6lnych elementéw modelu

ze wzgledu na brak ich jasnych definicji (Sheeran i Abraham, 1996).

4.3.1.2. Teoria spoteczno-poznawcza

W teorii spoleczno-poznawczej zaklada sie, ze jednym z gtdwnych czynnikdw
determinujgcych zmiane zachowania czlowieka jest poczucie wilasnej skutecznosci, czyli
przekonanie o mozliwosci podjecia i utrzymania dziatania zgodnie z obranym celem,
niezaleznie od barier i przeszkéd w realizacji tego celu (Bandura, 1997). Wyr6zni¢ mozna dwa
typy poczucia wihasnej skutecznosci. Pierwszym z nich jest uogdlnione poczucie wiasnej
skutecznosci, dotyczace przekonania o mozliwosciach poradzenia sobie w rdznych sytuacjach
(por. Juczynski, 1998). Drugim typem jest specyficzne poczucie wiasnej skutecznosci,

odnoszace sie do konkretnych zadan (por. tuszczynska, 2004; Schwarzer, 1997).

Poczucie wiasnej skutecznosci ksztattuje sie przede wszystkim w wyniku analizy
whasnych doswiadczen, w ktérych czlowiek mogt przekona¢ sie o efektywnosci
podejmowanych przez siebie zachowan. Kolejnym Zzrédiem wiasnej skutecznosci mogag byé
doswiadczenia zastepcze, czyli wnioskowanie o wiasnych mozliwosciach dziatania na
podstawie obserwacji aktywnosci innych ludzi, ktdrzy skutecznie radza sobie w danej sytuacji.
Wreszcie do zrddet poczucia wiasnej skutecznosci zaliczamy doswiadczenie symboliczne, czyli
perswazje ze strony autorytetéw, na podstawie ktorej jednostka buduje w sobie przekonanie
o whasnych mozliwosciach. Nie bez znaczenia jest takze ocena stanu emocjonalnego. Im nizsze
jest pobudzenie emocjonalne w trudnej lub nowej dla cztowieka sytuacji, tym latwiej jest

wyksztalci¢ przekonanie o mozliwosci panowania nad swoim zachowaniem (Bandura, 1997).

Badania nad zmiang zachowan zdrowotnych, uwzgledniajgce ten konstrukt,
wielokrotnie wskazujg na konieczno$¢ wyodrebnienia poczucia wilasnej skutecznosci
specyficznego nie tylko dla poszczegoélnych zadan, ale takze dla r6znych faz zmiany zachowania
(por. tuszczynska, 2004). Te obserwacje staly sie waznym argumentem dla rozwijania

wielofazowych modeli zmiany zachowan zdrowotnych.



4.3.1.3. Teoria uzasadnionego dziatania i teoria planowanego zachowania

Teoria uzasadnionego dziatania i jej rozszerzenie w postaci teorii planowanego
zachowania (Ajzen i Fishbein, 1980) koncentrujg sie na powstawaniu intencji podjecia
zachowania. Intencja jest tu rozumiana jako motywacja do podjecia danej aktywnosci.
Schwarzer (1997, s. 188) okresla ja jako ,dyspozycje behawioralng o wysokiej mocy
przewidywania". Z kolei sama intencja jest determinowana przez trzy czynniki: postawe
dotyczacag danego zachowania (pozytywne lub negatywne wartosciowanie danej aktywnosci),
subiektywng norme (przekonania na temat dokonywanych przez innych ludzi ocen wybranego

przez jednostke celu i mozliwosci jego osiggniecia) oraz spostrzegang kontrole zachowania.

W cukrzycy postawa wzgledem zachowania bedzie zwigzana z przekonaniami jednostki
na temat zdrowotnej wartosci danego zalecenia. Czynnik normy subiektywnej pozwala z kolei
wprowadzi¢ do modelu przekonania cziowieka o sile spotecznego nacisku. Jezeli zatem
otoczenie chorego bedzie bagatelizowato znaczenie zalecen lekarskich, prawdopodobieristwo
powstania intencji podjecia danych zachowan bedzie nikte. Wreszcie czynnik spostrzeganej
kontroli behawioralnej pozwala oceni¢ przekonania pacjenta na temat mozliwosci radzenia
sobie z potencjalnymi przeszkodami zwigzanymi z realizowaniem zalecen. Spostrzegana
kontrola jest czesto utozsamiana z pojeciem poczucia wiasnej skutecznosci (por. Schwarzer,

1997; Sheeran, Conner i Norman, 2001).

Model Ajzena i Fishbeina ttumaczy ponad 50% wariancji ksztattowania sie intencji
(por. Norman, Conner i Bell, 1999), ale juz tylko 19-38% wariancji zachowan zdrowotnych (por.
Luszczynska i Sutton, 2006). Teoria planowanego dziatania uwzglednia wprawdzie udziat
kontroli behawioralnej takze po uksztattowaniu sie intencji, brakuje jednak ciggle danych na

temat innych predyktoréw urzeczywistnienia intencji i utrzymania podjetego zachowania.

Podsumowujgc, modele motywacyjne do$¢ dobrze tlumacza podejmowanie
pojedynczych zachowan, natomiast nie majg duzej mocy eksplanacyjnej w odniesieniu do
procesdw podecyzyjnych, a wiec m.in. do utrzymania zachowania lub jego fluktuacji w czasie

trwania choroby.



4.3.2. Modele wyjasniajgce rozpoczecie zachowania

Zadaniem modeli wyjasniajacych rozpoczecie zachowania jest wskazanie czynnikow
zwiekszajgcych prawdopodobienstwo urzeczywistnienia intencji. W tych koncepcjach zaktada
sie, iz po fazie motywacyjnej zwigzanej z ksztaltowaniem sie intencji nastepuje faza
wolicjonalna obejmujgca okreslenie czasu, miejsca i sposobu rozpoczecia nhowego zachowania.

Jednym z takich modeli jest teoria urzeczywistniania zamiaru Gollwitzera (1999).

W przypadku cukrzycy planowanie reakcji na przewidywane sytuacje jest bardzo
istotne i tego dotyczy znaczna czes¢ edukacji pacjenta (por. Taton i Czech, 2001). Odnoszac sie
z kolei do dtugofalowych zadan, nalezy uwzgledni¢ dystraktory, odwracajgce uwage chorego
od realizacji zalecen. Gollwitzer i Schall (1998) podajg dwie mozliwosci radzenia sobie z tymi
przeszkodami: planowanie ignorowania dystraktorow i - juz mniej skuteczne - planowanie
zwigkszenia wysitkdw. Jednak biorgc pod uwage ztozonos¢ sytuacji chorego na cukrzyce,
nieprzewidywalnos$¢ zdarzenn zwigzanych z konsekwencjami choroby i wreszcie mnogosé
zaleconych zachowan, strategie postulowane przez Gollwitzera i jego wspotpracownikéw moga

okazac¢ sie niezwykle trudne i kosztowne dla pacjenta.

Podsumowujgc, koncepcje  wyjasniajgce  rozpoczecie  zachowania,  ktorych
przedstawicielem jest teoria implementacji intencji Gollwitzera, koncentrujg sie na zmiennej,
jaka jest planowanie i skupiajg sie na osobach, ktére juz podjety decyzje o zmianie zachowania.
Nie uwzgledniajg natomiast czynnikbw prowadzacych do sformutowania intencji. Modele
postintencjonalne zostaly zweryfikowane gtéwnie w badaniach z jednym pomiarem lub
w badaniach podtuznych z bardzo krétkim odstepem czasowym pomiedzy pre- i posttestem
(por. Abraham i in., 1999; Orbell, Hodgkins i Sheeran, 1997; Sheeran i Orbell, 2000), nie daja
zatem takze satysfakcjonujgcej odpowiedzi na to, jakie czynniki sg predyktorami utrzymania

zachowania w diugofalowej perspektywie.

4.3.3. Wielofazowe modele zachowan zdrowotnych

Modele fazowe zmiany zachowania podejmujg trud wyjasnienia utrzymania
zachowania w perspektywie diugofalowej. Koncepcje te zakfadajg istnienie procesu
motywacyjno-poznawczego, prowadzacego do zmiany zachowania i ztozonego z niezaleznych

od siebie oraz jakosciowo réznych faz. Kazda z faz wigze sie z dziataniem innych czynnikéw.

Do tych modeli zalicza sie m.in. Procesualny model zachowari zdrowotnych (ang.

Health Action Process Approach; HAPA), w ktérym wyrGznia sie faze motywacyjng i faze
35



wolicjonalng zmiany zachowania (faze dziatania) (tuszczynska, 2004; Schwarzer, 1997).
Predyktorami formutowania intencji s w tej koncepcji spostrzegane ryzyko (rozumiane
podobnie jak zagrozenie w modelu przekonar zdrowotnych), poczucie wiasnej skutecznosci
oraz oczekiwania dotyczace wynikdw zachowania. Natomiast w fazie wolicjonalnej oprocz
poczucia wtasnej skutecznosci dotyczacej realizacji zachowania i skutecznosci w zapobieganiu
nawrotom do starych nawykow decydujace staje sie oddziatywanie planowania, kontroli

behawioralnej i wsparcia spotecznego.

Empiryczna weryfikacja modelu HAPA wskazuje na duzg moc predyktywng zmiennych
w nim uwzglednionych. Czynniki te wyjasniajg blisko 50 procent wariancji zachowania

(por. tuszczynska, 2004).

Modele fazowe sg obiecujace w odniesieniu do eksplanacji podejmowania
i utrzymywania zalecen lekarskich. Warto jednak poszukiwa¢ czynnikdw, ktdre szczegOlnie
dobrze beda wyjasnialy utrzymanie zachowania i jednoczes$nie beda podlegaty mozliwosci

modyfikacji podczas pracy z chorym na cukrzyce.

4.4, \Wnioski

Funkcjonujace w psychologii zdrowia modele zachowan zdrowotnych mogg by¢
przydatne w poszerzaniu rozumienia zjawisk, lezacych u podtoza stosowania sie do zalecen
lekarskich przez chorych na cukrzyce, jednak ich moc eksplanacyjna nie jest w tym obszarze
satysfakcjonujaca. Zaden z wyr6znionych modeli nie oddaje w petni specyfiki sytuacji chorego
na cukrzyce, a jedynie pewne jej aspekty. Modele te mogg zatem stac sie podstawg do dyskusji
i stworzenia wlasnego modelu uwarunkowan stosowania sie do zalecen lekarskich przez

chorych na cukrzyce typu 2.



5. UWARUNKOWANIA STOSOWANIA SIE DO ZALECEN LEKARSKICH PRZEZ

CHORYCH NA CUKRZYCE TYPU 2 - KONCEPCJA BADAN WLASNYCH

W pracy podjeto prébe realizacji celow o charakterze teoretycznym, empirycznym oraz
praktycznym. Podstawowym celem teoretycznym byto skonstruowanie modelu stosowania sie
do zalecen lekarskich przez chorych na cukrzyce, a wiec okreslenie predyktoréw compliance.
Weryfikacja tego modelu stata sie celem empirycznym. Wreszcie jako cel praktyczny zatozono
eksplanacje uzyskanych wynikéw w aspekcie wskazOwek dla przysziego postepowania

w placéwkach diabetologicznych.

5.1. Wprowadzenie

W celu okredlenia mechanizméw lezacych u podstawy podejmowania zalecen
lekarskich w sytuacji choroby przewleklej, jakg jest cukrzyca, trzeba odwotaé sie do dorobku
psychologii zdrowia, ale takze do proceséw opisywanych na gruncie psychologii poznawczej

oraz psychologii spotecznej. Nie mozna réwniez poming¢ aspektu patofizjologiczno-klinicznego.

Jak wykazano w rozdziale poprzednim, dotychczasowe modele zachowan zdrowotnych
opisuja szczegotowo wybrane obszary rzeczywistosci, co jednak nie oddaje ztozonosci sytuaciji
choroby przewlektej. Odpowiedzig na ten brak jest propozycja modelu wyjasniajgcego
stosowanie sie do zalecen lekarskich, obejmujacego zarbwno procesy motywacyjne zwigzane
z ksztattowaniem sie intencji, jak i procesy wolicjonalne, determinujace podjecie i utrzymanie
dziatania. Propozycja ta wpisuje sie w nurt badawczy zwigzany z probg syntezy modeli
tworzonych na gruncie spotecznej psychologii poznawczej z fazowymi modelami zmiany

zachowan zdrowotnych (por. Sek, 2000).

Warto takze zwrdci¢ uwage na fakt, ze w opisanych wczes$niej modelach zmiany
zachowan zdrowotnych nie uwzgledniano efektu podejmowanych dziatan jako predyktora
utrzymania badz zaniechania dalszej aktywnosci w danym obszarze. Uwzglednienie oceny
konsekwencji wlasnych zachowan stato sie kolejnym waznym aspektem podejmowanych
badan. Nalezy takze wspomnie¢, iz ocena mozliwosci osobistej kontroli nad przebiegiem
choroby byla dotad badana zazwyczaj w odniesieniu do styléw i strategii radzenia sobie ze
stresem lub z chorobg oraz do jakosci zycia. Rzadko natomiast prowadzono badania dotyczace

podejmowania specyficznych zalecen lekarskich z jednoczesnym uwzglednieniem zaréwno



poznawczej reprezentacji choroby (w tym oceny wptywu wiasnego zachowania na stan
zdrowia), jak i metabolicznych wskaznikdw wyréwnania glikemii u chorych na cukrzyce
(por. Hagger i Orbell, 2003). Wiaczenie do badan klinicznych danych laboratoryjnych moze
dostarczy¢ cennych danych na temat zwigzkéw pomiedzy czynnikami psychospotecznymi
a obiektywnymi parametrami zdrowia somatycznego. Zwigzki takie zostaly wprawdzie
wykazane w wielu badaniach, jednak wyniki te sg czesto rozbiezne, a kierunek zaleznosci

pomiedzy zmiennymi nie zostat jednoznacznie ustalony (por. Harris, 2003; Sacco i wsp., 2005).

W obszarze badan nad podejmowaniem i utrzymywaniem zachowan zdrowotnych nie
uwzgledniano takze czynnikOw afektywnych. Tymczasem u chorych na cukrzyce problem
obnizenia czy tez chwiejnosci nastroju moze stanowi¢ wazny predyktor stosowania sie do

zalecen lekarskich.

Wreszcie konieczne staje sie uzupelnienie braku empirycznych danych na temat
znaczenia osOb bliskich dla radzenia sobie z chorobg przewlekla, a w szczegélnosci dla
podejmowania zalecen lekarskich przez zdrowe psychicznie osoby doroste. Ten aspekt byt albo
pomijany dotad, albo wigczany do modeli zmiany zachowan zdrowotnych lub radzenia sobie

zchorobg jako jeden z elementdw szeroko rozumianych zasobdw zewnetrznych.

Interesujgce staje sie takze zbadanie percepcji choroby i oceny wsparcia spotecznego
nie tylko z perspektywy pacjenta, ale takze z perspektywy osob najblizszych. Dostepne bowiem
wyniki badan dotyczace dzieci, adolescentébw oraz chorych psychicznie moga nie
odzwierciedlaé sytuacji dorostych pacjentdw z cukrzycg typu 2, realizujgcych inne role zyciowe
oraz inne zadania rozwojowe. Wdaje sie, ze rozbieznosci tych perspektyw mogg mieé
znaczenie dla podejmowania intencji zmiany stylu zycia, ale i dla utrzymania trudnych

aktywnosci zwigzanych z procedurami leczniczymi.

Przedstawiana praca ma na celu uzupetnienie wiedzy w zakresie wymienionych wyzej
obszaréw. W tym celu zaproponowano teoretyczny model uwarunkowan stosowania sie do
zalecen lekarskich przez chorych na cukrzyce typu 2, a empiryczna weryfikacja

zaproponowanego modelu stata sie przedmiotem niniejszego badania.



5.2. Model uwarunkowan stosowania sie do zalecen lekarskich przez

chorych na cukrzyce typu 2

5.2.1. Model uwarunkowan stosowania sie do zalecen lekarskich

Na podstawie analizy piSmiennictwa dotyczacej ksztattowania sie zachowan
zdrowotnych, radzenia sobie z chorobg przewlekla oraz czynnikbw wptywajgcych na
przestrzeganie zalecen lekarskich podjeto prdbe stworzenia wlasnego modelu uwarunkowan

stosowania sie do zalecenh lekarskich przez chorych na cukrzyce typu 2 (rys. 3).

Czynniki Obraz wtasnej choroby
- . . Stosowanie sie
socjodemograficzne: m istota choroby
m przyczyny choroby do zalecen
i . i Stan zdrowia
= wiek m konsekwencje lekarskich
m plec m kontrolowalno$é TTT '
m status materialny m przebieg w czasie L hﬁlr:; Zg:g\?vl;:a
m rozumienie choroby >gMI Y
m obraz emocjonalny 1 ciénienie
St .
a?n tetnicze
psychiczny
Charakterystyka choroby depresyjnos¢
) Wsparcie = - zZ—
 czas trwania spoteczne
m rodzaj leczenia
spostrzegane
otrzymywane

Obraz choroby w
percepcji partnera
istota choroby
przyczyny choroby
konsekwencje
kontrolowalno$¢
przebieg w czasie
rozumienie choroby
obraz emocjonalny

Objasnienia:
Obszar dotyczacy osoby chorego na cukrzyce typu 2

Obszar dotyczacy partnera osoby chorej

Rysunek 3. Model uwarunkowarn stosowania sie do zalecen lekarskich
przez chorych na cukrzyce typu 2.



Model ten uwzglednia czynniki biologiczne, zwigzane ze specyfika cukrzycy, czynniki
poznawcze zwigzane z percepcjg choroby, czynniki afektywne obejmujgce depresyjnosé,
czynniki socjodemograficzne zwigzane z podejmowaniem zachowan zdrowotnych oraz czynniki

spoteczne zwigzane ze wsparciem udzielanym chorym przez ich partneréw zyciowych.

W odniesieniu do wczesniejszych rozwazan teoretycznych wydaje sie, ze w przypadku
uwarunkowan stosowania sie do zalecen lekarskich przez chorych na cukrzyce nalezy

uwzgledni¢ kilka problemow.

Wazne stajg sie czynniki socjodemograficzne, ktdre moga moderowac zaleznosci
pomiedzy poznawczymi, spotecznymi czy afektywnymi elementami modelu. Warto jednak
zwréci¢ uwage na fakt, iz wiele zmiennych socjodemograficznych, jest niespecyficznymi
zmiennymi zagregowanymi (Spendel, 2007) i badania uwzgledniajace te zmienne wprost, moga
pomija¢ istotne zjawiska biopsychospoteczne, znacznie lepiej ttumaczgce istote danego
zjawiska. Warto jednak podjg¢é trud zidentyfikowania zaleznych od czynnikéw
socjodemograficznych (takich jak np. pte¢ czy wiek) roznic w zakresie stosowania sie do

zalecen lekarskich, by w dalszych badaniach méc dogtebniej zbadac te zjawiska.

Ws$rdd czynnikdw biologicznych, zwigzanych ze specyfikq choroby, w modelu

wyrdzniono czas trwania cukrzycy i rodzaj stosowanego leczenia.

W obszarze czynnikbw poznawczych uwage zwrocono na obraz wilasnej choroby,
obejmujacy takie wymiary jak: istota choroby, jej przyczyny, konsekwencje, kontrolowalnosé
(zaréwno kontrola osobista jak i kontrola zwigzana ze stosowanym leczeniem), przebieg
w czasie, obejmujacy przekonania dotyczace czasu trwania oraz cyklicznosci/nawrotowosci
choroby, a takze rozumienie choroby, czyli posiadanie jasnego obrazu dos$wiadczanych

objawow.

Elementem, ktory tgczy czynniki poznawcze i afektywne, jest wymiar obrazu wiasnej
choroby, jakim jest obraz emocjonalny. Natomiast wsrod czynnikéw afektywnych w modelu
zwrécono uwage na depresyjnos¢, jako na czynnik mogacy wpltywaé bezposrednio, jak

i posrednio na podejmowanie zalecen lekarskich oraz na stan zdrowia chorych.

Wreszcie stan zdrowia jest w modelu reprezentowany przez parametry istotne dla

leczenia chorych na cukrzyce. Sg to: poziom hemoglobiny glikozylowanej, jako wskaznik



kontroli glikemii w ciggu ostatnich trzech miesiecy, indeks masy ciata oraz wartosci cisnienia

tetniczego.

W modelu uwzgledniono mozliwos¢ bezposredniego, jak i posredniego wplywu
czynnikbw poznawczych i spotecznych na stosowanie sie do zalecen lekarskich. Wplyw

posredni mediowany jest w proponowanym modelu przez depresyjnosc.

W dalszej czesci rozdziatu scharakteryzowane zostang szczegdétowo zmienne wigczone

do modelu.

5.2.2. Czynniki wptywajgce na stosowanie sie do zalecen lekarskich

5.2.2.1. Czynniki socjodemograficzne
Ptec¢

Wiele badan wskazuje na zwigzek pici ze zdolnoscig do zmiany stylu zycia w celu
redukcji ryzyka choroby (por. Fleury, Keller i Murdaugh, 2000; King i Arthur, 2003; Ostrowska,
1999; Rodin i Salovey, 1997). Wyniki tych badan nie sg jednak jednoznaczne, zwlaszcza
w stosunku do ogdlnej aktywnosci w zakresie podejmowania zachowan zdrowotnych.
W doniesieniach tych wskazuje sie na znaczenie czynnikdw kulturowych i Srodowiskowych,

mogacych petni¢ funkcje modyfikujaca.

Kobiety czesto zwlekajg z podjeciem diagnostyki i dziatan prewencyjnych w zwigzku
z zaangazowaniem sie w obowigzki wynikajgce z wielorakich rél, np. w opieke nad dzie¢mi,
prowadzenie domu i jednoczesng prace zawodowa (por. King i Arthur, 2003). Wyzszy status
ekonomiczny, lepszy poziom wyksztatcenia i mniejsze obcigzenie konfliktem rél u mezczyzn
tlumaczy czestsze stosowanie sie do zalecen lekarskich przez mezczyzn w wielu krajach, m.in.
w Stanach Zjednoczonych - np. w zakresie prewencyjnego zazywania aspiryny (Opotowsky,
McWilliams i Cannon, 2007) czy aktywnosci fizycznej (Blanchard, Rodgers, Courneya, Daub
i Black, 2002); w Kanadzie - w zakresie ogdlnej prewencji pierwotnej choroby wiericowej (King
i Arthur, 2003); czy w Hiszpanii - np. w zakresie redukcji otytosci (Bautista-Castario, Molina-
Cabrillana, Montoya-Alonso i Serra-Majem, 2004). Z drugiej strony w wielu badaniach mozna
zauwazy¢, ze kobiety rzadziej palg papierosy i rzadziej pijg alkohol, a we wzorach spozycia

alkoholu przez kobiety relatywnie czeSciej pojawiaja sie napoje niskoprocentowe. Réznica ta
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rysuje sie jeszcze mocniej, gdy uwzgledni sie fakt, iz w sytuacji stresu mezczyzni czesciej siegajg
po alkohol i papierosy w celu roztadowania napiecia emocjonalnego, towarzyszacego sytuacii

trudnej (por. Babwah i in., 2006; Ostrowska, 1999).

Niejednoznaczne sg takze wyniki w zakresie subiektywnej oceny stanu zdrowia, a jak
wskazujg badania czynnik ten ma istotne znaczenie dla podejmowania zachowan zdrowotnych
(por. Lusk, Ronis, Kerr i Atwood, 1994). Kobiety, pomimo mniejszego niz u mezczyzn ryzyka
incydentu sercowo-naczyniowego, najczesciej gorzej oceniajg swoj stan zdrowia (Ahmad, Jafar
i Chaturvedi, 2005; Lim, Ma, Heng, Bhalla i Chew, 2007; Ostrowska, 1999). Jednak istniejg takze
doniesienia, ze jest odwrotnie ito kobiety wyzej oceniajg swoj stan zdrowia niz mezczyzni (por.

Leinsalu, 2002).

W badaniach Fitzgeralda, Anderson i Davisa (1995), obejmujacych 1202 dorostych
chorych na cukrzyce, zaobserwowano, ze mezczyzni czesciej uznajg konieczno$é
podejmowania zalecen, aby utrzymac zdrowie, natomiast kobiety czesciej postrzegaja cukrzyce
jako powazny stan i dostrzegajg negatywny wptyw choroby na wiasne zycie. W badaniu tym
potwierdzono wyzszy poziom stosowania sie do zalecern zwigzanych z aktywnoscig fizyczng
u mezczyzn, natomiast kobiety bardziej regularnie badaly sobie poziom glikemii i unikaty

jedzenia stodyczy.

Inne czynniki warunkujg takze podejmowanie poszczeg6lnych zalecert u os6b roznej
pici. Navuluri (2000) wykazal, iz w zakresie podejmowania aktywnosci fizycznej przez chorych
na cukrzyce mezczyzni potrzebujg wskazowek dotyczacych rozwigzywania problemow
i radzenia sobie ze stresem oraz pozytywnego przewartosciowania stresorow. Z kolei u kobiet
zaobserwowano zwiagzek pomiedzy compliance a pogladami na temat wlasnych mozliwosci

zaangazowania sie w te zalecenia.

Wiek

Skomplikowany rezim terapeutyczny, szczegOlnie za$ zazywanie wielu lekow
zwigzanych z licznymi jednostkami chorobowymi, jest wskazywany jako istotna bariera dla
stosowania sie do zalecen lekarskich, zwlaszcza wsréd pacjentéw w wieku podesztym (Khoza

i Kortenbout, 1995).



Jednak przeglad pismiennictwa dostarcza niejednoznacznych wynikéw. Niektore
badania potwierdzajg nizszy poziom compliance u os6b starszych (por. Kardas, 2007),

natomiast inne doniesienia wykazujg zwigzek odwrotny (Albright, Parchman i Burge, 2001).

Wraz z wiekiem chorym coraz trudniej jest stosowac sie do niektorych zalecen
lekarskich zwigzanych np. z aktywnoscig fizyczng czy regularnym zazywaniem wiekszej liczby
lekéw albo stosowaniem bardziej skomplikowanych i wymagajgcych sprawnosci manualnej
technik leczniczych. Z drugiej jednak strony osoby starsze, mniej aktywne w sferze zawodowe;j
czy rodzinnej, dysponuja wiekszg iloscia czasu, jaki moga przeznaczy¢ na aktywnosc
prozdrowotng (por. Kardas, 2007). Nalezy sie zatem spodziewa¢ znacznego zréznicowania

w poziomie wypetniania poszczegoélnych zalecen lekarskich w zaleznos$ci od wieku chorego.

Status materialny

Czynnik ekonomiczny odgrywa wazng role dla stosowania sie¢ do zalecen lekarskich.
SzczegOlnie widoczne jest to w grupie os6b starszych i rencistow. Osoby o niskim statusie
materialnym moga rezygnowac z niektorych aspektéw leczenia celem redukcji ponoszonych
kosztéw finansowych. Zwlaszcza dotyczy to wykupienia lekéw oraz stosowania sie do zaleconej
diety. W jednym z badan (Cox, Jernigan, Coons i Draugalis, 2001) uzyskano bardzo niepokojace
dane - 24% respondentow zazywato mniejsze niz zalecone dawki lekdéw, a 16% przyznato sie

do catkowitego zaniechania leczenia z powodu zbyt wysokich dla nich kosztow.

5.2.2.2. Czynniki zwigzane ze specyfikag choroby ijej leczenia
Czas trwania choroby

Wraz z uptywem czasu poziom stosowania sie do zalecen lekarskich zwykle spada.
W przypadku cukrzycy ttumaczy sie to skgpoobjawowym przebiegiem schorzenia, a pacjenci
zwykle ponownie angazujg sie w zalecone aktywnosci dopiero w okresach zaostrzenia choroby

lub krotko przed wyznaczong wizytg kontrolng (por. Kardas, 2007).

Leczenie

Wiele badan wskazuje na zwigzek pomiedzy zlozonosScig leczenia i pogorszeniem
stosowania sie do zalecen lekarskich. Wyzszy poziom compliance obserwuje sie u chorych,

ktérzy przyjmuja lek w jednorazowej dziennej dawce, niz kiedy terapia wymaga zazywania
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lekéw wielokrotnie w ciggu dnia (por. Kardas, 2007; Morris, Brennan, MacDonald i Donnan,

2000).

Podobne zjawisko obserwuje sie takze w przypadku wspdtistnienia innych choréb
razem z cukrzycg. Wykazano przykladowo, iz towarzyszace chorobie podstawowej nadcisnienie
tetnicze czesto wigze sie z nizszym poziomem compliance u chorych na cukrzyce. Badacze
tlumacza to zjawisko obcigzeniem zwigzanym z koniecznoscig zazywania wiekszej ilosci lekodw

(Khoza i Kortenbout, 1995).

Warto takze zwréci¢ uwage na doswiadczane przez chorych efekty niepozadane
stosowanego leczenia. Im tych objawOw jest wiecej, a chory nie jest wystarczajaco
wyedukowany w zakresie konsekwencji przerwania leczenia i radzenia sobie z tymi efektami,
tym bardziej spada poziom stosowania sie do zalecen lekarskich (por. Kardas, 2007). Pacjenci,
ktorzy byli adekwatnie edukowani przez lekarza na temat dziatan niepozadanych stosowanego
leczenia hipoglikemizujgcego, wykazywali wyzszy poziom stosowania sie do zalecen i wiekszg
wytrwatoscig, niz chorzy, ktérzy nie czuli sie dobrze poinformowani (Catalan, Couture

i LeLorier, 2001).

5.2.2.3. Czynniki poznawcze - poznawcza reprezentacja choroby

Percepcja wiasnej choroby

Sposéb, w jaki ludzie postrzegajg zagrozenie wiasnego zdrowia, wptywa na ich reakcje
oraz na radzenie sobie z choroba, by wreszcie wplyng¢ na stan zdrowia somatycznego
i psychicznego. Przez poznawczg ocene sytuacji choroby niektérzy autorzy rozumiejg wiedze
i przekonania pacjenta na temat jego schorzenia. Uwaza sie, ze wiedza taka stanowi
zorganizowang strukture poznawczg, ktora tworzy sie w toku réznych doswiadczen zyciowych
jednostki, zwtaszcza po zachorowaniu. Strukture takg w literaturze przedmiotu okreslano
zamiennie réznymi terminami, jak: obraz wtasnej choroby (Heszen-Klemens, 1983), koncepcja
choroby (Kulczycki, 1971), teoria wiasnej choroby (Leventhal i in., 1980), poznawcza
reprezentacja choroby (Baumann, Cameron, Zimmermann i Leventhal, 1989) czy
zdroworozsgdkowy model choroby (Leventhal, iin., 1980; Meyer, Leventhal i Gutmann, 1985).

W dalszej czesci pracy zdecydowano sie postugiwac przede wszystkim terminem obraz wtasnej



choroby, a wykorzystanie w tekscie innych okresleri tego konstruktu podyktowane jest

wzgledami stylistycznymi.

Obraz wihasnej choroby moze by¢ zdefiniowany jako ogdlne i zorganizowane schematy
poznawcze, wywodzgce sie z przesztych doswiadczen jednostki w kontaktach z medycyna,
ktére sterujg przetwarzaniem informacji w sposéb zgodny z uprzednig wiedzg (Schober
i Lacroix, 1991). Informacje stuzace zbudowaniu obrazu wiasnej choroby pochodzg z réznych
zrédet (Leventhal i in., 1980; Leventhal, Nerenz i Steele, 1984). Jednym z takich Zrddet jest
wiedza uprzednio juz zasymilowana przez jednostke w procesie spotecznego dialogu oraz
kulturowe przekazy na temat choroby. Kolejne wazne zrodto to informacje otrzymywane od
autorytetow i innych waznych oséb, takich jak lekarze czy rodzice. Wreszcie jednostka dopetnia
swoj obraz choroby poprzez wtasne doswiadczenia zwigzane z choroba. Wiasne doswiadczenie
obejmuje zarbwno obecne i dostepne percepcji objawy, jak i wczesniejsze doznania zwigzane
z choroba. Obejmuje ono takze wiedze na temat skutecznosci uprzednio podejmowanych

srodkow zaradczych.

Podsumowujac, jednostka czerpie informacje na temat choroby od lekarzy, innych
pacjentéw, z mediéw, z opinii panujgcych w spoteczenstwie, z publikacji naukowych, a czasem
Sg one generowane przez samego chorego bez opierania sie na zadnych zZrédtach (Leventhal
iin. 1980, 1984). Waznym zrodiem tych informacji jest takze srodowisko rodzinne, zwlaszcza
osoba najblizsza, jakg jest partner zyciowy. Informacje te determinujg sposéb odbierania
nowych informacji zwigzanych z sytuacja choroby i ich przetwarzania w ten sposdb, ze niektére
nowe informacje sg przyjmowane i asymilowane, podczas gdy inne zostajg odrzucone. Wobec
powyzszego wytworzony obraz wihasnej choroby moze wykazywaé rézny stopien zgodnosci

z obiektywng wiedza medyczng na jej temat.

Zgodnie z poznawczym modelem wiasnej choroby Leventhala i wsp. (1980) na

strukture obrazu wtasnej choroby sklada sie pie¢ nastepujgcych elementéw:

m istota choroby - czyli etykieta nadawana chorobie i wigzane z nig objawy;

m przyczyny - przekonania na temat powodéw, dla ktorych pojawita sie choroba;

m konsekwencje - oczekiwane skutki choroby i jej wptyw na funkcjonowanie i jakos¢
zycia chorego;

m przebieg - oczekiwania dotyczace czasu trwania choroby i sposobu, w jaki bedzie

przebiegag;



m kontrolowalno$¢ - przekonania na temat mozliwosci kontrolowania objawéw lub

wyleczenia choroby.

To wiasnie przekonania jednostki na temat powyzszych elementéw stanowig bardzo
istotny krok w procesie poszukiwania pomocy, angazowania sie w strategie radzenia sobie czy

przystosowania sie do zalecen lekarskich (Bishop i Converse, 1986).

Dalsze badania nad koncepcjg obrazu choroby (por. Moss-Morris i in., 2002) pozwolity
wyrozni¢ kolejne elementy skladajgce sie na obraz wiasnej choroby. W zakresie przebiegu
zasadne okazato sie rozroznienie przekonan chorych dotyczace czasu trwania choroby
(przebieg ostry lub przewlekly) od przekonan dotyczgcych nawrotowosci objawdw. Oprocz
wymiaru przebieg choroby wprowadzono wiec wymiar cyklicznos¢. W obszarze
kontrolowalnosci wyrdzniono kontrole osobista oraz kontrole zwigzang z leczeniem. Ta
pierwsza dotyczy przekonan jednostki na temat mozIliwosci sprawowania osobistego wplywu
na przebieg choroby poprzez wihasng aktywnos¢. Natomiast ta druga dotyczy wiary
w skuteczno$¢ i zasadnos¢ stosowanego leczenia. Wreszcie wprowadzono wymiar rozumienia
choroby, dotyczacy rozumienia przez chorego swojego stanu i objawow.

Leventhal i wsp. (Leventhal i in., 1980, Meyer i in., 1985), budujgc swoj model radzenia
sobie z chorobg (Zdroworozsagdkowy Model Choroby; ang. Common Sense Model), oparty na
koncepcji spoteczno-poznawczej, zakladali obecnos$¢ zaleznosci pomiedzy obrazem choroby
a podejmowanymi strategiami radzenia sobie. Zwigzek ten zostat potwierdzony empirycznie.
Badania Moss-Morris, Petriego i Weinmana (1996), dotyczace chorych cierpigcych na zespoét
przewleklego zmeczenia, wykazaly, ze wymiary istota i kontrola/leczenie sg skorelowane
z aktywnym radzeniem sobie i poszukiwaniem wsparcia. Z kolei spostrzeganie negatywnych
konsekwencji choroby bylo zwigzane ze strategiami unikowymi. Postrzegana mozliwosé
kontroli wigze sie z aktywnymi strategiami radzenia sobie oraz z poznawczym
przewartosciowaniem. Taki zwigzek wykazano m.in. u chorych na cukrzyce (Griva, Myers

i Newman, 2000).

Zdroworozsadkowy Model Choroby zaklada takze zwigzek pomiedzy reprezentacjg
poznawczg a stanem zdrowia. Jest to zwigzek mediowany przez podejmowane zachowania.
Dostarczono wiele empirycznych dowoddéw na znaczenie obrazu choroby dla wynikéw
okreslajagcych stan zdrowia i choroby (por. Hagger i Orbell, 2003). Wykazano, iz lepsze
funkcjonowanie fizyczne, psychiczne i spoteczne oraz witalno$¢ sg zwigzane z nizszym

poziomem postrzegania negatywnych konsekwencji oraz objawow stanowigcych istote



choroby. Percepcja objawdw choroby miata znaczny udziat w wyjasnianiu catkowitej wariancji

wynikow dotyczacych stanu zdrowia i choroby (Scharloo i in., 2000).

W tym miejscu warto przyblizy¢ takze takie konstrukty, jak akceptacja wiasnej choroby,
poczucie wiasnej skutecznosci czy umiejscowienie kontroli zdrowia. Czynniki te nie zostaly
wigczone do modelu jako osobne elementy, gdyz sg silnie zwigzane z obrazem wiasnej choroby
(por. Lau-Walker, 2006) i kontaminacja tych zmiennych mogtaby zakldci¢ weryfikacje modelu.
Obraz wilasnej choroby zawiera bowiem w sobie istotne dla podejmowania zalecen lekarskich
elementy, takie jak poczucie kontroli osobistej, ktére mozna utozsami¢ z wewnetrznym
umiejscowieniem kontroli zdrowia. Zawiera takze odniesienia do mozliwosci radzenia sobie
zchorobg, co pozwala na uwzglednienie specyficznego poczucia wiasnej skutecznosci
w ramach poznawczej reprezentacji choroby. Podobne argumenty przemawiajg za
nieuwzglednianiem akceptacji choroby jako odrebnego elementu modelu. Obraz wiasnej
choroby zawiera przekonania na temat rozumienia swojej choroby, mozliwosci radzenia sobie
z nig i jej konsekwencji dla wiasnego zycia, stad uznano, ze wprowadzanie do modelu
akceptacji wtasnej choroby nie jest potrzebne. Warto jednak dokona¢ przegladu pismiennictwa
na temat mocy predyktywnej wspomnianych konstruktéw dla podejmowania zalecen

lekarskich.

Akceptacja choroby. W przypadku schorzen przewlektych akceptacja wiasnej choroby
staje sie waznym predyktorem funkcjonowania pacjenta. Akceptacja choroby definiowana jest
jako uznanie przez cztowieka faktu bycia osobag chorg i gotowos¢ pacjenta do mierzenia sie
z powodowanymi chorobg ograniczeniami i zmianami w codziennym funkcjonowaniu (por.
Juczynski, 2001; Zalewska, Miniszewska, Chodkiewicz i Narbutt, 2007).

Brak lub niska akceptacja choroby moze wigzaé sie z gorszym stosowaniem sie do
zalecen lekarskich, naduzywaniem lekow dostepnych bez recepty, samoleczeniem opartym na
korzystaniu z niesprawdzonych metod leczenia niekonwencjonalnego lub wywodzacego sie
ztradycji ludowej, odrzucaniem i negowaniem uzytecznosci terapii zaleconych przez
profesjonalistéw z kregu medycyny. Przeklada sie to takze na wzrost poziomu dystresu oraz
czestsze przezywanie silnych negatywnych emocji (por. Stangier, Ehlers i Gieler, 2003; Stanton,

Collins i Sworowski, 2001; Watson i in., 1984).

Dostepne dane empiryczne potwierdzajg role akceptacji choroby jako predyktora

compliance. Wykazano m.in. wieksze zaangazowanie i wiekszg systematycznos¢ wykonywania



¢wiczen fizycznych przez pacjentow z chorobg Crohna, ktérzy wykazywali wyzszy poziom
akceptacji swoich dolegliwosci (Watters i in.( 2001). Podobne wyniki uzyskano w badaniach
nad stosowaniem sie do zaleceh u 0s6b doswiadczajgcych objawdw psychotycznych w sposéb
przewlekty lub nawrotowy (por. Goff, Hill i Freudenreich, 2010; McCabe, Quayale, Beirne
i Duane, 2000). Sita zwigzku pomiedzy akceptacjg wiasnej choroby a compliance zawierala sie
w przedziale korelacji stabych i umiarkowanych (r=<0,15-0,50>) (por. McCabe i in., 2000).
Wreszcie obserwuje sie wyzszy poziom stosowania sie do zalecen u chorych na cukrzyce
typu 2, ktérzy charakteryzujg sie pozytywnymi oczekiwaniami, akceptacjg zmian zwigzanych
zchorobg, umiejetnoscia korzystania ze wsparcia rodziny i brakiem niskiej samooceny
(MacLean i Lo, 1998). Jednak istniejg takze doniesienia o braku zwigzku pomiedzy akceptacja

wiasnej choroby a poziomem stosowania sie do zalecen lekarskich (np. Delaney, 2010).

Poczucie wiasnej skutecznosci. Definicja poczucia wiasnej skutecznosci zostata juz
przytoczona wczesniej (podrozdziat 4.3.1.2; s.33). Zwigzek miedzy poczuciem wiasnej
skutecznosci a podejmowaniem zachowan zdrowotnych ma swoje odzwierciedlenie
w wiekszosci modeli promocji zdrowia (Dolinska-Zygmunt, 2000; tuszczynska, 2004). Liczne
badania empiryczne dostarczyly dowoddéw na efektywnos$é programoéw profilaktycznych
opartych na ksztaltowaniu m.in. poczucia wasnej skutecznosci w zakresie zapobiegania
izmiany zachowan antyzdrowotnych. Z badahn wynika réwniez, iz poczucie wilasnej
skutecznosci stanowi predyktor deklarowanych zachowan zdrowotnych, zwlaszcza tych, ktére
wigzg sie z nastawieniem psychicznym i unikaniem negatywnych emocji (por. tuszczynska,

2004; Dolinska-Zygmunt, 2000; Wojtyna, 2005).

Umiejscowienie kontroli zdrowia. Umiejscowienie kontroli zdrowia dotyczy przekonan
podmiotu co do determinowania zdrowia przez samego siebie (wewnetrzne poczucie kontroli),
lub ,wplyw innych" czy ,przypadek” (zewnetrzne poczucie kontroli) (por. Juczynski, 2001).
Wedtug istniejacych doniesien (Johnson, Ratler, Bottorf i Hajduk, 1993) osoby z wewnetrznym
poczuciem kontroli czesciej podejmujg zachowania promujgce zdrowie, natomiast osoby
zzewnetrznym poczuciem kontroli rzadziej angazujg sie w podejmowanie tych zachowan,
poniewaz sa przekonane, ze ich zdrowie jest poza ich bezposrednig kontrolg. Analiza wynikow
wielu badan (Strickland 1976, za: Casey, Kingery, Bowden i Corbett, 1993) nad

umiejscowieniem poczucia kontroli wskazywata na pozytywne relacje pomiedzy wewnetrznym



umiejscowieniem kontroli, a zdrowiem fizycznym i jakoscig zycia. Strickland wysunat idace
dalej wnioski, stwierdzajgc, ze osoby zwewnetrznym umiejscowieniem kontroli zdrowia w
wiekszym zakresie wykonujg zachowania zdrowotne. Kolejne badania ograniczaty jednak coraz
bardziej znaczenie tego czynnika dla podejmowania zachowan zdrowotnych, wykazujac liczne
rozbieznosci w uzyskiwanych wynikach (Lusk iin., 1994; Casey i in., 1993). Wykazano takze, iz
umiejscowienie kontroli zdrowia typu ,wplyw innych" i,przypadek™ sg znaczgcymi
predyktorami zachowania, a warto$¢ zdrowia modyfikuje ich zwiazek z zachowaniem (Norman,
Bennet, Smith i Murphy, 1998). Silniejszy zwigzek istnieje miedzy zachowaniem a kontrola typu
~wWplyw innych", stabszy - w przypadku kontroli typu ,przypadek”. Niemniej wiele badan
podkresla, ze rola umiejscowienia kontroli zdrowia jako predyktora zachowania jest raczej

staba (por. Armitage, 2003).

Podsumowujgc, wyniki dotychczasowych badan nad umiejscowieniem poczucia
kontroli w ujeciu statystycznym nie przynosza wyraznych odpowiedzi, co do znaczenia tego
czynnika dla podejmowania zachowania i kierunku ewentualnych oddziatywan promocyjnych
(oddziatywania zmierzajagce do podwyzszenia kontroli wewnetrznej czy zewnetrznej moga
bowiem przynosi¢ niejednoznaczne efekty). Ponadto wyniki badan réznig sie w odniesieniu do
poszczegolnych zachowan zdrowotnych. Wydaje sie, ze pomiar umiejscowienia kontroli
zdrowia w sprawach zdrowotnych daje podstawe do wnioskowania o catoksztalcie zachowan
zdrowotnych, natomiast w przypadku zachowan specyficznych (np. kontrola poziomu ci$nienia

tetniczego) ma mniejsza moc predyktywna.

W zaproponowanym modelu uwarunkowan compliance u chorych na cukrzyce obraz
wiasnej choroby staje sie konstruktem centralnym, f#gczacym zatozenia wielu innych
konstruktéw uwzglednionych w modelach zmiany zachowan zdrowotnych. Wydaje sie takze, iz
lepiej odpowiada specyficznej sytuacji, jakg jest konieczno$¢ wprowadzania zmian stylu zycia

w chorobie przewlektej.

Percepcja choroby z perspektywy otoczenia chorego

Podobnie, jak w przypadku obrazu wiasnej choroby u pacjenta, czionkowie jego
rodziny takze tworzg poznawczg reprezentacje jego choroby (Gray, Fitch, Phillips, Labrecque i
Fergus, 2000). Zaobserwowano, iz percepcja choroby dokonywana przez bliskich oséb chorych

wpltywa zaréwno na ich wkasne samopoczucie, jak i na samopoczucie chorych (Barrowclough,
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Lobban, Hatton i Quinn, 2001; Fortune, Smith i Garvey, 2005; Franks, Hong, Pierce i Ketterer,
2002; Moser i Dracup, 2004).

Z podjetych badan nad zgodnoscia postrzegania choroby przez matzonkow, z ktdrych
jeden cierpiat na chorobe przewlekta, wynika, iz niezgodno$¢ obrazéw choroby zwieksza
poziom dystresu obojga (por. Heijmans, de Ridder i Bensing, 1999; Wienman, Petrie, Sharpe
i Walker, 2000). Co wiecej, w badaniach Figueiras i Weinmana (2003) wykazano, ze
podobienstwo pozytywnych obrazéw choroby, w przeciwienstwie do braku takiej zgodnosci
lub podobienistwa w zakresie percepcji negatywnych aspektéw choroby, jest predyktorem

zdrowienia po zawale miesnia sercowego.

Poznawcza reprezentacja choroby u partneréw osob chorych przeklada sie takze na
jakos¢ wsparcia udzielanego pacjentom. Benyamini, Medalion i Garfinkel (2007) wykazali, ze
negatywny obraz choroby u bliskich wigze sie z deklarowanym przez nich wiekszym wsparciem
udzielanym, ale i wiekszym umniejszaniem roli chorego przez matzonkéw oraz z nizszym
wsparciem otrzymywanym zglaszanym przez osoby chore, majgce rOwniez negatywny obraz
wiasnej choroby. Badania te wskazujg na wage obrazu choroby dla wsparcia udzielanego

i otrzymywanego w diadzie matzenskiej.

Wspomniane dane empiryczne mogg mie¢ rowniez znaczenie dla procesu radzenia
sobie z cukrzycg. Potwierdzeniem tego mogg by¢ badania dotyczace psychoedukacji rodzin
0s6b chorych. Chorzy na cukrzyce, ktérych bliscy rozumieli ich chorobe, czesciej zazywali leki,
stosowali zalecong diete czy angazowani sie w ¢wiczenia fizyczne, niz ci pacjenci, ktérzy nie
mieli silnego wsparcia w najblizszych (Albright i in., 2001). Wciaz jednak brakuje danych na
temat roli obrazu choroby u oséb bliskich dla stosowania sie do zalecen lekarskich u chorych na

cukrzyce typu 2.

5.2.2.4. Czynniki spoteczne - wsparcie spoteczne

Znaczenie wplywu spotecznego na podejmowanie zachowan zdrowotnych wykazano
wielokrotnie, a mechanizm ten moze by¢ wyjasniony na gruncie rdznych teorii. Teorie, ktore
szczegolnie wiele moga wnies¢ w rozumienie ksztaltowania zachowan zdrowotnych, to m.in.
modelowanie, dyfuzyjny model wprowadzania innowacji, podejscie skoncentrowane na

zmianie postaw czy teoria spotecznej kontroli.



Modelowanie definiuje sie jako uczenie przez obserwacje, a zmiana zachowania
nastepuje dzieki przyswajaniu sobie zachowan znaczgcych dla jednostki oséb (Bandura, 1973;
Bronfenbrenner, 1970). W modelowaniu wazng role odgrywa bliskos¢ emocjonalna
i podobienstwo do modela. Dlatego tez zachowania podejmowane przez najblizszych cztonkéw

rodziny mogg odgrywac istotng role w ksztattowaniu sie zachowan zdrowotnych chorego.

Dyfuzyjny model wprowadzania innowacji koncentruje sie na mechanizmach
szerzenia sie nowych pogladéw w duzych grupach ludzi. Rodgers (za: Gornik-Durose, 1995)
definiuje dyfuzje jako proces rozprzestrzeniania sie nowych idei i innowacji. O tym, ze dana

idea z powodzeniem obejmie duze grupy ludzi, decyduje kilka czynnikéw. Sg to:

e cechy innowacji idei, takie jak tatwos¢ jej implementacji, zgodno$¢ z wartosciami,
pogladami i doswiadczeniami odbiorcow;

e wlasciwosci procesu komunikacji, takie jak sposéb przyciggania uwagi odbiorcow,
znaczenie wstepnej aktywacji czy rodzaj srodka komunikacyjnego;

e roziozenie w czasie;

e cechy systemu spotecznego, ktérego dotyczy rozprzestrzenianie sie innowaciji.

Podejscie skoncentrowane na zmianie postaw dotyczy z kolei zmiany pogladéw
wobec danego zachowania. Koncepcja ta opiera sie na tréjsktadnikowej definicji postawy,
w ktérej wymienia sie element poznawczy, behawioralny i emocjonalny (Mika, 1981). Zmiana
postawy dokonuje sie pod wptywem perswazji, a jej efektywnos$¢ jest uzalezniona od
wiasciwosci zaréwno nadawecy, jak i przekazu oraz odbiorcy takiego komunikatu perswazyjnego

(por. Wojciszke i Dolinski, 2008).

Spoteczna kontrola zachowania opiera sie na koncepcjach socjologicznych i zaklada
kontrolujgcg zachowanie jednostki i regulacyjng funkcje sieci spotecznej (por. Berg i Upchurch,

2007; Hughes i Gove, 1981; Lewis, Butterfield, Darbes i Johnston-Brooks, 2004).

Spoteczna kontrola zaklada istnienie interpersonalnych regulacji, ttumaczacych
protekcyjny wptyw bliskich relacji, takich jak np. malzenstwo, na stan zdrowia. Odnosi sie ona
do przekonan jednostki wzgledem jej mozliwosci wptywania, regulowania lub tez ograniczania

zachowan innych ludzi, wtgczajac w to praktyki zwigzane ze zdrowiem.

Kontrola spoteczna moze petlni¢ swoje funkcje w sposéb dyrektywny lub
niedyrektywny. Strategie dyrektywne polegajg na naktanianiu wprost do zmiany zachowania,

natomiast kontrola niedyrektywna odnosi sie do wzbudzania w jednostce odpowiedzialnosci
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lub poczucia obowigzku wzgledem waznych dla niej ludzi. Przykladem wplywu
niedyrektywnego moze by¢ stosowanie sie do zalecen lekarskich przez rodzica, ktérego

pragnieniem jest mac jak najdtuzej w petni sprawnie opiekowac sie dzie¢mi.

Cztonkowie rodziny, np. matzonkowie, mogg stosowac rézne, zarbwno pozytywne, jak
i negatywne strategie wptywu na zachowania zdrowotne swoich partneréw. Do pozytywnych
strategii nalezg takie zachowania jak wspieranie zmiany czy zaangazowanie sie w pozadane
zachowania razem z partnerem. Negatywna kontrola polega natomiast na cigglym pilnowaniu,
wprowadzaniu restrykcji oraz wzbudzaniu leku i poczucia winy u chorego partnera (Lewis i in.,
2004). Chociaz stosowanie negatywnej kontroli moze by¢ umotywowane checig wspierania
pozadanej zmiany u matzonka, to jednak te strategie przymuszania chorego do zmian moga
przynies¢ odwrotny skutek (np. Tucker, Orlando, Elliott i Klein, 2006). Strategie pozytywnej
kontroli stosowane przez malzonka bardziej sprzyjajg podejmowaniu zachowan
prozdrowotnych, niz korzystanie ze strategii negatywnych (Lewis i Butterfield, 2007; Tucker i

Anders, 2001).

W przypadku choréb przewlektych skuteczne czasem okazujg sie jednak oba rodzaje
spotecznej kontroli. Takie wtasnie wyniki uzyskano w badaniach dotyczacych podejmowania
zachowan zdrowotnych przez osoby cierpigce na osteoartropatie (przewlekte zapalenia kostno-

stawowe) czy zakazonych wirusem HIV (Fekete, Geaghan i Druley, 2009; Stephens i in., 2009).

Szczegolnie wartosciowe dla niniejszej pracy sa wyniki badan uzyskane przez
M. Stephens ijej zespot (Stephens, Rook, Franks, Khan i lida, 2010). Autorzy ci zbadali 109 par,
w ktérych jeden z matzonkéw chorowat na cukrzyce typu 2. Okazato sie, iz negatywna kontrola
zwigzana z cigglym pilnowaniem korelowala z gorszym stosowaniem sie do zalecen
dietetycznych. Natomiast pozytywna kontrola pomagata utrzymac wysoki poziom compliance
w tym zakresie. Co wiecej, to postawa samych partneréw miata wieksze znaczenie jako
predyktor stosowania sie do zalecen, niz ocena dokonywana przez samych chorych. Wyniki te

wskazujg na zasadno$¢ badania postaw partneréw oséb chorych.

Wsparcie spoteczne

Wplyw spoteczny wazny jest zarbwno na etapie tworzenia sie intencji zmiany
zachowania, ale takze na etapie dziatania. To wlasnie na etapie dziatania wsparcie spoteczne

jest jednym z najwazniejszych predyktoréw utrzymania zachowania zdrowotnego.



Wsparcie spoteczne, definiowane jako zasoby i pomoc dostarczane przez inne osoby
(por. Popiotek, 1996), nalezy do zasobéw, ktore wraz z czynnikami poznawczymi determinujg
zachowanie jednostki (Bandura, 1997). Wedtug teorii spoteczno-poznawczej, wsparcie wptywa
na zachowania dotyczace realizacji celow jednostki odnoszacych sie do réznych sfer zycia (jak
np. wiasne zdrowie, edukacja, praca zawodowa). Wsparcie wplywa takze na regulacje
wewnetrzng jednostki (jej whasng skutecznosé¢, formutowanie intencji i plandéw dziatania; por.

Bandura, 1997).

Stad wynika odniesienie sie w pracy do hipotezy buforowej, zgodnie z ktérg w sytuaciji
stresu (a za takg mozna uznac chorobe, jaka jest cukrzyca typu 2) istniejgce, spostrzegane
i otrzymywane wsparcie spoteczne dziata jako bufor wobec zagrozenia. Schroeder i Schmitt
(1987, za: Sek i Cieslak, 2004) zwrdcili uwage, iz spostrzegane wsparcie spoteczne moze
wplywac na procesy oceny poznawczej stresora. Wplyw wsparcia zaznaczatby sie zmiang oceny
typu strata i zagrozenie w kierunku oceny typu wyzwanie lub zmniejszeniem nasilenia
negatywnych ocen pierwotnych. Moderujacy charakter wsparcia moze takze przejawia¢ sie
poprzez jego wpltyw na obszar samooceny, a szczegOlnie na zmiane poczucia wiasnych

kompetencji, wglad we wlasne mozliwosci czy zwiekszenie poczucia skutecznosci.

Pod wzgledem funkcjonalnym wsparcie spoteczne mozemy podzieli€ na wsparcie
spostrzegane i wsparcie otrzymywane, ktore sa rozumiane przez wielu badaczy jako osobne
konstrukty (por. Komproe, Rijken, Ros, Winnbust i Hart, 1997). To pierwsze odnosi sie do
wiedzy i przekonan cztowieka na temat dostepnosci pomocy - a wiec wiedzy o tym, na kogo
mozna liczy¢ w trudnej sytuacji, od kogo i gdzie mozna otrzyma¢ pomoc. Natomiast wsparcie
otrzymywane podlega ocenie obiektywnej lub tez jest oceniane subiektywnie przez odbiorce

jako faktycznie udzielona pomoc ze strony innych (por. Sek i Cieslak, 2004).

Wsparcie otrzymywane redukuje spostrzegane zagrozenie w sytuacjach stresowych
(Schwarzer i Leppin, 1991), natomiast spostrzegane wsparcie wptywa na zdrowie i dobrostan,
niezaleznie od czynnikéw sytuacyjnych (Dunkel-Schetter i Bennett, 1990). Spostrzegane
dostepne wsparcie moze by¢ takze zwigzane z nizszym poziomem depresji, co wykazano

w odniesieniu do chorych na nowotwory (por. Wojtyna i Stawiarska, 2010).

Spostrzegane dostepne wsparcie spoteczne stanowi predyktor wykonywania ¢wiczen
fizycznych zalecanych przez lekarza (Brewer i in.,, 2000), stosowania zalecanej diety przez

pacjentéw z chorobg przewlekly (Aalto, Uutela i Aro, 1997), a takze czestszego stosowania



strategii samoregulacyjnych, np. rozwiazywania problemoéw przez planowanie (Prenda

i Lachman, 2001).

Pod wzgledem treSciowym mozna wyrézni¢ m.in. nastepujace rodzaje wsparcia (Sek

i Cieslak, 2004):

m wsparcie emocjonalne - przejawiajgce sie w okazywaniu emocji podtrzymujgcych,
uspokajajacych, odzwierciedlajacych troske, akceptacje i pozytywne ustosunkowanie
do osoby wspieranej;

m wsparcie instrumentalne - czyli pomoc w rozwigzywaniu probleméw. Do tego obszaru
nalezy takze modelowanie skutecznych zachowarn zaradczych;

m wsparcie informacyjne - wymiana informacji sprzyjajgcych lepszemu zrozumieniu
sytuacji zyciowej i problemu;

m wsparcie rzeczowe - czyli bezposrednia pomoc materialna $wiadczona osobie

potrzebujace;j.

Dostepne dane empiryczne (por. Sek i Cieslak, 2004; Wojtyna, Dosiak i Zycifska, 2007)
wskazuja, ze nie tylko wielkos¢ wsparcia spolecznego, ale i jego rodzaj majg znaczenie dla
przebiegu dolegliwosci o charakterze somatycznym, jak i psychicznym. W badaniach Wojtyny
iwsp. (2007) wykazano, iz u 0s6b leczonych z powodu depresji w pierwszym etapie leczenia
najbardziej istotne jest wsparcie emocjonalne, natomiast wsparcie instrumentalne nabiera
znaczenia dopiero w dalszych etapach terapii, kiedy objawy depresyjne ulegajg juz wstepnej
redukcji, a aktywnos$¢ chorych zaczyna wzrasta¢. Wazne zatem staje sie dopasowanie wsparcia

do aktualnych potrzeb osoby chorej (por. Sek i Cieslak, 2004).

Interesujgcym zagadnieniem jest jednak zgodnos$¢ oceny otrzymywanego wsparcia
dokonywanej przez biorce z oceng wielkosci tego wsparcia przez dawce. W badaniach
dotyczacych jakosci zycia i stanu psychicznego kobiet z rakiem piersi wykazano, ze istnieja
réznice w ocenie wsparcia dokonywanej przez kobiety i ich partnerow. Chore oceniaty
wsparcie udzielane im przez partneréw znacznie nizej, niz widzieli to mezowie (Wojtyna
i Stawiarska, 2010). Ta niezgodnos$¢ w percepcji wsparcia przektadata sie na wyzsze poczucie

dyskomfortu u chorych kobiet.

Rowniez u chorych na cukrzyce adekwatne do zapotrzebowania wsparcie bedzie

najbardziej sprzyja¢ dobrostanowi pacjentéw i utatwia¢ stosowanie sie do zalecen lekarskich.



Pacjenci, ktérzy dysponowali wysokim wsparciem ze strony rodziny lub przyjaciot czesciej
angazowali sie w zachowania sprzyjajagce normalizacji glikemii, niz osoby, ktére nie posiadaty
silnego systemu wsparcia (Wang i Fenske, 1996). Podobne wyniki uzyskano w badaniach
prowadzonych w grupie adolescentdw z cukrzycg typu | (Pereira, Berg-Cross, Almeida

i Machado, 2008), jednak zalezno$¢ ta wystepowata wytacznie u chorych pici zenskiej.

5.2.2.5. Czynniki afektywne - depresyjnosc

,,,,,,

juz wczesniej opisane w rozdziale 2.2.1. Dlatego w tym miejscu zostanie jedynie

scharakteryzowana zalezno$¢ pomiedzy depresyjnoscig a compliance.

Dostepne dane empiryczne ukazujg depresyjno$¢ jako istotny predyktor stabego
stosowania sie do zaleceh lekarskich. Na przykltad wykazano zwigzek pomiedzy nasileniem
objawow depresyjnych i spadkiem stosowania sie do zaleceh zwigzanych z dietg
(Ciechanowski, Katon i Russo, 2000). Co wiecej, chorzy z ciezka postacig depresji wykazywali
wyzszy odsetek dni, w ktérych pomijajg dawki lekow hipoglikemizujgcych (15%), niz chorzy

z tagodniejszymi objawami depresyjnymi (7%; p =0,04).

Waznym problemem wigzacym sie z depresjg jest takze spadek napedu i aktywnosci
ztozonej, ktére moga prowadzi¢ do gorszego przestrzegania rezimu terapeutycznego, a tym
samym do wzrostu glikemii ponad bezpieczng norme (Gonzales i in., 2007, 2008; Wing, Phelan

i Tate, 2002; Wojtyna, 2005).

Z drugiej strony niektére z zalecanych w cukrzycy aktywnosci mogg same wptywac na
poziom depresyjnosci. Zarowno w badaniach przekrojowych, jak i podtuznych wykazano, ze
brak aktywnosci fizycznej jest predyktorem depresji, podczas gdy c¢Ewiczenia fizyczne
efektywnie redukujg poziom depresyjnosci (Salmon, 2001). Z kolei w badaniach Sacco i wsp.
(2005) zaobserwowano, iz stosowanie sie do zalecernn wptywa na poziom depresyjnosci i jest to

zalezno$¢ mediowana przez poczucie wlasnej skutecznosci.



6. SFORMULOWANIE PROBLEMU BADAWCZEGO | SPOSOB JEGO

EMPIRYCZNEJ WERYFIKACJI

6.1. Gtdbwne problemy badawcze

W pracy zalozono przeprowadzenie badania w modelu korelacyjno-regresyjnym

(por. Brzezinski, 1996). W takim podejsciu formutowano takze problemy i hipotezy badawcze.

Opisane wczes$niej dane literaturowe oraz model uwarunkowan stosowania sie do

zalecen lekarskich pozwolity sformutowaé nastepujace pytania badawcze:

1. Od jakich czynnikbw (poznawczych, spotecznych, afektywnych, medycznych)
i w jakim stopniu zalezy poziom stosowania sie do zalecen lekarskich?

2. Czy czynniki poznawcze, afektywne i spoteczne sg zwigzane ze stanem zdrowia
chorego na cukrzyce?

3. Jakie jest znaczenie obrazu choroby u partnera osoby chorej dla stosowania sie przez
nig do zalecen lekarskich?

4. Jakie s kierunki zaleznosci pomiedzy badanymi zmiennymi?

6.2. Hipotezy badawcze

Na podstawie powyzszych pytan badawczych, dostepnych danych empirycznych oraz
modelu uwarunkowarn stosowania sie do zalecen lekarskich wysunieto nastepujace hipotezy

badawcze:

Hipoteza dotyczgca zwigzkéw pomiedzy stosowaniem sie zalecen lekarskich i stanem

zdrowia:

H 1. Wyzszy stopieri stosowania sie do zalecen lekarskich zwigzany jest z lepszym wyréwnaniem
metabolicznym, przejawiajacym sie nizszym poziomem hemoglobiny glikozylowanej,

nizszym indeksem masy ciata (BMI) i nizszym ci$nieniem tetniczym krwi.



Hipotezy dotyczace zwigzku pomiedzy obrazem wiasnej choroby a compliance:

H2. Istniejg zaleznosci pomiedzy poszczegllnymi elementami obrazu wilasnej choroby

a stopniem stosowania sie do zalecen lekarskich.

H2a. Im wyzsze poczucie kontrolowalnosci tym wyzszy stopien stosowania sie do zalecen

lekarskich.

H2b. Brak lub nadmierne spostrzeganie negatywnych konsekwencji choroby sprzyja

gorszemu stosowaniu sie do zalecen lekarskich.
H2c. Im mniejsze przekonanie o efektywnosci leczenia, tym nizszy poziom compliance.

H3. Istnieje okreslony profil obrazu wtasnej choroby charakteryzujacy osoby stosujace sie do

zalecen lekarskich w stopniu znacznym.

H4. Obraz wiasnej choroby zwigzany jest z wyrdwnaniem metabolicznym, a zwigzek ten jest

mediowany przez stosowanie sie do zalecen lekarskich.

Hipotezy dotyczace zwigzkOw pomiedzy depresyjnoscia a obrazem wiasnej choroby

i compliance:

H5. Lepszy stan psychiczny pacjenta zwigzany jest z wyzszym stopniem stosowania sie do

zalecen lekarskich.

H6. Lepszy stan psychiczny pacjenta zwigzany jest z lepszym wyréwnaniem metabolicznym,
przejawiajagcym sie nizszym poziomem hemoglobiny glikozylowanej, nizszym BMI
i nizszym cisnieniem tetniczym krwi. Zwigzek ten jest mediowany przez stosowanie sie

do zalecen lekarskich.
H7. Negatywny obraz wiasnej choroby wiaze sie zwyzszym poziomem depresyjnosci.

H8. Depresyjnos¢ petni role mediatora pomiedzy obrazem wiasnej choroby a stosowaniem sie

do zalecen lekarskich.

Hipotezy dotyczace roli wsparcia spotecznego:

H9. Rodzaj otrzymywanego od partnera wsparcia jest zwigzany z podejmowaniem zachowan

zaleconych przez lekarza.

H9a. Wyzsze wsparcie emocjonalne sprzyja stosowaniu sie do zalecen lekarskich.



H9b. Wyzsze wsparcie instrumentalne sprzyja stosowaniu sie do zalecen lekarskich

zwigzanych z procedurami medycznymi.

H9c. Zwigzki pomiedzy wsparciem spotecznym a compliance sg mediowane przez

obraz wiasnej choroby.

Hipotezy dotyczace roli obrazu choroby z perspektywy partnera osoby chorej:

H10. Istniejg zaleznosci pomiedzy analogicznymi elementami obrazu choroby wyksztalconego

przez partnera a obrazem wiasnej choroby u pacjenta.

H I1. Istniejg zaleznosci pomiedzy poszczegdlnymi elementami obrazu choroby wyksztalconego
przez partnera astosowaniem sie do zalecen lekarskich. Zwigzek ten jest mediowany

przez obraz wiasnej choroby u pacjenta.

H12. W parach (chory-partner) o wyzszej zgodnosci obrazu choroby chory czesciej stosuje sie

do zalecen lekarskich.

Hipotezy dotyczace czynnikéw socjodemograficznych i zwigzanych ze specyfika choroby:

HIS. Istniejg réznice w zakresie stosowania sie do zalecen lekarskich w zaleznosci od pici os6b

chorych.
H14. Zakres stosowania sie do zalecen lekarskich zalezy od wieku oséb chorych.
H15. Im lepszy status materialny, tym wyzszy poziom stosowania sie do zalecen lekarskich.

H16. Im dtuzszy czas trwania choroby, tym nizszy poziom stosowania sie do zalecen lekarskich.

Zwiagzek ten jest mediowany przez obraz wasnej choroby.

Hipoteza dotyczgca modelu uwarunkowan stosowania sie do zalecen lekarskich przez

chorych na cukrzyce:

H17. Stopien dopasowania modelu teoretycznego do uzyskanych danych empirycznych bedzie

zadowalajacy.

Dotychczasowy stan badar nie upowaznia do sformutowania szczeg6towych hipotez

kierunkowych  okreslajagcych  wszystkie zaleznosci pomiedzy badanymi zmiennymi,



uwzglednionymi w modelu badan. Zaleznosci te zostang zweryfikowane na podstawie analizy

mediacji oraz modelowania réwnan strukturalnych.

6.3. Zmienne i ich operacjonalizacja

Zmienne, wyréznione w modelu badawczym, moga posiada¢ status zmiennej
niezaleznej lub zaleznej ijest to uwarunkowane testowang hipoteza. Sposob operacjonalizacji

zmiennych zostat przedstawiony w tabeli I.

Tabela |
Operacjonalizacja zmiennych wyréznionych w modelu badawczym

Zmienna Wskaznik Narzedzie

Arkusz Zachowan
Stosowanie sie do zalecen lekarskich ~ POziom stosowania si¢ do zaleconych Zdrowotnych
pizez diabetologa aktywnosci
opis: podrozdz.6.4.2.4

stezenie hemoglobiny glikozylowanej laboratoryjny pomiar stezenia
HbAic we krwi
. masa ciata Indeks Masy Ciata (BMI
Stan metaboliczny Y ( )
poziom ci$nienia tetniczego Pomiar ci$nienia tetniczego

(badanie fizykalne)

opis metod: podrozdz. 6.4.2.1

poziom depresyjnosci
poziom obnizenia nastroju .

Inwentarz Depresji Becka
Depresyjnosc poziom spadku aktywnosci (BDI)

poziom leku opis: podrozdz. 6.4.2.5
nasilenie depresyjnych objawéw
somatycznych
Nasilenie przekonan w nastepujacych
obszarach:
istota choroby

przyczyny choroby

konsekwencje choroby dla Kwestionariusz Percepcji
funkcjonowania chorego Choroby

Obraz wtasnej choroby . . o
poczucie kontroli osobistej nad (IPQ-R)

przebiegiem choroby .
opis: podrozdz. 6.4.2.2

przebieg choroby (choroba
przemijajaca/przewlekta, nawracajaca,
uleczalna/nieuleczalna)

rozumienie choroby ijej objawéw

emocjonalne odzwierciedlenie choroby



Tabela |

Operacjonalizacja zmiennych wyroznionych w modelu badawczym - c.d.

Zmienna

Obraz choroby tworzony przez
partnera

Wsparcie spoteczne

Cechy choroby

Cechy demograficzne

Wskaznik

Nasilenie przekonan w nastepujacych
obszarach:

istota choroby
przyczyny zachorowania partnera

konsekwencje choroby dla
funkcjonowania osoby chorej

poczucie kontroli osobistej pacjenta nad
przebiegiem jego choroby

przebieg choroby pacjenta (choroba
przemijajaca/przewlekta, nawracajaca,
uleczalna/nieuleczalna)

rozumienie choroby ijej objawéw przez
partnera osoby chorej

emocjonalne odzwierciedlenie choroby
u partnera osoby chorej
Spostrzegane dostepne wsparcie
emocjonalne
instrumentalne
Aktualnie otrzymywane wsparcie
emocjonalne
instrumentalne
informacyjne
Zapotrzebowania na wsparcie
Poszukiwanie wsparcia
Wsparcie udzielane przez partnera
emocjonalne
instrumentalne

informacyjne

czas trwania
obecnos$¢ powikian

rodzaj leczenia
pteé
wiek

status materialny

Narzedzie

Kwestionariusz Percepcji
Choroby u Partnera

opis: podrozdz. 6.4.2.3.

Berlinskie Skale Wsparcia
Spotecznego

opis: podrozdz. 6.4.2.6.

Dokumentacja chorego

Metryczka

Metryczka



6.4. MATERIAL | METODY

6.4.1. Osoby badane i przebieg badania

Badaniem zostato objetych 202 chorych na cukrzyce typu 2 - pacjentéw Poradni

Diabetologicznej w Rudzie Slaskiej - oraz ich partnerzy.

Kryteria wigczenia do badania obejmowaly:

rozpoznanie cukrzycy typu 2;

czas trwania choroby: powyzej 6 miesiecy;

Okres 6 miesiecy pozwala na przystosowanie sie pacjenta do zmienionych
przez chorobe warunkéw zycia, pozwala takze na przyswojenie sobie nowych
nawykow, w tym takze zachowan zdrowotnych sprzyjajgcych normalizacji glikemii.
Okres krotszy wigze sie z mozliwoscia wystapienia zaburzen adaptacyjnych.
W przebiegu zaburzen adaptacyjnych mozna stwierdzi¢ takie objawy jak: nastrgj
depresyjny, lek, zamartwianie sie, obnizenie aktywnosci ztozonej, impulsywnos¢
czy zaburzenia zachowania. Wymienione objawy mogg zakldci¢ analize czynnikéw
uwzglednionych we wltasnym modelu uwarunkowan stosowania sie do zalecen
przez chorych na cukrzyce typu 2. Zwlaszcza dotyczy to czynnikdw poznawczo-

percepcyjnych i afektywnych.

wiek od 18 do 65 lat;

Przyjeto gorna granice wieku 65 lat, poniewaz w wieku poOzniejszym ryzyko
wystgpienia zmian organicznych w osrodkowym uktadzie nerwowym oraz
ograniczenia fizyczne zwigzane zwiekiem mogg pacjentowi znacznie utrudniaé
podejmowanie zachowan zdrowotnych wyrdznionych w Arkuszu Zachowan

Zdrowotnych.

brak zaburzen funkcji poznawczych;

Oceny ogdlnego funkcjonowania poznawczego dokonano za pomocg skali

Mini-Mental State Examination (MMSE). Jest to badanie rutynowo wykonywane



w ramach Poradni Diabetologicznej. Wedlug autorow tego narzedzia (Folstein,
Folstein i McHugh, 1975) wynik mniejszy niz 27 punktow wskazuje na tagodne
zaburzenia funkcji poznawczych, natomiast wynik ponizej 24 punktéw sugeruje
obecnos¢ zaburzen otepiennych i wskazuje na konieczno$¢ poszerzenia

diagnostyki w celu weryfikacji tego podejrzenia.

Poziom wykonania zadan wchodzacych w sklad MMSE zalezy od wieku
i wyksztatcenia. Aby zminimalizowa¢ zatem ryzyko btedu, wykorzystano wyniki

skorygowane, uzyskane wg nastepujgcego wzoru (IGERO, 2006):

Wynik skorygowany =wynik MMSE - [0,471 x (lata nauki - 12) +0,31 x (70 - wiek)]

Do niniejszego badania kwalifikowano chorych, ktérych wynik skorygowany
wynosit powyzej 26 punktéw. Wynik nizszy moze oznaczaé, iz pacjenci moga mieé
problem z wykonywaniem zalecen lekarskich z powodu obnizonego poziomu
funkcjonowania poznawczego i nie beda wiarygodng grupg, w ktérej mozna
zweryfikowa¢é model uwarunkowann compliance, obejmujacy zmienne

psychospoteczne.

brak zaburzen psychotycznych;

Stan psychiczny pacjentow - za ich zgodg - zostat oceniony przez

konsultujgcego lekarza psychiatre, zatrudnionego przez Poradnie Diabetologiczna.

Do badania wkgczono pacjentdw, u ktérych nie wystepowaly objawy zaburzen
psychotycznych. Z badania wykluczono takze te osoby, ktére stale zazywaty leki
neuroleptyczne z powodu rozpoznanej schizofrenii paranoidalnej lub zaburzen

urojeniowych.

brak innych ciezkich choréb przewlektych;

Do badania nie wigczano pacjentéw obcigzonych innymi Zle rokujgcymi lub
zagrazajacymi zyciu chorobami. Obecno$¢ tych schorzen mogtaby znieksztatci¢
wyniki badania. Dopuszczono mozliwo$¢ wystepowania chorob przewlekiych,

ktore zazwyczaj towarzysza cukrzycy typu 2, sg z nig zwigzane przyczynowo-



skutkowo albo sg jej powiktaniami, np. choroba wiericowa serca czy nadci$nienie

tetnicze.

m  pozostawanie w statym zwigzku - formalnym lub nieformalnym, trwajgcym
minimum rok czasu;

m zgoda pacjenta na udziat w badaniu.

Badanie zostalo przeprowadzone jednorazowo i polegato na pomiarze parametrow
medycznych takich jak poziom hemoglobiny glikozylowanej, cisnienia tetniczego i BMI, na
badaniu zakresu stosowania sie do zalecen lekarskich oraz na wypetnieniu nastepujgcych

kwestionariuszy samoopisu:

m metryczki, obejmujacej dane socjodemograficzne oraz informacje na temat choroby;
m Kwestionariusza Percepcji Choroby;
m Berlinskich Skal Wsparcia Spotecznego;

m |nwentarza Depresji Becka.

Ponadto partnerzy chorych zostali poproszeni o wypetnienie dwéch kwestionariuszy:

m Kwestionariusza Percepcji Choroby u Partnera - odpowiednika kwestionariusza
Percepcji Wiasnej Choroby wypetnianego przez osobe chorg na cukrzyce
m Berlinskich Skal Wsparcia Spotecznego - jednej skali do badania os6b bliskich

w zakresie wsparcia udzielanego osobie chorej.

6.4.2. Metody badawcze

W celu uzyskania potrzebnych danych, zostaly uzyte opisane nizej procedury
i narzedzia kwestionariuszowe. Wszystkie zastosowane metody badawcze zyskaly akceptacje
Komisji Bioetycznej przy Slaskiej Izbie Lekarskiej w Katowicach (Uchwata nr 15/2006/U z dnia
29.01.2007).



6.4.2.1. Dane medyczne - Stan zdrowia

Hemoglobina glikozylowana

Hemoglobina glikozylowana (HbAic) jest parametrem pozwalajgcym okresli¢
wyréwnanie poziomu glikemii w ostatnich 3 miesigcach. Dla chorych na cukrzyce przyjmuje sie
norme HbAic =<4,0-7,5%>. Wartosci powyzej tego poziomu sprzyjajg pojawieniu sie péznych
powiklan. Szczegolnie dotyczy to sytuacji, gdy poziom hemoglobiny glikozylowanej przekracza

10% (Taton i Czech, 2001).

W celu okreslenia poziomu HbAic konieczne jest pobranie probki krwi zylnej.

Cisnienie tetnicze

Wartosci cisnienia tetniczego zostaty uzyskane za pomoca pomiaru ci$nienia na tetnicy
ramieniowej. Badanie to jest czesScig rutynowego badania fizykalnego w czasie wizyty

kontrolnej pacjenta w Poradni Diabetologiczne;j.

Wskaznik masy ciata (BMI)

Wskaznik masy ciata (BMI - Body Mass Index) zostat uzyskany na podstawie pomiaru
wzrostu i masy ciata pacjenta, z wykorzystaniem nastepujacego wzoru:

masa ciata [kg]
BMI=

wzrost2 [m]

6.4.2.2. Obraz witasnej choroby

Do badania obrazu choroby u pacjentéw wykorzystano zrewidowany Kwestionariusz
Percepcji Choroby (lliness Perception Questionnaire, IPQ-R; Moss-Morris i in., 2002) w polskiej
adaptacji Wojtyny, Zycinskiej, Chetkowskiej i Psurek (w druku). Polska wersja kwestionariusza
zostata ustalona na podstawie ttumaczenia zwrotnego (back-transiation) zgodnie z procedurg

Brislina (1981).

Kwestionariusz ten sklada sie ztrzech czesci.



Pierwsza z nich wigze sie z wymiarem Istota choroby i zawiera liste gtéwnych
dolegliwosci, jakie moga towarzyszy¢ cztowiekowi choremu. Skala pozwala zidentyfikowaé
objawy, ktore pacjent utozsamia z wilasng choroba. Chory wybiera z listy czternastu
podstawowych dolegliwosci te, ktérych doswiadcza, a nastepnie oznacza, ktore z nich wynikaja
z jego choroby. Nastepnie zlicza sie liczbe utozsamianych z wilasng chorobg objawdw,
przypisujgc jeden punkt kazdemu ze wskazan. Badany uzyskuje zatem od O do 14 punktéw.
Skala ta umozliwia oszacowa¢ czy choroba w percepcji pacjenta jest skapo- czy

bogatoobjawowa.

W przypadku niniejszego badania utrzymano proponowang w oryginalnym
narzedziu liste objawow, gdyz zawiera ona gtdwne dolegliwosci, jakich moga
doswiadcza¢ pacjenci w zwiazku z cukrzycg lub jej powiktaniami. Zastosowana
procedura umozliwita ponadto identyfikacje objawéw, ktére nie sg bezposrednio
zwigzane z cukrzycg, ale ktére moga prowokowac chorego do podjecia istotnych dla

zdrowia zachowan, np. sztywnos$¢ stawow, rozstroj zotadka czy $wiszczacy oddech.

Druga czes¢ kwestionariusza dotyczy poznawczego odzwierciedlenia wiasnej choroby.
Sklada sie z 38 pozycji kwestionariuszowych, obejmujacych stwierdzenia opisujgce rdzne
aspekty choroby, a badany ustosunkowuje sie do nich na pieciostopniowej skali, od
| -zdecydowanie sie nie zgadzam do 5 -zdecydowanie sie zgadzam. Ta cze$¢ narzedzia

pozwala uzyska¢ informacje na temat obrazu wlasnej choroby w siedmiu podskalach:

1. Przebieg w czasie. Podskala ta pozwala oceni¢ czy badany postrzega swojg chorobe
jako przewlekta lub ostrg czy przemijajgca. Podskala ta obejmuje sze$¢ pozycji
kwestionariuszowych (np. Ta choroba minie szybko czy M@j stan zdrowia poprawi sie
z czasem). Wspdtczynnik a Cronbacha dla tej skali jest rowny 0,78,

2. Konsekwencje. Podskala dotyczy przewidywanych przez badanego konsekwencji
wiasnej choroby. Sktada sie z szesciu itemdw (np. Moja choroba jest powaznym
stanem czy Moja choroba pociqga za sobg powazne skutkifinansowe). Wspoétczynnik
a Cronbacha dla tej skali wynosi 0,82.

3. Kontrola osobista. Podskala ta pozwala zidentyfikowa¢ przekonania badanego na
temat mozliwosci wkasnego wplywu na przebieg choroby i sktada sie z szeSciu itemoéw
(np. Moje dziatania moga zdecydowac¢ o tym czy moja choroba nasili sie lub zacznie
ustepowa¢ czy Nie mam zadnego wplywu na moja chorobe). Wspotczynnik

a Cronbacha dla tej skali wynosi 0,82.



4. Wpfyw leczenia. Podskala ta umozliwia ocene przekonan chorego, na ile jego leczenie
ma wplyw na przebieg jego choroby. Skiada sie z pieciu pozycji kwestionariuszowych
(np. Moje leczenie pozwoli zapobiec lub unikng¢ negatywnych skutkéw mojej choroby).
Wspotczynnik a Cronbacha dla tej skali jest rowny 0,83.

5. Rozumienie choroby. Podskala ta dotyczy poziomu rozumienia objawow swojej
choroby oraz swojego stanu zdrowia i sklada sie z pieciu pozycji kwestionariuszowych
(np. Mam jasny obraz mojego stanu, rozumiem go czy Objawy mojego stanu sq dla
mnie zagadka). Wspoitczynnik a Cronbacha dla tej skali jest rowny 0,80.

6. Cyklicznoé¢. Podskala pozwala zidentyfikowa¢ przekonania badanego na temat
nawrotowosci lub cyklicznego przebiegu choroby. Sklada sie z czterech itemow
(np. Objawy mojej choroby znacznie zmieniaja sie z dnia na dzien czy Przechodze
okresy, podczas ktorych moja choroba nasila sie i ustepuje). Wspotczynnik a Cronbacha
dla tej skali jest rowny 0,76.

7. Obraz emocjonalny. Podskala dotyczy emocjonalnych konsekwencji choroby i skfada
sie z szesciu pozycji kwestionariuszowych (np. Denerwuje sie, kiedy mysle o mojej
chorobie czy Moja choroba ztosci mnie). Wspotczynnik a Cronbacha dla tej skali jest

rowny 0,85.

Wreszcie trzecia cze$¢ narzedzia obejmuje 18 pozycji kwestionariuszowych budujgcych
skale Przyczyn wiasnej choroby. Pozwala ona zidentyfikowa¢ przekonania osoby badanej na
temat czynnikdéw, bedacych przyczynami jej choroby. Podobnie, jak poprzednio, badany
ustosunkowuje sie do tresci poszczegolnych pozycji kwestionariusza na skali od
| (zdecydowanie sie nie zgadzam) do 5 (zdecydowanie sie zgadzam). Badany wybiera takze
sposrod podanych propozycji te, ktére wydajg mu sie najistotniejsze w jego przypadku. Moze

takze wskazaé przyczyny, ktére nie zostaly ujete w narzedziu.

Zgodnie z zatozeniem autoréw narzedzia (Moss-Morris i in. 2002), na podstawie
uzyskanego w badaniu wlasnym materiale mozna wyodrebni¢ podskale narzedzia na

podstawie analizy czynnikowej.

6.4.2.3. Percepcja choroby u partnera osoby chorej

Dla zbadania obrazu choroby tworzonego przez partnerébw 0séb chorych
zmodyfikowano opisany wyzej Kwestionariusz Percepcji Choroby (IPQ-R)1 dostosowujac tresé

pozycji kwestionariuszowych do sytuacji oceny z punktu widzenia partnera chorego
66



(np. zamiast Moja choroba jest powaznym stanem jest Jego/jej choroba jest powaznym
stanem; zamiast Moja choroba ztosci mnie - Jego/jej choroba ztosci mnie). Otrzymane w ten
sposGb narzedzie nazwano Kwestionariuszem Percepcji Choroby u Partnera. Podobng
procedure zastosowano w innych badaniach uwzgledniajacych przekonania osob bliskich na

temat choroby ich partneréw zyciowych (por. Benyamini i in., 2007; Fortune i in., 2005).

W narzedziu tym, analogicznie do Kwestionariusza Percepcji Choroby, wyodrebniamy
podskale: Istota choroby. Przebieg w czasie, Konsekwencje, Kontrola osobista, Wplyw leczenia,
Rozimienie choroby, Cykliczno$¢, Obraz emocjonalny i Przyczyny choroby. Wspoéiczynniki
rzetelnosci a Cronbacha dla tych podskal zawierajg sie w przedziale od 0,76 dla Obrazu

emocjonalnego do 0,93 dla Kontroli osobiste;j.

6.4.2.4. Stosowanie sie do zalecen lekarskich

Do pomiaru zachowan zdrowotnych wykorzystano autorski Arkusz Zachowan
Zdrowotnych, obejmujacy zachowania istotne dla normalizacji glikemii w cukrzycy (Wojtyna,
2005). Skfada sie on z 24 pozycji, takich jak np. Regularne zazywanie lekow; Kontrola stezenia
glukozy we krwi; Regularnie podejmowany umiarkowany wysitek fizyczny; Pielegnowanie stop
(ogladanie, dokladne osuszanie, gimnastykowanie ich, unikanie zranien); Mierzenie sobie

ci$nienia tetniczego; Spozywanie chudego miesa, chudych ryb, drobiu bez skoéry itd.

Zachowania, opisywane w poszczegolnych pozycjach narzedzia, zostaty wyodrebnione po
konsultacji z prof. hab. n. med. Krzysztofem Strojkiem, konsultantem krajowym w dziedzinie

diabetologii.

Kazdy z pacjentéw ma indywidualnie dopasowany zakres zalecen lekarskich, stad poziom
compliance okre$la sie poprzez pordwnanie rekomendowanych czestosci i zakreséw
poszczegolnych zalecen z odpowiedziami samego pacjenta na temat jego aktywnosci w tym

obszarze w ostatnich trzech miesigcach poprzedzajgcych badanie.

Arkusz Zachowan Zdrowotnych jest wypetniany na podstawie ustrukturalizowanego
wywiadu przez lekarza - w przypadku niniejszej pracy przed badacza. Na skali od | (nigdy lub

prawie nigdy) do 5 (zawsze lub prawie zawsze) oznacza sie czestos¢ zaleconych Ilub



przeciwwskazanych aktywnosci. W przypadku czynnosci przeciwwskazanych punktacja ulega

odwrdceniu. Wynik ostateczny jest obliczany wg wzoru:

Poziom compliance [%] =(suma punktow / maksymalny mozliwy wynik) *100

Wspotczynnik a Cronbacha dla Arkusza Zachowan Zdrowotnych wynosi 0,86.

6.4.2.5. Stan afektywny - depresyjnos¢

Gtowny problem zwigzany z badaniem depresyjnosci u chorych na cukrzyce wiagze sie
zfaktem, iz wiekszo$¢ dostepnych narzedzi pozwalajgcych okresli¢é nasilenie objawow
depresyjnych zawiera pytania o objawy somatyczne. Poniewaz chorzy na cukrzyce moga
doswiadczac¢ tych ostatnich jako naturalnej konsekwencji choroby podstawowej, uzyskane za
pomocg standardowo stosowanych w populacji chorych psychicznie narzedzi informacje na

temat poziomu depresyjnosci moga by¢ zawyzone.

W niniejszym badaniu wykorzystany zostat Inwentarz Depresji Becka w polskiej
adaptacji Parnowskiego i Jernajczyka (BDI; Beck, Steer i Brown, 1996; Beck, Steer i Garbin,
1988; Parnowski i Jemajczyk, 1977). Inwentarz jest jednym z trafnych i rzetelnych narzedzi
stuzacych do oceny gtebokosci depresji i do odrdzniania oséb zdrowych od chorych. Pozwala
on okresli¢ ogodlne nasilenie depresyjnosci oraz nasilenie nastepujacych jej skladowych:
obnizenia nastroju, obnizenia aktywnosci ztozonej, leku, somatyzacji i zaburzen rytmow
biologicznych. Ostatnie dwa czynniki mozna rozpatrywac tacznie jako objawy somatyczne.

Inwentarz zawiera 21 pozycji kwestionariuszowych. W sktad kazdej pozycji wchodzg
cztery stwierdzenia odzwierciedlajgce rézne nasilenie symptomoéw: od catkowitego ich braku
(wartos¢ 0) az po wyrazng manifestacje (warto$¢ 3). Catkowity wskaznik moze zatem
przyjmowac¢ wartosci z przedzialu od Odo 63, przy czym wiekszej liczbie punktow odpowiada

wieksze nasilenie depresyjnosci.

Wspoitczynnik a Cronbacha dla Inwentarza Depresji Becka wynosi 0,91. Natomiast dla
podskal narzedzia wspotczynnik rzetelnosci a Cronbacha zawiera sie w przedziale: od 0,86 dla

Objawéw somatycznych do 0,87 dla Obnizenia nastroju.



Dzieki mozliwosci zastosowania podskal narzedzia mozliwe jest kontrolowanie

somatycznych objawéw zwigzanych z cukrzyca, a wchodzacych w obraz kliniczny depresji.

6.4.2.6. Wsparcie spoteczne

W badaniu wykorzystana zostanie polska wersja Berlinskich Skal Wsparcia
Spotecznego (BSSS) tuszczynskiej, Kowalskiej, Schwarzera i Schulz (Luszczynska, Mazurkiewicz,

Kowalska i Schwarzer, 2006).

Narzedzie to sklada sie z pieciu skal, pozwalajgcych okresli¢ poznawcze i behawioralne
wymiary wsparcia spofecznego, jakiego doswiadcza osoba badana. Skalami tymi sa
Spostrzegane dostepne wsparcie (8 pozycji kwestionariuszowych), Zapotrzebowanie na
wsparcie (4 pozycje), Poszukiwanie wsparcia (5 pozycji), Aktualnie otrzymywane wsparcie

(15 pozycji) oraz Wsparcie buforujgco-ochronne (6 pozycji).

Dodatkowo w BSSS wystepuje skala do badania oséb bliskich wiasciwej osobie
badanej, np. partnerow czy dzieci. Jest to skala Aktualnie udzielanego wsparcia, obejmujaca
14 pozycji  kwestionariuszowych, analogicznych do pozycji budujgcych skale Aktualnie
otrzymywanego wsparcia (pominieto jedynie pozycje Ogolnie jestem bardzo zadowolony/a

z zachowania tej osoby).

Osoba badana ustosunkowuje sie do stwierdzen zawartych w pozycjach
kwestionariuszowych na skali od | do 4 (zdecydowanie nie, raczej nie, raczej tak,

zdecydowanie tak).

Narzedzie zostato stworzone w celu badania 0séb chorych, jednak, jak twierdzg

autorzy, moze byc¢ takze zastosowane wobec 0sob zdrowych (Luszczynska iin., 2006).

Wspoitczynniki rzetelnosci a Cronbacha dla skal budujacych BSSS zawierajg sie
w przedziale od 0,71 dla Poszukiwania wsparcia do 0,90 dla Spostrzeganego dostepnego

wsparcia i Wsparcia buforujgco-ochronnego.



7. ANALIZA WYNIKOW

Rozdziat ten zawiera trzy czeSci. W pierwszej przedstawiono statystyczng
charakterystyke badanej grupy oraz badanych zmiennych. Druga czes¢ dotyczy weryfikacji
hipotez badawczych dotyczacych gtdéwnych zaleznosci pomiedzy zmiennymi. Wreszcie
wtrzeciej czesci podjeto probe zweryfikowania stworzonego dla potrzeb badania modelu
uwarunkowan zachowan zdrowotnych uchorych na cukrzyce. Zestawienie zbiorcze

wykonanych analiz znajduje sie w tabeli 30 na stroniel22.

W analizie statystycznej wykorzystano pakiety SPSS Statistics ver. 17.0, STATISTICA ver.
9.1. oraz program SPSS AMOS 19.0.0.

7.1. Opis statystyczny grupy badawczej i badanych zmiennych

7.1.1. Charakterystyka grupy badanej pod wzgledem zmiennych socjodemograficznych

Badaniem objeto 202 chorych na cukrzyce typu 2, w tym 98 kobiet (48,5%) i 104
mezczyzn (51,5%). Charakterystyke grupy pod wzgledem danych socjodemograficznych,
z uwzglednieniem pici badanych, przedstawiono w tabeli 2. Zbadano réwniez 202 partneréw

0s6b chorych.

Srednia wieku chorych wynosita 55,38 lat, najmtodszy z badanych miat 35, a najstarszy
65 lat. Struktura wieku odzwierciedla specyfike choroby, ktéra najczesciej dotyka ludzi po

30-40 roku zycia (Sieradzki, 2010; Taton i Czech, 2001).

Ponad potowa badanych miata wyksztatcenie co najmniej $rednie (57,4%). Kobiety
wykazywaly sie czesciej niz mezczyzni wyksztatceniem wyzszym i $rednim, ale jednocze$nie
wséréd oséb o najnizszym wyksztatceniu najwiecej byto kobiet (n=16). Potowa z badanych

mezczyzn miata wyksztatcenie zasadnicze zawodowe.

Zdecydowana wiekszos¢ badanych pozostawata w zwigzkach malzenskich (88,1%)
i posiadala dzieci (93,1%). Jedna osoba w zwigzku matzenskim (pracujaca na kontrakcie z dala
od domu) i dziewie¢ osdb zyjacych w zwigzkach nieformalnych mieszkato osobno, pozostali

badani mieszkali razem ze swoimi partnerami.

Wiekszos$¢ badanych deklarowata przecietny status materialny. Wsrdd kobiet jedynie
cztery osoby deklarowaly gorszg niz przecietna sytuacje materialng, podczas gdy u mezczyzn

deklaracja taka pojawiata sie czesciej (n=16).



Grupa - razem Kobiety Mezczyzni
Zmienna (n=202) (n=98) (n=104)

n % n % n %

Wyksztalcenie

podstawowe 20 99 16 16,3 4 3.8

zasadnicze zawodowe 66 32,7 14 14,3 52 50,0

Srednie 74 36,6 42 42,9 32 30,8

niepetne wyzsze 4 2,0 4 41

wyzsze 38 18,8 22 224 16 154
Zwigzek

nieformalny 24 119 14 14,3 10 9,6

formalny 178 88,1 84 85,7 94 904
Posiadanie dzieci 188 93,1 92 939 96 92,3

Zamieszkanie
z rodzing 192 95,1 92 93,9 98 96,1
osobno 10 49 6 6,1 4 3,9

Praca zawodowa

pracujacy 106 52,5 44 449 62 59,6
bezrobotny 10 49 4 41 6 58

emeryt 26 129 12 12,2 14 135
rencista 60 29,7 38 38,8 22 21,2

Status materialny

ponizej przecietnego 20 99 4 41 16 154

przecietny 160 79.2 84 85,7 76 731

powyzej przecietnego 22 10,9 10 10,2 12 115
Wiek [lata]

$rednia (SD) 55,38 (7,93) 54,0 (8,59) 56,67 (7,17)

min 35 36 35

max 65 65 65

Okoto potowa badanych pracowata zawodowo (n=106), przy czym prace posiadato
wiecej mezczyzn, niz kobiet. Emeryture pobierato 26% os6b, natomiast 34,6% o0s6b nie

pracowato. Wsréd tych ostatnich wiekszos¢ stanowili rencisci (29,7% badanych).



W grupie os6b badanych od chwili rozpoznania cukrzycy mineto $rednio 8,88 lat
(min =0,75; max =30). Charakterystyke grupy pod wzgledem zdrowia somatycznego

i przebiegu choroby, z uwzglednieniem pici, przedstawiono w tabeli 3 (s. 73).

W badaniach laboratoryjnych wykazano $redni poziom glikemii u oséb badanych
rowny 135,2 mg%, a wiec poziom ten wykracza poza gorng granice normy dla stezenia glukozy
we krwill Mozna zatem bylo przypuszczaé, ze w grupie badanej obserwowaé sie bedzie
zardbwno znacznie nasilone rozchwianie metaboliczne, jak i wiekszg czesto$¢ powiktan cukrzycy.
Potwierdza to analiza wynikéw badania poziomu hemoglobiny glikozylowanej, w ktorej
wykazano, ze jedynie u 46,5% (n =94) pacjentéw w przeciggu 120 dni poprzedzajacych badanie
poziom glikemii pozostawat w normie (warto$¢ HbAic<7,5%), u 49,5% (n =100) pacjentow
stwierdzono podwyzszone wartosci HbAic, a u 4% (n =8) podwyzszenie wartosci tego
parametru byto bardzo znaczne (>10%), co wigze sie z duzym rozchwianiem metabolicznym
i znacznym ryzykiem powiklann cukrzycy. Dane te moga ttumaczy¢ dos¢ wysoki odsetek oséb

bedacych na rencie.

Wséréd badanych obserwuje sie znaczng liczbe pacjentéw ze stwierdzong choroba
wiencowg serca (28,4%). Czeste sg takze powikfania - neuropatia wystepuje u 16,7%,
a retinopatia u 12,7% os6b. Pozostate komplikacje dotycza kilku procent badanych. U mezczyzn
czesciej wystepuje neuropatia i stopa cukrzycowa. U kobiet za$ zwraca uwage czestsze
wystepowanie choroby wiehcowej serca. Jest to odwrotne zjawisko, niz w populacji 0séb bez
cukrzycy - tam wsrdd chorujgcych przewazajag mezczyzni. Cukrzyca bowiem, ze wzgledu na
rozwoéj makroangiopatii, znosi ochronny wptyw estrogendw i dochodzi do wyréwnania ryzyka

rozwoju choroby wienicowej u obu pici.

Analizujagc wyniki pomiaru BMI uzyskano $rednig 29,98, co wskazuje, iz w grupie
badanej wystepuje tendencja do znacznej nadwagi. Jedynie 23,8% badanych miato mase ciata
w zakresie normy. Najnizszy zanotowany wynik to BMI = 18,15, najwyzszy za$ to az 47,1, czyli
mocno wykraczajgcy ponad poziom normy ioznaczajgcy otylos¢ patologiczng. Blisko potowa

0s6b (54% kobiet i40,4% mezczyzn) charakteryzuje sie otytoscia.

11 Normogliemia dotyczy stezenia glukozy w osoczu krwi w zakresie 80-120 mg%.



Zmienna

Cukrzyca

czas trwania [lata]
[M(SD)]

Powiktania cukrzycy
retinopatia
neuropatia
nefropatia
choroba wiehcowa
stopa cukrzycowa

udarOUN

Masa ciata
BMI [M (SO)]
norma
nadwaga

otytosé

Ci$nienie tetnicze
skurczowe [M (SD)]
rozkurczowe [M (SD)]

Poziom glikemii [M (SD)]

Hemoglobina glikozylowana
HbAI [M (SD)]
norma <4-7,5%>
podwyzszona (7,5-10%>
znacznie podwyzszona >10%

Choroby towarzyszace
miazdzyca uogolniona
nadcisnienie tetnicze

Grupa - razem

(n=202)

n %
8,88 (6,45)
26 12,7
34 16,7
12 59
58 284
12 59

8 3,9

29,98 (6,16)
48 238
59 29,2
95 47

133,96(12,86)
82,14(7,72)

135,20 (32,81)

7,83 (1,35)
94 465
100 495
8 4
46 225
132 647

Kobiety
(n=98)
n %
7,80 (5,94)
12 12,2
14 14,3
6 6,1
32 32,7
2 2
6 6,1
30,63 (7,06)
24 245
20 204
54 55,1

134,08(13,97)
81,76 (8,13)

131,80 (30,42)

7,71 (1,26)
50 51
46 47

2 2
22 224
64 653

Mezczyzni
(n=104)

n %
9,90 (6,77)
14 135
20 19,2

6 5,8
26 25
10 9,6

2 19
29,38 (5,15)
24 231
38 36,5
42 404

133,85(11,89)
82,50 (7,34)

138,40 (34,75)

7,95(1,42)
44 423
52 50
8 77
24 231
68 654

Podwyzszone cisnienie krwi bylo klasyfikowane woéwczas, gdy wyniki pomiarow

poziomu ci$nienia rozkurczowego przekraczaty 90 mmHg, a ci$nienia skurczowego 140 mmHg.

Wartosci cisnienia skurczowego przekraczaty ustalong warto$¢ progowg w 45,5% przypadkow,
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a wartosci ciSnienia rozkurczowego w 5 procentach. 64,7% badanych miato rozpoznane

nadcisnienie tetnicze i zazywato leki hipotensyjne.

7.1.3. Stosowanie sie do zalecen lekarskich

Poziom stosowania sie do zalecen lekarskich jest niski (tabela 4). Cato$¢ zalecen

podejmowano zaledwie w 58,23%. Najtatwiej byto sie badanym zastosowa¢ do zalecen

zwigzanych z pielegnacja stop (w 80,69%) oraz do procedur medycznych, takich jak zazywanie

lekdw, pomiar glikemii, regularne wizyty kontrolne czy kontrola ci$nienia tetniczego

(w 80,20%). Jedynie w odniesieniu do tych aktywnosci Srednie wyniki dla grupy os6b badanych

osiagnely pozadany prég 80-procentowego zakresu compliance (por. s. 22). Warto jednak

zwréci¢ uwage na odsetek pacjentow rzeczywiscie wykonujgcych co najmniej 80% zalecen.

Tabela 4
Stosowanie sie do zalecen lekarskich

Zalecenia M
Cato$¢ zalecen 58,23
Pielegnacja stép 80,69
Procedury 80,20
medyczne
Alkohol 66,98
Regularny tryb
zycia 63,28
Palenie tytoniu 62,67
Masa ciata 57,33
Dieta 54,46
Aktywnos¢ fizyczna 50,35

Objasnienia: n=202;

SD

10,07

20,45
15,96
21,36
24,44

3341

27,49
30,83
15,00

Min

20,83

12,5

25

25

Max

74,17

100
100
100
100

100

100
100
100

80% compliance8
[% osbb]

29,7
53,5
36,6
29,7
23,2
26,7

26,7
16,8

aCzesto stosowanym arbitralnym kryterium wyréznienia oséb przestrzegajacych inieprzestrzegajacych zalecen
lekarskich jest wykonanie wskazanych przez lekarza zadan terapeutycznych w 60%.

Nikt sposrod oséb badanych nie dostosowat sie w pozgdanym zakresie do catosci

otrzymanych zalecen. Nieco ponad potowa badanych zazywata regularnie leki, a pozostate

zalecenia byly wykonywane zaledwie przez 16,8-36,6% oséb badanych.



Najtrudniej chorym przychodzito dostosowanie sie do zalecen zwigzanych
z aktywnoscig fizyczna, dietg i kontrolg masy ciata. Zaledwie nieco ponad potowa tych zalecen

byta podjeta przez badanych.

Analizujgc szczegotowe zalecenia osobno badanym najtatwiej byto realizowac zalecenia
dotyczace zazywania lekéw (w 93,5%), rezygnacji z uzywania cukru (w 91,24%), noszenia
wygodnych butdéw z szerokimi noskami (w 86,6%), mierzenia poziomu glikemii (w 86,6%)
i zgtaszania sie do lekarzy na wizyty kontrolne (w 84,9%). Natomiast najtrudniej jest
zrezygnowac pacjentom ze spozywania smazonych potraw (poziom stosowania sie wynosi
51,98%), podejmowac regularny wysitek fizyczny (udaje sie to w 54,45%) oraz ograniczy¢

w diecie ilos¢ ttuszczéw zwierzecych (59,87%).

7.1.4. Stan psychiczny - depresyjnosc¢

Charakterystyke grupy badanej pod wzgledem depresyjnosci przedstawiono w tabeli 5.

Tabela 5
Charakterystyka grupy badanejpod wzgledem depresyjnosci

Depresyjnosc M SD Mediana Min Max
Wynik og6lny 21,15 9,10 9 0 48
Obnizenie nastroju 5,56 2,53 4 0 28
Spadek aktywnosci ztozonej 1,55 1,68 1 0 6
Lek 0,77 0,45 1 0 3
Objawy somatyczne 3,26 2,40 3 0 1

Objasnienia: n=202

W Inwentarzu Depresji Becka pacjenci uzyskiwali Srednio 21,15 punktow. Warto
zaznaczy¢, ze wsrod badanych az 49,5% os6b uzyskato wynik ponad 13 punktéw, co wedtug
autoréw narzedzia oryginalnego mozna interpretowaé jako znaczne ryzyko klinicznej depres;ji
(Beck i in., 1996). Wyniki wskazujace na ryzyko epizodu depresji ciezkiej uzyskato 10 os6b

(4,95%) i rozpoznanie to zostato potwierdzone w badaniu psychiatrycznym.



7.1.5. Obraz wtasnej choroby

Charakterystyke grupy badanej pod wzgledem obrazu wiasnej choroby i obrazu

choroby tworzonego przez partneréw osob badanych przedstawiono w tabeli 6.

Tabela 6
Charakterystyka grupy badanej pod wzgledem obrazu wiasnej choroby i obrazu choroby
tworzonego przez partneréw osob chorych

Obraz choroby M SD Mediana Min Max

Obraz wtasnej choroby pacjenta (n=202)

Liczba objawow 5'41 311 0 12
Istota choroby 4,25 3,08 4 0 12
Przebieg w czasie 23,26 4,67 23 8 30
Konsekwencje 18,88 546 19 6 30
Kontrola osobista 21,90 4,73 22 7 30
Wplyw leczenia 1847 383 19 8 25
Rozumienie 16,57 4,80 17 5 25
Cykliczno$é 10,91 3,35 1 4 18
Obraz emocjonalny 18,65 5,30 18 6 30
Obraz choroby tworzony przez partnera osoby chorej (h=202)

Liczba objawéw 5,49 3,46 6 0 u
Istota choroby 4,27 3,04 4 0 1
Przebieg w czasie 18,84 2,64 19 8 24
Konsekwencje 18,91 3,59 19 10 26
Kontrola osobista 19,68 2,98 20 10 29
Wplyw leczenia 16,55 1,96 17 12 22
Rozumienie 13,47 3,37 13 7 21
Cykliczno$¢ 1112 341 1 4 20

Obraz emocjonalny 18,01 421 18 7 27



Wsréd zglaszanych przez badanych objawodw, kojarzonych z cukrzycg dominowaty:
zmeczenie, zgtaszane przez 66,7% badanych; nastepnie utrata sity (58,8%) i ktopoty ze snem
(45,1%). Inne objawy wystepowaty rzadziej, jednak wsrdd nich warto zwréci¢ uwage na bol. Bol
wystepowat bowiem u 21,6% os6b. U wszystkich pacjentéw zglaszajacych bdl wystepowata
takze bezsennos$¢. Ws$rdd tych chorych znalazly sie wszystkie osoby ze zdiagnozowana

polineuropatig cukrzycowsa (n =34).

Wsréd wynikéw w poszczegolnych podskalach obrazu wiasnej choroby szczegéing
uwage zwraca Srednia dotyczaca Wplywu leczenia. Umiejscawia sie ona w okolicach $rodka
skali, co sugeruje co najwyzej umiarkowany poziom wiary w skutecznos¢ leczenia w badanej

grupie osoéb.

Aby zidentyfikowa¢ grupy przekonan chorych na temat przyczyn swojej choroby
w badanej grupie pacjentéw zastosowano analize czynnikowa, umozliwiajaca redukcje
znacznej liczby zmiennych do czynnikéw, ktore okre$laja ogollne przekonania na temat

przyczyn swojej choroby.

W celu oceny przydatnosci uzyskanego materiatu badawczego do analizy czynnikowej
zastosowano test sferycznosci Bartletta (U= 1017,14, p<0,001), a nastepnie oceniono
adekwatno$¢ macierzy korelacji za pomocg wspotczynnika —Kaisera-Mayera-Olkina.
Wspoitczynnik KMO wynosit 0,84. Wyniki te stanowig silne podstawy do zastosowania analizy
czynnikowej. Analize przeprowadzono metoda rotacji Varimax, ktéra wyrdznita cztery czynniki
wyjasniajagce 54% catkowitej wariancji (tabela 7). Kazda pozycja kwestionariuszowa tadowata

wiecej niz 0,5 w zakresie jednego czynnika i mniej niz 0,45 w zakresie pozostatych.



Tabela 7
Analiza czynnikowa dla skali Przyczyny wiasnej choroby nalezacej do IPQ-R

Pozycja kwestionariuszowa Czynnik I Czynnik I Czynnik N  Czynnik IV

Przvczvnv osvcholoaiczne (a=0.80)

Mgj stan emacjonalny, np. uczucie
przygnebienia, samotnosci, 0,72 0,15 0,28 0,02
niepokoju, pustki

Problemy rodzinne lub zmartwienia sg

przyczyna mojej choroby 070 0,07 024 0.12
Stres lub zmartwienie 0,67 -0,10 -0,32 -0,06
Przepracowanie 0,65 -0,06 0,08 -0,04
Moje nastawienie psychlcz_ne, o 0,62 021 034 011

np. negatywne myslenie o zyciu
Moje wiasne zachowanie 0,54 0,40 0,25 0,11
Moja osobowos¢ 0,50 0,23 0,44 -0,34
Behawioralne czvnniki rvzvka lub

orzvDadek (a=0.75)

Alkohol 0,03 0,83 0,14 0,26
Palenie papieroséw 0,19 0,77 0,02 0,13
Wypadek lub uraz -0,11 0,63 0,34 -0,05
Przypadek lub pech -0,10 0,53 0,03 0,36
Dieta lub zwyczaje zywieniowe 0,37 0,52 0,01 0,30
Ostabienie oraanizmu 1a=0.76)

Zarazek lub wirus 0,02 0,19 0,74 -0,15
Zmieniona odpornos¢ 0,18 0,15 0,73 -0,10
Zanieczyszczenie srodowiska 0,23 0,18 0,61 0,23
Mierna oplekIa _medyczna W mojej 018 0,25 053 0,10

przesztosci

Starzenie sie lub dziedziczenie

(d=0,34)

Starzenie sie 0,12 -0,02 0,04 0,77
Dziedziczenie - to wystepuje 0,03 018 0,05 0.56

w mojej rodzinie
=202



m Pierwszy czynnik, nazwany Przyczyny psychologiczne, ttumaczy 17% wariancji. Ten
czynnik zawiera siedem iteméw. Jedna z pozycji kwestionariuszowych - Moje wiasne
zachowanie - w wiekszym stopniu taduje ten czynnik, niz czynnik drugi, a jednocze$nie
item ten obejmuje zachowanie rozumiane szerzej, niz zachowania ryzykowne, stad
podjeto decyzje o wigczeniu tej pozycji do czynnika pierwszego.

m Drugi czynnik, Behawioralne czynniki ryzyka lub przypadek, ttumaczy 15% wariancji
i obejmuje pie¢ przyczyn: alkohol, palenie papieroséw, wypadek lub uraz, przypadek lub
pech oraz diete i zwyczaje zywieniowe.

m Trzeci czynnik, oznaczony jako Ostabienie organizmu, ttumaczy 14% wariancji i zawiera
itemy: zarazek lub wirus, zmieniona odpornos¢, zanieczyszczenie $rodowiska i mierna
opieka medyczna w przesztosci.

m Wreszcie czwarty czynnik, Starzenie sie lub dziedziczenie, ttumaczy 8% wariancji

i obejmuje tylko dwa itemy.

Wspotczynnik a Cronbacha ksztattowat sie w zakresie od 0,80 dla Przyczyn
psychologicznych do 0,75 dla Czynnikéw ryzyka lub przypadku. W przypadku czynnika Starzenie
sie lub dziedziczenie wspo6tczynnik a Cronbacha wynosi zaledwie 0,34, a dwie pozycje
kwestionariuszowe budujgce ten czynnik sg ze sobg stabo skorelowane (r=0,22; p<0,05),

w zwigzku z tym bedg wprowadzane do analiz osobno.

Charakterystyke grupy pod wzgledem postrzegania przyczyn swojej choroby

przedstawiono w tabeli 8.

W analizie czestosci postrzeganych przyczyn swojej choroby pacjenci najczesciegj
wskazywali na stres. Te przyczyne, jako najistotniejszg, wskazato 34,8% badanych. W dalszej
kolejnosci badani upatrywali przyczyn swojej choroby w behawioralnych czynnikach ryzyka i
przypadku (tutaj najczesciej wskazywano na niewlasciwe zwyczaje zywieniowe - 27,4%
badanych). Wreszcie dos¢ czesto wskazywano na dziedziczenie (21,3%) i starzenie sie (11,1%).
Natomiast ich partnerzy przede wszystkim podkreslali role dziedziczenia (34,7%), a nastepnie
niewlasciwa diete (21,3%), stres (20,6%), starzenie sie (12,1%) i zachowanie samego pacjenta
(9,7%). Zaréwno u chorych, jak i ich partnerbw najrzadziej jako przyczyna choroby byty

wskazywane uzywki, wypadki oraz infekcje.



Przyczyny choroby M SD Mediana Min Max

Obraz wlasnej choroby pacjenta

(n=202)

Przyczyny psychologiczne 17,65 579 18 7 31
Behawioralne czynniki ryzyka 11,50 2,98 11 5 21
lub przypadek

Ostabienie organizmu 8,75 319 9 4 16
Starzenie sig 3,06 1,38 3 1 5
Dziedziczenie 3,13 159 35 1 5

Obraz choroby u partnera

(n=202)

Przyczyny psychologiczne 1715 5,62 17,5 7 29
Behawioralne czynniki ryzyka 11,93 267 12 5 18
lub przypadek

Ostabienie organizmu 8,68 301 9 4 15
Starzenie sie 3,04 1,34 3 1 5
Dziedziczenie 3,56 151 4 1 5

7.1.6. Wsparcie spoteczne

Charakterystyke grupy pod wzgledem spostrzeganego i otrzymywanego wsparcia
spotecznego przedstawiono w tabeli 9. W tabeli uwzgledniono takze deklarowane przez

partnerow oséb chorych wsparcie udzielane pacjentom.

Uzyskane wyniki osiggajg zakresy wartosci porownywalne do danych uzyskanych
w badaniach walidacyjnych przez autoréw adaptacji Berlinskich Skal Wsparcia Spotecznego

(por. tuszczynska iin., 2006).



Wsparcie spoteczne

Spostrzegane dostepne wsparcie

Wynik ogdlny

Emocjonalne

Instrumentalne
Zapotrzebowanie na wsparcie
Poszukiwanie wsparcia
Aktualnie otrzymywane wsparcie

Wynik ogdlny

Emocjonalne

Instrumentalne

Informacyjne

Aktualnie udzielane wsparcie
(przez partnera)

Wynik ogdlny
Emocjonalne
Instrumentalne
Informacyjne

Wsparcie buforujaco-ochronne
Otrzymujacy wsparcie
Udzielajgcy wsparcia

Objasnienia: n=202

19,09
8,46
7,63
12,09
14,96

51,02
30,66
10,31
6,57

46,22
31,66
10,38
6,18

15,30
1381

SD

551
2,53
195
2,71
4,10

10,01
5,97
2,31

1,62

9,7
7,88
1,99
1,78

4,38
3,59

Mediana

19

13
16

54
33
115

49
32
1

15
14

Min

Max

34
16
16
16
20

60
36
12

55
36
12

24
20



7.2. Analiza szczego6towych zaleznosci pomiedzy zmiennymi

W pierwszej kolejnosci zweryfikowane zostang hipotezy dotyczace aspektu kliniczno-
medycznego, a wiec zaleznosci pomiedzy stosowaniem sie do zalecen lekarskich, specyfika
choroby, zmiennymi socjodemograficznymi, somatycznym stanem zdrowia oraz
depresyjnoscig. Ten etap analizy pozwoli uzyska¢ wyniki, umozliwiajgce dyskusje nad

wytycznymi dla lekarzy, prowadzacych chorych na cukrzyce typu 2.

Nastepnie  przeprowadzone zostang analizy dotyczace  psychospotecznych
uwarunkowan stosowania sie do zalecen. Ten etap dostarczy danych, pozwalajacych ocenié
moc predyktywng czynnikdw, ktére moga sta¢ sie podstawag oddziatywan psychologicznych,

majacych na celu poprawe compliance i stanu zdrowia pacjentéw.

Wyniki, uzyskane w tych dwoéch etapach, dostarczg takze danych, umozliwiajgcych
przeprowadzenie analizy zaleznosci pomiedzy zmiennymi budujacymi model uwarunkowan
stosowania sie do zalecen lekarskich. Model ten bedzie weryfikowany metoda modelowania

réwnan strukturalnych.

7.2.1. Kliniczny aspekt stosowania sie do zalecen lekarskich
7.2.1.1. Stosowanie sie do zalecen lekarskich a stan zdrowia somatycznego

Aby zweryfikowac hipoteze dotyczaca zwigzku pomiedzy stosowaniem sie do zalecen
lekarskich i wyréwnaniem metabolicznym zastosowano analize wspotczynnikéw korelacji
r-Pearsona (tabela 10). Analiza dotyczyla zalecen lekarskich rozpatrywanych w catosci, jak

i w odniesieniu do szczegotowych aktywnosci.

Obliczenia te potwierdzajg obecnosc¢ istotnej zaleznosci pomiedzy stosowaniem sie do
zalecen lekarskich i stanem zdrowia. Wraz ze wzrostem poziomu compliance maleje stezenie
hemoglobiny glikozylowanej, a zwigzek ten jest silny12 (r =-0,58; p <0,001). Zaobserwowano
takze odwrotnie proporcjonalne zaleznosci pomiedzy stosowaniem sie do zalecen lekarskich

i masg ciala oraz warto$ciami cisnienie skurczowego. Zaleznosci te sg stabe.

22 W pracy przyjeto interpretacje poszczegoélnych zakresow wartosci wspétczynnika r-Pearsona za
Bedyniskg i Brzezickg (2007), tj.. <030 - staba korelacja; 0,30-0,49 - umiarkowana korelacja;
0,50-0,70 - silna korelacja; 0,70-1,00 - bardzo silna korelacja.



Tabela 10
Zwigzek pomiedzy compliance a stanem zdrowia

Stan zdrowia

Compliance HOATT BMI Cisnienie
skurczowe
Catos¢ zalecen lekarskich -0,58*** -0,14* -0,22**
Zazywanie lekow -0,67*** -0,10 -0,16*
Pomiar glikemii -0,15* -0,10 -0,08
Wizyty kontrolne -0,29%+* -0,07 -0,03
Pomiar ci$nienia tetniczego -0,21* -0,09 -0,13*
Dieta -0,46*** -0,18* -0,21*
Aktywnosc¢ fizyczna 0,477 o A2 -0,29%+*
Kontrola masy ciata -0,40%* -0,40%** -0,27%*
Ograniczenie palenia -0,07 0,02 0,04
Ograniczenie picia alkoholu -0,10 -0,24** -0,11
Regularny tryb zycia -0,15* 0,08 0,04
Objasnienia:

N=202; *p<0,05 **p,0,01 ** p<0,001

Rozpatrujgc poszczeg6lne aktywnosci oddzielnie, wykazano, iz nizszy poziom
hemoglobiny glikozylowanej wigze sie z czestszym zazywaniem lekéw, stosowaniem sie do
zalecen dietetycznych, aktywnoscig fizyczng oraz dbaniem o prawidiowg mase ciata. Lepszemu
wyréwnaniu metabolicznemu sprzyja takze korzystanie z wizyt kontrolnych u lekarzy-
specjalistow. Pozostate zaleznosci sg albo stabe, albo nie osiagajg progu istotnosci

statystycznej.

W odniesieniu do BMI obserwuje sie odwrotnie proporcjonalng zalezno$¢ pomiedzy
masg ciala a aktywnoscig fizyczng oraz kontrolowaniem wagi i sita tych zwigzkéw jest
umiarkowana. W badaniu wykazano takze stabg ujemng korelacje pomiedzy BMI

a ograniczeniem spozywania alkoholu.

Wyzsze wartosci cisnienia skurczowego wigzg sie natomiast z mniejszg aktywnoscig
fizyczng, zaniedbywaniem kontroli masy ciata, niedostosowaniem diety, pomijaniem dawek

lekéw oraz zaniedbywaniem pomiaréw ci$nienia tetniczego krwi. Zwiazki te jednak sg stabe.



7.2.1.2. Depresyjnos¢ a stosowanie sie do zalecen lekarskich i stan zdrowia somatycznego

Wyniki analizy wspotczynnikow korelacji pomiedzy depresyjnoscig a stosowaniem sie

do zalecen lekarskich i stanem zdrowia somatycznego przedstawiono w tabeli 11.

Tabela 11.
Zwigzek pomiedzy depresyjnoscig a compliance i stanem zdrowia somatycznego

. Depresyjnos¢
Compliance/ _ _
Stan zdrowia Obnizenie Spadek Objawy Lek Wynik
nastroju aktywnosci somatyczne ¢ catkowity
Catosé ;aleceﬁ -0,28%** -0,32%%* -0,34%** -0,27** -0,35%**
lekarskich
Zazywanie lekow -001 -011 -0,12 -0,08 -0,07
Pomiar glikemii -0,05 -0,15* -0,26*** -0,15* -0,14*
Wizyty kontrolne -011 -0,26*** -0,22** -0,15* -0,19**
Pomiar cisnienia -0,24% -0,26%+ -0,15* 022%%  -0,25%
tetniczego
Dieta -0,05 -0,08 -0,16* -0,09 -0,10
Aktywnos¢ fizyczna -0,29%** -0,43*** -0,40%** -0,20** -0,41%**
Kontrola masy ciata -0,22%* -0,19** -027%+* -0,30%** -0,27%**
Ograniczenie 0,06 -001 0,03 012 0,06
palenia
Ograniczenie picia 001 0,05 _0,21%* 0,01 0,04
alkoholu
Regularny tryb zycia -0,43*** -0,28*** -0,28*** -0,37*** -0,42%**
Stan zdrowia

HbAlc 0,30*** 0,36*** 0,27%** 0,17* 0,34%**
BMI -0,02 0,10 0,24** 0,09 0,08
Cisnienie skurczowe 0,21** 0,35*** 0,08 0,06 0,22**

Objasnienia:
W=202

Wykazano istnienie ujemnych korelacji pomiedzy compliance i depresyjnoscia, a sita
tych zwigzkow jest umiarkowana lub staba. Wraz z nasilaniem sie objawéw depresyjnych spada
poziom stosowania sie zalecen lekarskich, szczegolnie dotyczacych aktywnosci fizycznej

i regularnego trybu Zzycia. Nie wykazano zadnych istotnych statystycznie korelacji pomiedzy

depresyjnoscig i zazywaniem zaleconych dawek lekow.



Rozpatrujgc poszczeg6lne objawy depresyjnosci, mozna zauwazyC, iz zaleznosci
pomiedzy depresjg a compliance sg ksztattowane przede wszystkim przez spadek aktywnosci
ztozonej, obecnos$¢ objawdw somatycznych oraz objawy lekowe. Natomiast obnizenie nastroju
wigze sie istotnie z najmniejsza liczbg zalecen i sg to zwiazki o dos¢ stabej sile. Jedynym
wyjagtkiem jest zalezno$¢ pomiedzy nastrojem a uregulowanym trybem zycia, gdzie sita zwigzku

jest umiarkowana (r =0,43; p<0,001).

Warto zwréci¢ uwage na wynik dotyczacy ujemnej korelacji pomiedzy depresyjnymi
objawami somatycznymi i zaleceniami dotyczgcymi ograniczenia spozywania alkoholu. Oznacza
to, ze im wiecej objawdw somatycznych doswiadcza chory, tym wiekszg ma tendencje do
spozywania alkoholu. Sita tego zwiazku jest wprawdzie staba, ale moze mie¢ znaczenie

kliniczne.

Analizujgc  zwigzki pomiedzy depresyjnosciag i stanem zdrowia somatycznego
zauwazono dodatnie korelacje o umiarkowanej sile pomiedzy objawami depresyjnymi
a poziomem hemoglobiny glikozylowanej. Oznacza to, ze wraz z nasilaniem sie objawow
depresyjnych (zwlaszcza spadku aktywnosci ztozonej oraz obnizenia nastroju) wzrasta poziom
HbAic. W odniesieniu do innych parametrow wyrdwnania metabolicznego warto zwrdécic
uwage na dodatnig korelacje pomiedzy spadkiem aktywnosci ztozonej i wartosciami cisnienia
skurczowego. Wynik ten jest o tyle interesujacy, ze dla leczenia nadcisnienia tetniczego bardzo
wazne jest podejmowanie aktywnosci fizycznej, a to - w Swietle powyzszego wyniku - moze

by¢ utrudnione w przypadku wspotistnienia objawdw depresyjnych.

7.2.1.3. Stosowanie sie do zalecen lekarskich a pte¢

W celu poréwnania zakresu stosowania sie do zalecen lekarskich u kobiet i mezczyzn
przeprowadzono analize testem t-Studenta. Wyniki analizy przedstawiono na rys 4. Rysunek

znajduje sie na stronie kolejne;.



Rysunek 4. Réznice pomiedzy kobietami i mezczyznami
w zakresie stosowania sie do zalecen lekarskich.
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Rysunek 4.. R6znice pomiedzy kobietami i mezczyznami
w zakresie stosowania sie do zalecen lekarskich (c.d.)

Analiza nie wykazata istotnych réznic pomiedzy grupa mezczyzn i kobiet w odniesieniu
do przestrzegania catosci zalecen lekarskich. Zaobserwowano natomiast zalezne od pici réznice
w zakresie kilku szczegotowych zalecenh. Kobiety czesciej wykonujg badania lekarskie i zgtaszaja
sie na wizyty kontrolne oraz znacznie bardziej ograniczajg palenie tytoniu i spozywanie
alkoholu. Natomiast mezczyzni prowadzg bardziej regularny tryb zycia oraz w wigkszym

stopniu angazuja sie w aktywnos¢ fizyczna,

7.2.1.4. Stosowanie sie do zalecenn lekarskich a wiek i czas trwania oraz spos6b

leczenia choroby

Analiza wspotczynnikdw korelacji tau-b Kendalla (tabela 12) wykazala, iz wraz

z wiekiem wzrasta systematycznos¢ zazywania lekOw oraz zwieksza sie regularnosé trybu zycia,
87



natomiast spada aktywnos¢ w zakresie kontrolowania masy ciata. Zwigzki te charakteryzujg sie

jednak bardzo mata sitg. W odniesieniu do czasu trwania choroby wykazano jedynie stabg

ujemna korelacje ze stosowaniem sie do zalecen dietetycznych.

Tabela. 12.

Zwigzki pomiedzy compliance a wiekiem i czasem trwania choroby

Compliance
Catos¢ zalecen lekarskich

Zazywanie lekéw

Pomiar glikemii

Wizyty kontrolne

Pomiar ci$nienia tetniczego
Dieta

Aktywnos¢ fizyczna
Kontrola masy ciata
Ograniczenie palenia
Ograniczenie picia alkoholu

Regularny tryb zycia

Objasnienia: N=202

Wiek
-0,07
0,17*
-0,08
-0,02
0,07
-0,13
0,09
-0,20**
-0,02
0,13

0,24**

Czas trwania cukrzycy
-0,04
-0,05

0,13
-0,02
0,05
-0,14*
-0,10
-0,10
0,06
-0,05

0,10

Analiza testem rangowym U Manna-Whitneya (U =1757,0; p>0,05) wykazata wyzszy

poziom stosowania si¢ do zalecenh lekarskich u chorych leczonych preparatami insuliny (/i=60;

M =63,28) w poréwnaniu z chorymi przyjmujgcymi leki doustne(n=142; M =47,11).

7.2.1.5. Stosowanie sie do zalecen lekarskich a status materialny chorych

Analiza korelacji wspotczynnikéw tau-b Kendalla wykazata ujemng korelacje pomiedzy

statusem ekonomicznym a stosowaniem sie do zaleceh zwigzanych z pielegnacjg stop

(tau-b Kendalla =-0,13; p<0,01). Zaobserwowano takze dodatnig korelacje pomiedzy statusem

materialnym a ograniczaniem spozycia alkoholu u mezczyzn (tau-b Kendalla = 0,16; p<0,01).

Oznacza to, iz mezczyzni o niskim statusie materialnym czesciej spozywaja alkohol. Natomiast



u kobiet wykazano dodatnig korelacje pomiedzy statusem materialnym a regularnoscig

zazywania lekdw hipoglikemizujacych (tau-b Kendalla =0,11; p<0,05).

7.2.1.6. Charakter zwigzkbw pomiedzy stosowaniem sie do zalecen lekarskich,

depresyjnosciag i stanem zdrowia - analizy mediacji

Wykazano juz wczes$niej istnienie korelacji pomiedzy compliance, depresyjnoscig oraz
stanem zdrowia, szczeg6lnie poziomem hemoglobiny glikozylowanej. Aby lepiej okresli¢

charakter tych zaleznosci przeprowadzono analize mediacji (Baron i Kenny, 1986).

Bardzo silny efekt mediacji wystapit jedynie w analizie zaleznosci pomiedzy
somatycznymi objawami depresyjnosci, compliance i poziomem HbAic. W analizach
pozostatych zaleznosci efekt mediacji byt albo nieistotny statystycznie, staby lub uzyskano
efekt mediacji czesciowych. W tym ostatnim wypadku weryfikacja kierunku zaleznos$ci zostanie

blizej scharakteryzowana w analizie $ciezek dla modelu catosciowego (patrz rozdziat 7.3).

Jak pokazuje rysunek 5 somatyczne objawy depresyjne wigzg sie z poziomem
hemoglobiny glikozylowanej (P=0,27, p<0,001). Jednak po wprowadzeniu do rownania regresiji
zarowno tego elementu depresyjnosci, jak i poziomu compliance (R2=0,18; p<0,001), efekt
wplywu objawdw somatycznych na poziom HbAlc przestat by¢ istotny (P=0,15; p=0,64),
podczas gdy compliance pozostaje istotnym predyktorem poziomu HbAu ((3=-0,36; p<0,001).
Aby potwierdzi¢ te analize, test Sobla wykazat, ze efekt mediacji jest istotny (Z=2,00; p<0,05).
Oznacza to, ze stosowanie sie do zalecen lekarskich catkowicie mediuje zwigzek pomiedzy

somatycznymi objawami depresji a poziomem hemoglobiny glikozylowanej.

. L, 0'27***
Depresyjnosc
Objawy somatyczne
Depresyjnosc 015 . HbAL
Objawy somatyczne
Compliance

Rysunek 5. Mediacyjna rola stosowania sie do zalecen lekarskich dla zwigzku pomiedzy

somatycznymi objawami depresji a poziomem hemoglobiny glikozylowanej.



7.2.2. Psychospoteczne uwarunkowania stosowania sie do zaleceh lekarskich

7.2.2.1. Obraz wiasnej choroby (OWCh) a compliance

Aby zweryfikowa¢ hipotezy o zaleznosciach pomiedzy obrazem wiasnej choroby
a stosowaniem sie do zalecen lekarskich zastosowano analize wspotczynnikdéw korelacji

r-Pearsona. Wyniki tej analizy przedstawiono w tabeli 13.

Tabela 13
Zwigzek pomiedzy obrazem wiasnej choroby a compliance

OWCh Compliance

calos¢ 1 2 3 4 5 6 7 e

Liczba objawéw  -0,15* -0,01 -0,06 0,10 0,25%* 0,20  -0,05 0,13 0,14
Istota choroby -0,08 -0,02 0,01 -0,05 0,16*  -0,17* 0,01 0,06 -0,09
cpz.z?e.eg w -0,09 0,12 0,03 0,06 -031%*  -0,00 0,04 -0,30%  -0,26%"
Konsekwencje  -0,21%* 0,02 -0,14* 0,10 10,36%**  -0,14* 0,04 0,01 -0,19%
Kontrola 0,34** 0,04 0,354+  0,24“ 0,08 0,08 0,07
osobista ' ’ ’ ' 0,33%** (0,34 * ’ - '
Wplyw leczenia ~ 0,41%* 0,06 038 028" L o 0,14 -0,05 0,21¢
Rozumienie 0,25%* 0,03 0,27%%  0,22%* 011 027+ 0,18  -0,10 0,09
Cyklicznosé -0,09 -0,10 0,03 0,06 0,25%%  -0,10 -0,09 0,08 -0,20%
Obra
emoéonamy 0,12 0,01 -0,05 0,04 20,23* 0,06 0,10 0,01 -0,28%"
Przyczyny 0,27 0,03 0,07 20,32%%  _0209%% _022%  -0,03 0,16 -0,19*
psychologiczne
Czynniki behaw.
-zynniki behaw. -, -0,09 -0,08 -0,17* 0,04 -0,14 -0,25% -0,20* 0,01
i czynniki ryzyka
Oofszg:ze;'j -0,13 0,01 0,01 0,26  -0,10 -0,19* 0,13 0,01 0,09
Dziedziczenie ozg” 0,28%%%  0,17* 0,16 0,02 0,14 -0,05 0,02 0,27
Starzenie sie 0,02 0,01 -0,04 -0,03 0,10 -0,01 -0,09 0,15 0,22¢
Objasnienia:

N=202; * p<0,05; ** p<0,01, *** p<0,001

| - Leki; 2 - Procedury medyczne (wizyty kontrolne, pomiar glikemii i ciSnienia tetniczego); 3 - Dieta;
4 - Aktywnos¢ fizyczna; 5 - kontrola masy ciata; 6 - niepalenie papieroséw; 7 - redukcja spozywania
alkoholu; 8 - redukcja stresu



Analiza statystyczna wykazata obecnos$¢ pozytywnej korelacji pomiedzy przekonaniem
o wplywie leczenia na stan zdrowia a stosowaniem sie do zalecen lekarskich. Sita tego zwigzku
jest umiarkowana (r=0,41; p<0,001). Z wyzszym poziomem compliance wigzata sie takze
wieksza kontrola osobista (r =0,34; p<0,001), lepsze rozumienie choroby (r =0,25; p<0,001)
oraz stabsze przewidywanie negatywnych konsekwencji choroby (r=-0,21; p<0,01).
Zaobserwowano takze ujemng korelacje pomiedzy compliance a liczbg doswiadczanych

objawow, ale zwiazek ten jest bardzo staby (r =-0,15; p<0,05).

Rozpatrujgc zalecane aktywnosci osobno, wykazano iz obraz wiasnej choroby nie
wykazuje istotnych zaleznosci z zazywaniem lekéw, a w przypadku uzywek niepaleniu sprzyja
lepsze rozumienie choroby (r=0,18; p<0,01), natomiast dla redukcji ilosci spozywanego
alkoholu znaczenie majg przekonania pacjenta o przemijajacym charakterze choroby (r= -0,30;
p<0,001). Zatem im bardziej chory jest przekonany o przewlektym charakterze cukrzycy (co jest
zgodne z wiedzg medycznag), tym chetniej siega po alkohol. Interesujgce sg takze wyniki, ktére
pokazuja, iz pacjenci, ktdrzy gorzej stosujg sie do zalecen zwigzanych z ograniczaniem uzywek,

jednoczesnie czesciej dostrzegajg w zachowaniach ryzykownych przyczyne swojej choroby.

Zalecenia, ktérych wykonywanie jest skorelowane z najwiekszg liczbg wymiaréw
obrazu wiasnej choroby sg aktywnos¢ fizyczna i kontrola masy ciata. To wazna obserwacja,
poniewaz aktywnosci te sg istotne dla redukcji insulinoopornosci, a wiec dla optymalizacji

leczenia cukrzycy.

Aktywnos¢ fizyczna wykazuje dodatnig stabg korelacje z wiarg we wplyw leczenia na
stan zdrowia (r =0,26; p<0,001) oraz umiarkowang korelacje z poczuciem kontroli osobistej
nad objawami choroby (r=0,33; p<0,001). Wykazano takze kilka zwigzkéw o charakterze
odwrotnie proporcjonalnym, o sile od stabej do umiarkowanej: aktywnos$¢ fizyczna jest tym
wieksza, im mniejsza jest liczba doswiadczanych i kojarzonych z choroba objawéw
somatycznych, im mniejsze jest przekonanie o przewlekltym i cyklicznym przebiegu choroby, im
mniej negatywnych konsekwencji dostrzega chory oraz im mniejszy wptyw ma choroba na stan

emocjonalny pacjenta.

Z kolei lepszej kontroli masy ciata sprzyjajg przede wszystkim takie elementy OWCh, jak
poczucie wiasnej kontroli nad choroba, przekonania o efektywnosci i zasadnosci leczenia oraz

lepsze rozumienie wlasnej choroby.



Odnoszac sie do poszczegolnych wymiaréw obrazu wiasnej choroby, zaobserwowac
mozna, iz cztery elementy OWCh szczegolnie wigza sie z podejmowaniem zalecen lekarskich.

Sg to kontrola osobista, wplyw leczenia, spéjnosc i konsekwencje choroby.

Wysokie poczucie kontroli osobistej sprzyja wiekszemu zaangazowaniu sie chorych
w pomiary glikemii i ci$nienia, w kontrole stanu zdrowia u specjalistéw, w aktywnos$¢ fizyczna,

zalecenia dietetyczne oraz kontrole masy ciata.

Z kolei silniejsze przekonanie na temat wplywu stosowanego leczenia na stan zdrowia
sprzyja tym samym aktywnos$ciom, co poczucie kontroli osobistej, dodatkowo jednak

obserwuje sie jeszcze dodatnig korelacje z aktywnosciami majacymi na celu redukcje stresu.

Wreszcie lepsze rozumienie wihasnej choroby (spojnos¢) sprzyja podejmowaniu zalecen

zwigzanych z procedurami medycznymi, dietg, kontrolg masy ciata oraz niepaleniem tytoniu.

Silne przekonanie na temat negatywnych konsekwencji choroby dla funkcjonowania
pacjenta wigze sie natomiast z nizszym poziomem compliance. W odniesieniu do zalecen
szczegbtowych zaobserwowano, iz silniejsze postrzeganie negatywnych konsekwencji zwigzane
jest z rzadszym podejmowaniem aktywnosci fizycznej, zaniedbaniem aktywnosci majacych na
celu redukcje stresu oraz mniejszym zaangazowaniem w zalecenia dotyczgce kontroli masy

ciata.

Podsumowujac, istniejg zaleznosci pomiedzy elementami obrazu wiasnej choroby,
astosowaniem sie do zalecen lekarskich. Wykazano zwigzki pomiedzy compliance,
awymiarami OWCh takimi jak kontrola osobista, wptyw leczenia na kontrole objawow,

rozumienie choroby oraz konsekwencje choroby.



Uprzednie analizy wykazaly ujemng korelacje pomiedzy postrzeganiem konsekwencji
choroby i stosowaniem sie do zalecen lekarskich. Jednak rozrzut wynikéw dla wymiaru

Konsekwencje choroby sugeruje mozliwos¢ istnienia zaleznosci krzywoliniowej (rys. 6).

opem

O

Konsekwencje choroby

Rysunek 6. Wykres rozrzutu wynikdéw Stosowania sie do zalecen lekarskich (compliance)

wzgledem Konsekwencji choroby.

Aby zweryfikowac¢ hipoteze H2b (Brak lub nadmierne spostrzeganie negatywnych
konsekwencji choroby sprzyja gorszemu stosowaniu sie do zalecern lekarskich)
przeprowadzono kolejne analizy. Wyodrebniono z grupy badanej osoby, uzyskujgce niskie
iwysokie wyniki w podskali Konsekwencji choroby. Granice przedzialtbw utworzono
odpowiednio poprzez dodanie Ilub odjecie od wartosci S$redniej potowy odchylenia

standardowego. Uzyskano dzieki temu podziat na wyniki niskie, srednie i wysokie.

Nastepnie przeanalizowano poziom stosowania sie do zalecen lekarskich w uzyskanych

grupach oséb badanych (rys. 7).
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Rysunek 7. Poziom stosowania sie do zalecen lekarskich
a postrzeganie konsekwencji choroby dla funkcjonowania chorego.

Aby sprawdzi¢ rdznice pomiedzy Srednimi w poszczegdllnych grupach zastosowano
jednoczynnikowg analize wariancji ANOVA. Analiza wykazata istotng réznice pomiedzy grupami
F (2, 199) =15,684, p<0,001. Aby sprecyzowaé, ktore zakresy postrzeganych konsekwenc;ji
choroby majg znaczenie dla podejmowania zachowan zdrowotnych, zastosowano procedure
post hoc zwykorzystaniem testu Sheffego. Istotng statystycznie réznice zaobserwowano
jedynie dla par wiele konsekwencji: brak lub mato konsekwencji (p<0,05) oraz wiele
konsekwencji: wyniki $rednie (p<0,001). Nie wykazano réznicy pomiedzy Srednimi uzyskanymi

w grupach postrzegajacych konsekwencje choroby w stopniu niewielkim i przecietnym.

Przeprowadzone analizy upowazniajg do twierdzenia, ze o0soby przekonane
o znacznych konsekwencjach swojej choroby dla wiasnego funkcjonowania rzadziej podejmujg
zalecenia lekarskie. Nie ma natomiast podstaw, by przyja¢ zatozenie, iz stabe postrzeganie
konsekwencji choroby réwniez przektada sie na gorszy poziom compliance. Hipoteza H2b nie

zostala zatem potwierdzona.



Profil obrazu wtasnej choroby sprzyjajacy wysokiemu poziomowi compliance

W badaniu zamierzano okresli¢ profil obrazu wiasnej choroby, ktdry szczegdlnie wigze

sie zwysokim poziomem compliance.

Aby wyrézni¢ grupy 0s6b cechujgcych sie istotnymi réznicami w zakresie stosowania
sie do zalecen lekarskich zastosowano analize skupien za pomocg grupowania metoda

niehierarchiczng k-$rednich (tabela 14; rys. 8).

Tabela 14
Analiza wariancji wyodrebnionych skupien

Skupienie 1 Skupienie 2 Skupienie 3
. (Niskie compl)  (Wysokie compl)  (wyniki Srednie)
Zmienne (n=52) (n=66) (n=84)
M M M
Compliance -071 0,46 0,08 26,48***
Obraz wiasnej choroby
Istota objawow 0,83 -0,45 -0,17 34,19%**
Przebieg w czasie 0,63 0,47 -0,76 71,70%**
Konsekwencje 1,03 -0,51 -0,24 61,60***
Kontrola osobista -1,01 0,76 0,03 93,92***
Spojnosé -0,45 0,86 -0,40 55,99%**
Cyklicznos¢ 0,67 -0,60 0,06 30,54+
Obraz emocjonalny 0,77 -0,44 -0,13 27,78***
Wplyw leczenia -0,70 0,94 -0,30 82,73***

Objasnienia: A/=202; *** p<0,001

Analiza ta wyodrebnita trzy skupienia charakteryzujgce sie obecnoscig najwiekszej

liczby istotnych réznic przy zachowaniu licznosci poszczegdlnych grup n>10.

Skupienie | (osoby o niskim compliance) obejmowato chorych doswiadczajgcych
najwiekszej liczby objawdw utozsamianych z chorobg i postrzegajacych cukrzyce jako chorobe
przewlekta, przebiegajaca cyklicznie, o znacznych konsekwencjach dla codziennego
funkcjonowania pacjenta. Jednocze$nie chorzy ci charakteryzowali sie najstabszym
postrzeganiem mozliwosci wiasnego wptywu, jak i wplywu leczenia na przebieg choroby,
najmniej rozumieli swojg chorobe i w najwiekszym stopniu doswiadczali negatywnych emacji,

ktérych zrodtem byta choroba.
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Rysunek 8. Profile obrazu wtasnej choroby
u 0s6b o0 zréznicowanym poziomie compliance.

Skupienie 2 obejmowato osoby o wysokim poziomie compliance. Chorzy ci réwniez
postrzegajg swojg chorobe jako przewlekla, jednak pod wzgledem pozostatych wymiaréw
obrazu wilasnej choroby prezentujg wyniki przeciwne do tych, ktore obserwuje sie
w skupieniu |I. Osoby te charakteryzujg sie malg liczbg objawdéw utozsamianych z istotg
choroby, postrzegajg najmniej konsekwencji choroby dla swojego codziennego
funkcjonowania, maja najwyzsze poczucie wptywu osobistego i poprzez leczenie na przebieg
choroby, dobrze te chorobe rozumiejg, nie postrzegajg cukrzycy jako schorzenia o przebiegu

nawrotowym oraz nie do$wiadczajg negatywnych emaocji zwigzanych z choroba.

Skupienie 3 obejmujace chorych o przecietnym poziomie stosowania sie do zalecen
lekarskich dotyczy osob, uzyskujgcych srednie wyniki w poszczegolnych skalach obrazu wtasnej
choroby. Jedynie w odniesieniu do przekonan na temat przebiegu choroby w czasie w grupie

tej obserwuje sie najczesciej postrzeganie choroby jako stanu krétkotrwatego.



Przeprowadzona analiza upowaznia do stwierdzenia, ze istnieje okreslony profil obrazu
wiasnej choroby charakteryzujgcy osoby stosujgce sie do zalecen lekarskich w stopniu

Znacznym

7.2.2.2. Obraz wiasnej choroby a parametry zdrowia somatycznego i psychicznego

Aby zweryfikowac hipotezy dotyczace zaleznosci pomiedzy obrazem wilasnej choroby
(OWCh) i stanem zdrowia somatycznego i psychicznego, przeprowadzono analize
wspotczynnikéw korelacji r-Pearsona. Wyniki tej analizy dla OWCh i depresyjnosci

przedstawiono w tabeli 15.

Tabela 15.
Zwigzek pomiedzy obrazem wiasnej choroby i depresyjnoscig a compliance

Depresyjnosé
Obraz wiasnej presyl

choroby Obnizenie Spadek Objawy Lek Wynik
nastroju aktywnosci  somatyczne ¢ catkowity
Istota choroby 0,42%** 0,43*** 0,49%** 0,29%** 0,49%+*
* * *% *
Przebieg w czasie 015 0,16 0,10 0,19 0,17
Konsekwencje 0,55+ 0,53+ 0,50% 0,30%+* 0,59%**
Kontrola osobista -0.34% 043 -0397*  -0,29%** -0,42%%*
Wplyw leczenia -0,34 -0,32%** -0,21** -0,23** -0, 34+
Rozumienie -010 -0,19* -0,09 0,03 -0,12
Cykliczno$é 0,63*** 0,55 0,49%** 0,36*** 0,65***
Obraz emocjonalny 0,29 0,26%** 0,327 0,16* 0,32%*
Przyczyny 0,28** 0,14 0,13 0,16 0,25**
psychologiczne
Czynniki behaw. -0,07 -0,09 0,01 -0,09 007
i czynniki ryzyka
Ostabienie 0,24** 0,10 0,24%* 013 0,24%*
organizmu
Dziedziczenie -0.06 -0,04 -0,16 -0,10 -0,10
-0,10 -0,01 -0,19* 0,07 -011

Starzenie sie
Objasnienia
= 202



Analiza wykazata obecno$¢ licznych korelacji pomiedzy poszczegdlnymi wymiarami
obrazu wiasnej choroby i depresyjnoscia. Szczegdlng uwage zwracajg silne dodatnie zwigzki
pomiedzy przekonaniami na temat cyklicznosci choroby i jej konsekwencji dla codziennego
funkcjonowania a wszystkimi sktadowymi depresyjnosci (za wyjatkiem leku, dla ktérego
korelacja wykazuje umiarkowana site). Wykazano roéwniez, iz wraz ze wzrostem wiary
w mozliwo$¢ sprawowania kontroli nad cukrzycg (zaréwno osobistej, jak i poprzez leczenie),

maleje nasilenie objawéw depresyjnych. Sita tych zwiazkéw jest umiarkowana.

Zaleznosci pomiedzy obrazem wiasnej choroby a parametrami wyrdwnania

metabolicznego przedstawiono w tabeli 16.

Tabela. 16.
Zwigzki pomiedzy OWCh i poziomem wyréwnania metabolicznego

. Wyréwnanie metaboliczne | Stan zdrowia somatycznego
Obraz wiasnej y y 9

choroby HbAL BMI Ci$nienie
skurczowe

Istota objawow 0,24** 0,22** 0,10
Przebieg w czasie 0,10 0,01 -0,05
Konsekwencje 0,29%*=* 0,06 0,12
Kontrola osobista -0,29%** -0,25*** -0,16*
Rozumienie -0,24** -0,17*** -0,24**
Cyklicznos¢ 0,35%** 0,14* 0,07
Obraz emocjonalny 0,17* 0,03 0,03
Wplyw leczenia -0,21** -0,14* -0,20**

Objasnienia: N=202; *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Uzyskane wyniki ukazaly obecno$¢ stabych ujemnych korelacji pomiedzy
przekonaniami na temat mozliwosci osobistej kontroli nad objawami choroby oraz
rozumieniem swojego stanu zdrowia a parametrami wyréwnania metabolicznego, zwlaszcza

dotyczy to stezenia hemoglobiny glikozylowanej.

Zwigzki te najprawdopodobniej sg mediowane poprzez stosowanie sie¢ do zalecen
lekarskich i depresyjnos¢. Wskazuje na to obecno$¢ istotnych korelacji pomiedzy OWCh,

parametrami wyréwnania metabolicznego, depresyjnoscig i poziomem stosowania sie do
98



zalecen lekarskich. Interesujgce jest zatem sprawdzenie charakteru i kierunku tych zaleznosci.
Zostanie to zweryfikowane w dalszej czesci rozdzialu za pomocg modelowania réwnan

strukturalnych.

7.2.2.3. Wsparcie spoteczne a compliance i obraz wiasnej choroby

Przeprowadzono analize zaleznosci pomiedzy wielkoscig i rodzajami wsparcia
spolecznego a podejmowaniem zalecen lekarskich i obrazem wiasnej choroby u pacjentéw
(tabela 17).

Zaréwno w przypadku compliance, jak i obrazu wtasnej choroby istotne zaleznosci
dotyczyly przede wszystkim zwigzkbw ze wsparciem otrzymywanym, a zwilaszcza
otrzymywanym wsparciem informacyjnym. Wyzsze wsparcie otrzymywane wigzalo sie
z lepszym stosowaniem sie do zalecen lekarskich oraz rzadszym postrzeganiem przez chorych
cukrzycy jako stanu przewleklego, a takze z mniejszym nasileniem emocji negatywnych

zwigzanych z choroba.

Im bardziej partnerzy chorych sg przekonani o mozliwosci osobistego wptywu
pacjentow na przebieg cukrzycy, tym wyzsze jest udzielane wsparcie informacyjne przez
partnerow, a chorzy deklarujg silniejsze otrzymywane od swoich bliskich wsparcie, zwlaszcza
emocjonalne. Jednak najciekawiej przedstawiaja sie wyniki dotyczace zwigzkébw pomiedzy
wsparciem otrzymywanym i udzielanym a rozumieniem choroby przez partneréw. Im stabiej
partnerzy chorych rozumiejg ich chorobe, tym wiekszego wsparcia udzielajg (szczegolnie
dotyczy to wsparcia instrumentalnego i informacyjnego), a pacjenci deklarujg wieksze

otrzymywane wsparcie emocjonalne oraz instrumentalne.
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7.2.2.4. Rozbieznosé obrazéw choroby u pacjentéw iich partneréw a stosowanie sie do

zalecen lekarskich

Istniejgce przestanki literaturowe sklaniaja do zbadania relacji pomiedzy obrazami
choroby tworzonymi przez chorych, jak i ich partneréw. Analiza wspotczynnikow korelacji
pomiedzy tymi samymi wymiarami obrazu choroby u obojga partneréw wykazata brak
istotnych zaleznosci w odniesieniu do przekonan na temat wplywu leczenia oraz rozumienia
choroby (tabela 18). Najsilniejsze dodatnie korelacje wykazano dla cyklicznosci (r =0,53;
p<0,001) oraz istoty choroby (r=0,49; p<0,001). Pozostate zaleznosci charakteryzowatly sie

stabg lub umiarkowang sita.

Tabela. 18
Obraz choroby u pacjentow i ich partnerow

Obraz choroby M t (6f =202) r-Pearsona
Chory 4,25
Istota choroby -0,09 0,49***
Partner 427
i ) Chory 23,26
Przebieg w czasie 12, 59*** 0,18**
Partner 18,84
i Chor 18,88
Konsgkwenqg dla y 0,10 0,334+
funkcjonowania chorego Partner 18,91
Chor 21,90
Ko_ntrola _chorego nad Yy 6,435+ 0,18*
objawami cukrzycy Partner 19,68
i Chory 18,47
Whplyw leczenia 6,60%** 0,05
Partner 16,55
o Chory 16,57
Rozumienie choroby 7,76%** 0,02
Partner 13,47
i §6 56 Chor 1091
Cyklicznos¢ / nawrotowosé Yy 121 0,53%+*
choroby Partner 11,12
] Chory 18,55
Obraz emocjonalny 1,48 0,33***
Partner 18,01

Objasnienia: chorzy n=202; partnerzy n=202



Analizujgc réznice w obrazie choroby u pacjentéw i ich partneréw, zaobserwowano, iz
chorzy czesciej niz ich bliscy spostrzegajg chorobe jako przewlekta, lepiej ja rozumiejg i maja
poczucie wiekszego osobistego wplywu na jej przebieg. Bardziej tez wierzg w zasadnos¢

i skutecznos¢ stosowanego leczenia.

W dalszej analizie wyodrebniono grupy par o niskiej i wysokiej rozbieznosci obrazow
choroby i poréwnano je ze sobg pod wzgledem poziomu stosowania sie do zalecen lekarskich
(tabela 19). Grupe o matej rozbieznosci obrazow choroby wyodrebniono poprzez odjecie
potowy wartoéci odchylenia standardowego od mediany, a grupe o duzej rozbieznosci poprzez

dodanie potowy wartosci odchylenia standardowego do mediany.

W parach o wysokiej zgodnosci reprezentacji poznawczych dotyczacych istoty choroby
chorzy bardziej angazowali sie w zalecone aktywnosci, a szczeg6lnie w regularne zazywanie
lekéw, pomiary glikemii, cisnienia tetniczego i badania lekarskie, czeSciej stosowali sie do
zalecen dietetycznych oraz prowadzili bardziej regularny tryb zycia. Wysoka zgodnos$¢ obrazéw
w zakresie przebiegu w czasie przekfadata sie na wyzszy poziom stosowania sie chorych do
zalecen zwigzanych z aktywnoscig fizyczng, ograniczaniem spozycia alkoholu oraz
prowadzeniem bardziej regularnego trybu zycia. Wreszcie, w parach o wysokiej zgodnosci

obrazéw emocjonalnych pacjenci rowniez wykazywali wyzszy poziom compliance.

Natomiast w parach, gdzie wysoka zgodno$¢ obrazéw choroby dotyczyta poczucia
osobistego wplywu pacjenta na przebieg cukrzycy, zasadnosci i skutecznosci stosowanego
leczenia, rozumienia choroby oraz jej cyklicznosci pacjenci wykazywali gorszy poziom
dostosowania sie do zalecen lekarskich. Prawdopodobnie wigze sie to ze stabym przekonaniem

u obu partneréw o mozliwosci sprawowania kontroli nad objawami cukrzycowymi.
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7.2.3. Predyktory stosowania sie do zalecen lekarskich

W celu okresSlenia mocy predyktywnej

uwarunkowan stosowania sie do zalecen lekarskich u chorych na cukrzyce typu 2 przeprowadzono
krokowg analize regresji liniowej. Kolejnos¢ wprowadzania zmiennych do analizy byla zgodna

z zatozeniami modelu. Najpierw wprowadzono obraz wiasnej choroby, nastepnie depresyjnosc,

obraz choroby u partnera, wsparcie spoteczne, wiek oraz czas trwania choroby.

Podsumowanie analizy regresji dla poziomu compliance przedstawiono w tabeli 20, przy

czym uwzgledniono jedynie te czynniki, ktore spetnity kryteria wigczenia do analizy.

Tabela 20

czynnikbw wprowadzonych do modelu

Regresja czynnikdw biopsychospotecznych wzgledem stosowania sie do zalecen lekarskich

Czynnik skor. Rc
Obraz witasnej choroby
Przebieg w czasie 0,18
Wplyw leczenia
Deprgsyjnosc 0.24
Objawy somatyczne

Wsparcie spoteczne
Otrzymywane wsparcie informacyjne
Otrzymywane wsparcie instrumentalne 0,34
Spostrzegane wsparcie instrumentalne
Udzielane wsparcie instrumentalne

Objasnienia:

N =202

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0.001

skor. R2- skorygowane R2

Przeprowadzona analiza wskazuje, ze wprowadzone czynniki wyjasniajg 34% wariancji
zmiennej zaleznej. Po rozbiciu wariancji catkowitej, kazda z grup analizowanych czynnikdw okazata
sie istotna statystycznie. Sposréd nich najwieksza cze$¢ wariancji catkowitej ttumaczy obraz

wiasnej choroby (18%), natomiast depresyjnos¢ i wsparcie spoteczne ttumaczg odpowiednio 6%

i 10% tej wariancji.

ARe

0,18

0,06

0,10

3

-0,08
0,29%**

0,24

0,41%**

-0,26**

-0,16**
0,15*

F

23,22%**

22,10%**

15,56***



Analizujgc istotnos¢ kazdego czynnika osobno okazuje sig, ze: wyzszy poziom stosowania
sie do zalecen lekarskich koreluje z wyzszym otrzymywanym wsparciem informacyjnym {8 =0,41;
p<0,001), silniejszym przekonaniem o wplywie i zasadnosci stosowania leczenia (0=0,29;
p<0,001), mniejszym nasileniem depresyjnych objawéw somatycznych, wiekszym otrzymywanym,

spostrzeganym oraz udzielanym wsparciem instrumentalnym.

W zwiazku z wykazanymi wczesniej réznicami piciowymi w zakresie compliance,
analogiczne analizy przeprowadzono osobno dla mezczyzn i kobiet. Podsumowania tych analiz

znajduja sie w tabelach 21 i 22.

Tabela 21
Regresja czynnikow biopsychospotecznych wzgledem stosowania sie do zalecen lekarskich
przez mezczyzn

Czynnik skor. Rc ARe 0 F
Obraz witasnej choroby 015 015 10,33
Wptyw leczenia ’ ' 0,27** ’
Depresyjnosc 021 0,06 9,93+
Objawy somatyczne ' ' L8 M '
Wsparcie spoteczne ek
Udzielane wsparcie instrumentalne 0.26 0.05 0,20* 857
Objasnienia:
N =104

*p<0,05; **p<0,01; *"p<0,001
skor. R2- skorygowane Fr

Przeprowadzona analiza dla grupy mezczyzn (tabela 21) wskazuje, ze wprowadzone
czynniki wyjasniajg zaledwie 26% wariancji compliance. Najwigkszg czes¢ wariancji catkowitej
ttumacza czynniki zwigzane z obrazem wilasnej choroby (15%), natomiast depresyjnos¢ i wsparcie
spoteczne odpowiednio po 6 i 5% tej wariancji. Analizujgc istotno$¢ kazdego czynnika osobno
wykazano, ze wyzszy poziom stosowania sie do zalecen lekarskich przez mezczyzn koreluje
z mniejszym nasileniem depresyjnych objawdw somatycznych, silniejszym przekonaniem
ozasadnosci i wplywie stosowanego leczenia oraz wyzszym udzielanym wsparciem

instrumentalnym.



Natomiast w grupie kobiet (tabela 22) wprowadzone czynniki wyjasnity 58% wariancji
stosowania sie do zalecen lekarskich. Najwiekszg cze$¢ wariancji catkowitej ttumaczg tutaj takze
czynniki zwigzane z obrazem wtasnej choroby (37%). Depresyjno$¢ ttumaczy 12%, obraz choroby
tworzony przez partneréw chorych kobiet wyjasnia 7%, a wiek 2% wariancji. Analizujgc istotnos¢
kazdego czynnika osobno wykazano, ze wyzszy poziom compliance u kobiet koreluje z silniejszym
przekonaniem o zasadnosci i wplywie stosowanego leczenia, silniejszym przekonaniem
o mozliwosci osobistej kontroli nad objawami choroby, mniejszym nasileniem depresyjnych
objawow somatycznych i lekowych, stabszym przekonaniem o przewlektym przebiegu choroby,
gorszym rozumieniem choroby przez partnera i postrzeganiem przez niego wiekszej liczby
objawOw utozsamianych z choroba. Wykazano takze, ze wraz z wiekiem u kobiet wzrasta poziom

stosowania sie do zalecen lekarskich, jednak sita tego zwigzku jest bardzo staba.

Tabela 22
Regresja czynnikéw biopsychospotecznych wzgledem stosowania sie do zalecen lekarskich
przez kobiety

Czynnik skor. Rz AR? F
Obraz witasnej choroby
Przebieg w czasie -0,26%**
Kontrolz(;:l osobista 037 u,of 0,33*** 29,857
Wplyw leczenia 0,41%**
Depresyjnos¢
Objawy somatyczne 0,49 0,12 -0,34*** 20,04***
Lek -0,26**
Obraz choroby tworzony przez partnera
Rozumienie 0,56 0,07 -0,21** 21,73%**
Istota choroby 0,18*
Czynniki socjodemograficzne 058 0.02 1993+
Wiek ’ ' 0,15* ’
Objasnienia:
N=98

*p<0,05; **p<0,01; *"p<0,001
skor. F? - skorygowane Fr



7.3. Weryfikacja modelu uwarunkowan stosowania sie do zalecen
lekarskich przez chorych na cukrzyce typu 2 - Modelowanie rownan
strukturalnych

Uprzednia analiza pozwolita uzyska¢ wiele istotnych danych oraz umozliwita weryfikacje
czesci postawionych hipotez. Jednak w modelu uwarunkowan stosowania sie do zalecen lekarskich
zatozono bardziej ztozone zaleznosci pomiedzy zmiennymi - zaktadano efekty mediacji pomiedzy
poszczegolnymi czynnikami. Calosciowa analiza tych relacji jest mozliwa poprzez wykorzystanie

modelowania réwnan strukturalnych.
7.3.1. Weryfikacja modelu uwarunkowan compliance u chorych na cukrzyce typu 2

Model wyjsciowy przedstawiono w rozdziale 5.2.1. (rys. 3). Zostat on zweryfikowany za
pomocg eksploracyjnej wersji analizy sciezek. Dzieki temu uzyskano informacje o kierunkach

potencjalnych zalezno$ci. Graficzny schemat modelu przedstawiono na rysunku 9. Nazwy

zmiennych objasniono w tabeli 23 (ponizej).

statystycznie Sciezki, przyjmujac jako warto$¢ graniczng korelacje rzedu 0,25.

Tabela 23

Objasnienia nazw zmiennych uwzglednionych w modelowaniu réwnan strukturalnych
Nazwa Objasnienie

p_rozum Obraz choroby u partnera osoby chorej - Rozumienie choroby przez bliskiego

pjeczenie Obraz choroby u partnera osoby chorej - Wplyw leczenia

p_cyd Obraz choroby u partnera osoby chorej - Cykliczno$¢ choroby

pjstota Obraz choroby u partnera osoby chorej - Istota choroby

p_przebieg Obraz choroby u partnera osoby chorej - Przebieg choroby

p_kontrola Obraz choroby u partnera osoby chorej - Kontrola osobista osoby chorej nad objawami

p konsekw Obraz choroby U partnera osoby chorej - Konsekwencje choroby dla pacjenta

ch_rozum Obraz witasnej choroby - Rozumienie choroby

chjeczenie Obraz witasnej choroby - Wplyw leczenia

ch_cyd Obraz vtfasnej choroby - Cykliczno$¢ choroby

chjstota Obraz vtfasnej choroby - Istota choroby

ch_przebieg Obraz wiasnej choroby - Przebieg choroby

ch_kontrola Obraz vdasnej choroby - Kontrola osobista nad objawami choroby

ch konsekw
wsp_sp_emo
wsp_sp_inst
wsp_udz_emo
wsp _udz_inst

Obraz wrfasnej choroby - Konsekwencje choroby
Spostrzegane dostepne wsparcie emocjonalne
Spostrzegane dostepne wsparcie instrumentalne
Udzielane przez partnera wsparcie emocjonalne
Udzielane przez partnera wsparcie instrumentalne

nastroj obnizenie nastroju

somat depresyjne objawy somatyczne
aktyw spadek aktywnosci

HbAI stezenie hemoglobiny glikozylowanej
BMI Indeks Masy Ciata

Compliance

Stosowanie sie do zalecen lekarskich

Na rysunku wyeksponowano najistotniejsze
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Testowany model uzyskat dobre wskazniki dopasowania, co pozwala wnioskowac
o trafnym opisie badanych aspektow rzeczywistosci. Wskazniki te przyjety nastepujgce wartosci:
Xz=265,77 (df=257; p=0,34); x7df=1,03; GFI=096; AGFI=0,95; RMR=0,06; CFI=099;
RMSEA=0O,01. Model umozliwia wyjasnienie 30% wariancji podejmowanych zalecen lekarskich,
aw 32% ttumaczy wyréwnanie metaboliczne u chorych. Waznym wynikiem jest ttumaczenie przez

model az 74% wariancji poziomu hemoglobiny glikozylowane;.

7.3.1.2. Analiza relacji pomiedzy zmiennymi

Uwarunkowania stanu metabolicznego

Bezposredni wplyw na stan metaboliczny ma jedynie poziom stosowania sie do zalecen
lekarskich (P =-0,44). Wraz ze wzrostem zakresu compliance spada stezenie hemoglobiny

glikozylowanej, a BMI osigga nizsze wartosci, zatem stan metaboliczny jest bardziej wyréwnany.

Uwarunkowania stosowania sie do zalecen lekarskich

Analiza modelu ujawnita, ze z poziomem compliance w sposéb bezposredni wigzg sie
jedynie dwa czynniki: przekonania na temat wptywu leczenia na przebieg choroby (3 =0,36) oraz
depresyjnos$¢ (3 =-0,38). Im bardziej osoba chora na cukrzyce jest przekonana o zasadnosci
i efektywnosci stosowanego leczenia, tym wiekszy jest jej poziom dostosowania sie do zalecen
lekarskich. Natomiast zwigzek pomiedzy depresyjnoscig i compliance ma charakter odwrotnie

proporcjonalny.

Wykazano takze posredni wptyw obrazu wtasnej choroby na zakres stosowania sie zalecen
lekarskich. Zwigzki te sg mediowane przez depresyjnos¢ lub przez inne wymiary poznawczej
reprezentacji choroby. Najwiekszy wptyw posredni na podejmowanie zaleconych aktywnosci ma

przekonanie o mozliwosci osobistego wptywu na przebieg choroby, a zwiazek ten jest mediowany



przez przekonanie o skutecznosci stosowanego leczenia. Obraz wptywu obrazu wtasnej choroby na

depresyjnos¢, compliance i stan metaboliczny przedstawiono w tabeli 24.

Tabela 24
Uwarunkowania podejmowania zalecen lekarskich, stanu metabolicznego oraz depresyjnosci
u chorych na cukrzyce

Czynnik Depresyjnosc Compliance HbAIc BMI

Whptyw bezposredni

compliance - - -0,35 -0,23
depresyjnosc - -0,38 - -
ch_rozum - -

chjeczenie - 0,36 -
ch_cycl - - -
ch_istota 0,26 021 -
ch_przebieg - -
ch_kontrola -0,20 - -
ch_konsekw 0,47 - -

Wptyw posredni

compliance - - - -
depresyjnosc - - 0,14 0,10
ch_rozum - 0,15 -0,11 -0,04
chjeczenie - - -0,13 -0,09
ch_cycl - - - -
chjstota - -0,10 -0,04 -0,03
ch_przebieg - - - -
ch_kontrola -0,14 0,35 -0,16 -0,09
ch_konsekw 0,07 -0,15 0,11 0,04

A=202

Objasnienia nazw zmiennych: patrz tabela 23, s. 107

Uwarunkowania depresyjnosci

Na wyzszy poziom depresyjnosci bezposrednio wptywa bardziej zaznaczone postrzeganie
negatywnych konsekwencji choroby dla funkcjonowania pacjenta (3 =0,47) oraz wyzsza liczba
objawéw identyfikowanych jako istota cukrzycy (p =0,26). Na obnizenie nastroju z kolei wplywa
bezposrednio poziom spostrzeganego wsparcia emocjonalnego - im wyzsze wsparcie, tym

mniejszy spadek nastroju (3 =-0,25).



Natomiast sita wptywow posrednich na ksztattowanie sie poziomu depresyjnosci jest niska.
W najwiekszym stopniu na poziom depresyjnosci wptywa poczucie kontroli osobistej (P =-0,14)

i jest to zwigzek mediowany przez ocene konsekwencji choroby.

Uwarunkowania obrazu witasnej choroby

Obraz wplywu obrazu choroby tworzonego przez partnera, wsparcia spotecznego oraz

czasu trwania choroby na poznawczg reprezentacje wtasnej choroby przedstawiono w tabeli 25.

Tabela 25
Uwarunkowania obrazu wtasnej choroby

Czynnik chrozum chjeczenie ch_cycl chjstota ch_przebieg ch_kontrola ch_konsekw

Wplyw bezposredni

ch_rozum : 041 -0,22 . 0,26
chjeczenie . - :
ch_cycl - - - - - -
chjstota . . : :
ch_przebieg : :
ch_kontrola 0,45 0,45 - . . :
ch_konsekw - - 0,22 0,25 0,37 -
pjeczenie - - - - 0,20 - -
p_cycl - - 0,47 - - - 0,19
p_istota - - - 0,35 - - -
p_konsekw - - - 0,19 . . 023
WSp_Sp_emo - - -

wsp_sp_instr - 0,17 - - - - -
czas trwania “ - - - - -0,28 -

-0,26

Wptyw posredni

ch_rozum - - - - - . .
chjeczenie : . : . : : -
ch_cycl - - - - - - -
chjstota - - - - - - -
ch_przebieg - - - - - - -
ch_kontrola - 0,19 -0,16 -0,07 0,02 : -
ch_konsekw . . . s .

pjeczenie : : : : -0,03

p_cycl : : 0,04 0,15 0,07

pjstota : -0,03 : : : : :
p_konsekw - -0,01 0,21 0,20 0,11 . 0,06
WSp_Sp_emo . 0,10 . : : : :
wsp_spJnstr . : : . . . .
czas trwania -0,13 -0,10 011 0,14 0,03 ‘ 0,17

N=202

Objasnienia nazw zmiennych: patrz tabela 23, s. 107



Rozumienie wiasnej choroby ksztattowane jest przez dwa czynniki. Wysokie poczucie
kontroli osobistej (P =0,45) bezposrednio wplywa na lepsze rozumienie choroby. Natomiast
posrednio niewielki wptyw ma takze czas trwania choroby - im diluzszej pacjent choruje, tym
gorzej rozumie swoje objawy (P =-0,13). Ten ostatni zwigzek jest mediowany przez poczucie
kontroli osobiste;.

Przekonania na temat efektywnosci stosowanego leczenia ksztattujg sie z kolei pod
bezposrednim wptywem poczucia kontroli osobistej (P =0,45), rozumienia choroby (3 =0,41) oraz
spostrzeganego wsparcia instrumentalnego, jednak ten ostatni czynnik wywiera wptyw staby
(P=0,17). Ws$réd czynnikdw posrednio wplywajgcych na bardziej pozytywne postrzeganie
efektywnosci leczenia warto wymieni¢ jedynie wysokie poczucie kontroli osobistej (zwiazek
mediowany przez rozumienie choroby) oraz krétszy czas trwania cukrzycy (zwigzek mediowany
przez poczucie kontroli osobistej). Pozostate czynniki majg bardzo niewielki wplyw na
ksztattowanie sie tego wymiaru obrazu wiasnej choroby.

Poczucie kontroli osobistej nad objawami choroby jest ksztaltowane jedynie pod
bezposrednim wplywem czasu trwania choroby (P =-0,28). Czas wplywa niekorzystnie na
przekonanie o mozliwosci kontrolowania objawow cukrzycy.

Negatywna ocena konsekwencji choroby dla funkcjonowania pacjenta powstaje pod
bezposrednim wplywem nizszego poczucia kontroli osobistej, dostrzegania negatywnych
konsekwencji choroby oraz silniejszego przekonania o cyklicznosci objawéw cukrzycy. Z czynnikow
oddziatywujacych posrednio nalezy wymienic¢ czas trwania choroby - im pacjent dtuzej choruje,
tym bardziej ocenia konsekwencje choroby jako negatywne. Jest to zwigzek mediowany przez
poczucie kontroli osobiste;.

Na przekonanie o przewleklym charakterze przebiegu choroby bezposrednio wplywaja:
negatywna ocena konsekwencji, lepsze rozumienie objawdw choroby i przekonanie partnerow
0sob chorych o wplywie i efektywnosci stosowanego leczenia. Znaczenie pozostatych czynnikéw
jest bardzo niewielkie.

Z kolei przekonanie o nawrotowym i cyklicznym charakterze objawdw choroby najsilniej
wplywa przekonanie partnerow o cyklicznosci przebiegu cukrzycy (P =0,47; wptyw bezposredni),
gorsze rozumienie choroby przez pacjenta, czestsze postrzeganie negatywnych konsekwencji
choroby oraz przekonania partneréw oséb chorych na temat negatywnych konsekwencji choroby

(P =0,21) i przekonan samego pacjenta na temat stabej kontroli osobistej nad objawami cukrzycy



(P =-0,16). Te dwie ostatnie zaleznosci s mediowane przez ocene konsekwencji cukrzycy
dokonywang przez chorego.

Wreszcie, istota choroby jest ksztaltowana bezposrednio przez ocene konsekwencji
cukrzycy zaréwno dokonywang przez chorych, jak i ich partneréw. Bezposrednio wplywa takze
wymiar istoty choroby z perspektywy partnera ijest to najsilniejszy z obserwowanych efektow dla

tego wymiaru obrazu wtasnej choroby (P =0,35).

7.3.2. Weryfikacja modelu uwarunkowan compliance z uwzglednieniem pici chorych na cukrzyce

Pamietajgc 0 wykazanych wczesniej roznicach w stosowaniu sie do zalecen lekarskich
u kobiet i mezczyzn, przeprowadzono weryfikacje modelu, uwzgledniajgc pte¢ chorych. Analiza
Sciezek ujawnita odmiennos$¢ uktadu zaleznosci u kobiet i mezczyzn; ponadto modele te réznity sie

takze od modelu catosciowego.

Graficzna ilustracja modelu dla kobiet zostata przedstawiona na rysunku 10. Analiza
wykazata dobre wskazniki dopasowania(x2=281,88 (df=261; p=0,27); x2df=1,08; GFI=097;
AGFI=0,96; RMR=0,01; CFI=098; RMSEA=0,02). Model umozliwia wyjasnienie 39% wariancji
podejmowanych zalecen lekarskich i 21% wariancji wyrbwnania metabolicznego u chorych kobiet.
Niezwykle waznym wynikiem jest ttumaczenie przez model az 88% wariancji poziomu hemoglobiny

glikozylowanej.

Ujawniono bezposredni wplyw stosowania sie do zalecen lekarskich na lepszy stan
wyréwnania metabolicznego (P =-0,33). Wprawdzie w modelu wykazano takze bezposredni wptyw
obrazu wiasnej choroby w zakresie oceny cyklicznosci na poziom HbAlc, bedacej jednym
z parametrow wyrdwnania metabolicznego, jednak jest to Sciezka, ktdrej nie mozna obroni¢ na
gruncie teoretycznym. Najprawdopodobniej wykazany zwigzek jest mediowany przez czynnik

nieuwzgledniony w modelu.

W grupie kobiet wiekszego znaczenia nabierajg takie czynniki, jak depresyjnos¢, ocena
konsekwencji choroby oraz kontrola osobista nad objawami cukrzycy. Obraz wptywow

poszczegdlnych czynnikéw na poziom compliance i depresyjnos¢ przedstawiono w tabeli 26.
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Tabela 26
Uwarunkowania podejmowania zalecen lekarskich, stanu metabolicznego oraz depresyjnosci
u kobiet chorych na cukrzyce

Czynnik Depresyjnosé  Compliance HbA% BMi

Wplyw bezposredni

compliance - . -0,53 -0,40
depresyjnosc - -0,45 - -
ch_rozum - -
chjeczenie - 0,31 - -
ch_cycl - -

chjstota - - - -
ch_przebieg -
ch_kontrola -0,32 - - -
ch_konsekw 0,49 - - -

Wplyw posredni

compliance - - - -
depresyjnos¢ - - 0,15 0,08
ch_rozum - - -0,14 -0,02
chjeczenie - - -0,13 -0,09
ch_cycl - - - -
chjstota - - - -
ch_przebieg - -
ch_kontrola -0,20 0,43 -0,23 -0,08
ch_konsekw - -0,22 0,17 0,04

N=98

Objasnienia nazw zmiennych: patrz tabela 23, s. 107

Mozna zaobserwowad, iz wyzszy poziom stosowania sie do zalecen lekarskich u kobiet jest
wyznaczany przede wszystkim bezposrednio przez mniejsze nasilenie depresyjnosci (p =-0,45)
i wieksza wiare w efektywno$¢ stosowanego leczenia (P =0,31). Posrednio poziom compliance jest
ksztaltowany przede wszystkim poprzez poczucie kontroli osobistej (P=0,43) i jest to zwigzek
mediowany przez depresyjnos¢.

Warto zwrdci¢ uwage na bezposredni wplyw spostrzeganego wsparcia emocjonalnego na
poziom obnizenia nastroju (P=-0,32) oraz na depresyjny spadek aktywnosci (P=-0,33). Inne
rodzaje wsparcie nie majg zadnego wplywu na ksztaltowanie sie istotnych dla postepowania

leczniczego czynnikOw.



Wsrod odmiennosci od modelu ogélinego mozna takze zauwazy¢ marginalny wptyw czasu
trwania choroby. W przypadku kobiet ten czynnik ma jedynie znaczenie dla ksztattowania sie u ich
partneréw poznawczej reprezentacji konsekwencji cukrzycy.

W tabeli 27 przedstawiono obraz wptywow dla ksztattowania sie obrazu wtasnej choroby

u kobiet z cukrzyca typu 2.

Tabela 27
Uwarunkowania obrazu wiasnej choroby u kobiet

Czynnik ch_rozum chjeczenie chjcyc! chjstota ch_przebieg ch_kontrola ch_konsekw

Wplyw bezposredni

ch_rozum . 0,43 -0,29 - 0,35
chjeczenie : - - :
ch_cycl

chjstota

ch_przebieg : :

ch_kontrola 0,48 0,44 -
ch_konsekw : s 031
pjeczenie . . .
p_cycl . . 0,52
pjstota . . .
p_konsekw

WSp_Sp_emo

wsp_spJnstr - :

czas trwania . -

Wiptyw posredni

ch_rozum

chjeczenie

ch_cycl

chjstota

ch_przebieg - . . . .
ch _kontrola - 021 -0,26 - -0,03
ch_konsekw - . . . .
pjeczenie . . . .

p_cycl . . . 0,12

pjstota - . . .

p_konsekw . . 0,16 0,21
Wsp_sp_emo . . .

wsp_spjnstr . . . . .
czas trwania . : 0,05 0,06 -

0,36 f : 0,40
— 0,50 | ’

046

A-98

Objasnienia nazw zmiennych: patrz tabela 23, s. 107

Dla ksztattowania sie obrazu witasnej choroby u kobiet znaczenie majg przede wszystkim

bezposrednie wptywy innych wymiaréw obrazu choroby. Jedynie dla wymiaru Istota choroby oraz



Cyklicznos¢ bezposredni wptyw wywierajg ich odpowiedniki w reprezentacji poznawczej choroby

u partneréw.

Graficzna ilustracja modelu dla chorych mezczyzn zostata przedstawiona na rysunku 11.
Analiza wykazata dobre wskazniki dopasowania ()"=292,12 (df=268; p=0,16); x2df=1,09;
GFI=0,95; AGFI=0,95; RMR=0,08; CFI=097; RMSEA=0,02). Model wyjasnia 26% wariancji
podejmowanych zaleceh lekarskich i 32% wariancji wyrOéwnania metabolicznego u chorych
mezczyzn. W poréwnaniu do grupy kobiet, w tym przypadku model ttumaczy jedynie 47%
zmiennosci poziomu hemoglobiny glikozylowanej. Obraz wplywéw poszczegdlnych czynnikdw na

poziom compliance i depresyjnos¢ przedstawiono w tabeli 28.

Tabela 28
Uwarunkowania podejmowania zalecen lekarskich, stanu metabolicznego oraz depresyjnosci
u mezczyzn chorych na cukrzyce

Czynnik Depresyjno$¢  Compliance HbAL BMI
Wplyw bezposredni
compliance - - -0,48 -0,43
depresyjnos¢ - -0,30 - -
ch_rozum - - - .
chjeczenie - 0,38 - -
ch_cycl - - - -
chjstota - 0,26 - -
ch_przebieg - - - -
ch_kontrola - - - -
ch_konsekw 0,66 - - -
Wplyw posredni

compliance - - - -
depresyjnosc - - 0,12 0,10
ch_rozum - 0,20 -0,08 -0,07
chjeczenie - - -0,15 -0,12
ch_cycl - - - -
chjstota - - -0,10 -0,08
ch_przebieg - - - -
ch_kontrola - 0,24 -0,09 -0,08
ch_konsekw - -0,10 0,04 0,03
wsp_spjnst - 0,06 -0,02 -0,02
WSp_Sp_emo - 0,04 -0,01 -0,01

A=104
Objasnienia nazw zmiennych: patrz tabela 23, s. 107
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Przeprowadzona analiza wskazuje, iz u mezczyzn na wyzszy poziom compliance
wplywajg przede wszystkim takie czynniki jak: silniejsze przekonanie o efektywnosci leczenia
(3=0,38), mniejsza depresyjnos¢ (P=-0,30) oraz postrzeganie wiekszej liczby objawow
utozsamianych z istotg choroby (p =0,26). Kazdy z tych czynnikow wplywa bezposrednio na

stosowanie sie do zalecen.

W poréwnaniu z grupa kobiet u mezczyzn obserwuje sie silniejszy wptyw (P =0,66)
przekonan o negatywnych konsekwencjach choroby na poziom depresyjnosci i jest to jedyny

wymiar obrazu wtasnej choroby, ktéry wigze sie zobjawami depresyjnymi.

Inaczej niz u kobiet przedstawia sie takze obraz wpltywow na ksztalttowanie sie obrazu

wiasnej choroby (tabela 29).

Tabela 29
Uwarunkowania obrazu wiasnej choroby u mezczyzn

Czynnik  ch rozum chjeczenie chjcyct chjstota ch_przebieg ch kontrola ch_konsekw

Wphyw bezposredni
ch_rozum - 0,54 - - - - -
chjeczenie - s - - - - -
ch_cycl - - - - -

chjstota

ch_przebieg : :
ch_kontrola 0,43 0,41-
ch_konsekw . -
pjeczenie - - -
p_cycl - - 0,46 - - - -
pjstota - - - 0,39 - - -
p_konsekw - - - -

wsp_sp_emo - - . :
wsp_spjnstr -0,37 0,36 - - -
Cczas trwania - -

Wplywposredni

ch rozum - - - - - - -
chjeczenie - - - - - - -
ch_cycl - - - - . : :
chjstota - - - - - - -
ch_przebieg - - - - - - -
ch_kontrola - 0,23 - - - - -
ch_konsekw - - - - - . :
pjeczenie s : : : - - -
p_cycl - - 0,15 - - - ]
pjstota - - -
p_konsekw - -

WSp_Sp_emo -0,23 0,10
wsp_spjnstr : -0,20 : : : : ,
czas trwania -0,18 -0,27 0,05 0,08 0,04 . 0,15

0,15 0,22 0,12 - -

N=104

Objasnienia nazw zmiennych: patrz tabela 23, s. 107



Zwraca uwage wplyw spostrzeganego wsparcia instrumentalnego (ktére nie miato
znaczenia w grupie kobiet) dla ksztalttowania sie niektérych wymiaréw obrazu wiasnej choroby.
Wraz ze wzrostem wsparcia instrumentalnego spada poziom rozumienia przez mezczyzn
objawoéw cukrzycy (P=-0,37), natomiast wzrasta wiara w efektywnos¢ leczenia (P =0,36).
Wiara w skutecznos¢ leczenia jest takze posrednio ksztattowana przez czas trwania choroby
(im dluzszy, tym mniejsza sita przekonania o wplywie leczenia na przebieg cukrzycy), a zwigzek

ten jest mediowany przez poczucie kontroli osobiste;.



8. PODSUMOWANIE WYNIKOW W SWIETLE POSTAWIONYCH HIPOTEZ

Analiza wynikéw umozliwita udzielenie odpowiedzi na postawione w rozdziale 6

pytania badawcze oraz ustosunkowanie sie do postawionych hipotez.

Zestawienie zbiorcze dotyczgce weryfikowanych hipotez znajduje sie w tabeli 30,
Zzamieszczonej ponizej.
Tabela 30
Weryfikacja hipotez - zestawienie zbiorcze
Hipoteza Podstawa weryfikacji Weryfikacja
Compliance a stan metaboliczny

H1. Wyzszy stopien stosowania sie do zalecen lekarskich zwiazany jest

z lepszym wyréwnaniem metabolicznym, przejawiajgcym sie

.. . . . - r-Pearsona +
nizszym poziomem hemoglobiny glikozylowanej, nizszym
indeksem masy ciata (BMI) i nizszym ci$nieniem tetniczym krwi.
Compliance a obraz wtasnej choroby (OWCh)
H2. Istniejg zaleznos$ci pomiedzy poszczegdlnymi elementami obrazu r-Pearsona

wiasnej choroby a stopniem stosowania sie do zalecen lekarskich.  analiza $ciezek

H2a. Im wyzsze poczucie kontrolowalnosci tym wyzszy stopien
y P ym wyzszy stop r-Pearsona
stosowania sie do zalecen lekarskich. analiza Sciezek

H2b. Brak lub nadmierne spostrzeganie negatywnych konsekwencji analiza wariancji

choroby sprzyja gorszemu stosowaniu sie do zalecen lekarskich. ANOVA
H2c. Im mniejsze przekonanie o efektywnosci leczenia, tym nizszy r-Pearsona

poziom compliance. analiza Sciezek
H3. Istnieje okreslony profil obrazu wtasnej choroby charakteryzujacy

osoby stosujgce sie do zalecen lekarskich w stopniu znacznym. analiza skupien *
H4. Obraz wtasnej choroby zwigzany jest z wyréwnaniem

metabolicznym, a zwigzek ten jest mediowany przez stosowanie r-Pearsona +

. . . analiza Sciezek
sie do zalecen lekarskich.

Depresyjnos¢ a compliance, OWCh i stan metaboliczny

HS. Lepszy stan psychiczny pacjenta zwigzany jest z wyzszym stopniem  r-Pearsona
analiza regres;ji +

tosowania si zalecen lekarskich. A
stosowania sie do zalecen lekarskicl analiza $ciezek

H6. Lepszy stan psychiczny pacjenta zwigzany jest z lepszym
wyréwnaniem metabolicznym, przejawiajgcym sie nizszym
poziomem hemoglobiny glikozylowanej, nizszym BMI i nizszym analiza mediacji +
ci$nieniem tetniczym krwi. Zwigzek ten jest mediowany przez analiza Sciezek
stosowanie sie do zalecen lekarskich.
H7. Negatywny obraz wtasnej choroby wigze sie z wyzszym poziomem
depresyjnosci. r-Pearsona *
H8. Depresyjnos¢ petni role mediatora pomiedzy obrazem witasnej

. . . . analiza Sciezek +
choroby a stosowaniem sie do zalecen lekarskich.



Tabela 30
Weryfikacja hipotez - zestawienie zbiorcze; c.d.

Hipoteza Podstawa weryfikacji Weryfikacja
Wsparcie a compliance i OWCh
H9. Rodzaj otrzymywanego od partnera wsparcia jest zwigzany z
. . . r-Pearsona +
podejmowaniem zachowan zaleconych przez lekarza.
H9a. Wyzsze wsparcie emocjonalne sprzyja stosowaniu sie do zalecen
. r-Pearsona -
lekarskich.
H9b. Wyzsze wsparcie instrumentalne sprzyja stosowaniu sie do
zalecen lekarskich zwigzanych z procedurami medycznymi r-Pearsona B
H9c. Zwigzki pomiedzy wsparciem spotecznym a compliance sa
. . analiza Sciezek -
mediowane przez obraz wtasnej choroby
Obraz choroby u partnera osoby chorej a OWCh i compliance
H10. Istniejg zaleznosci pomiedzy analogicznymi elementami obrazu (wykazano

choroby wyksztalconego przez partnera a obrazem wiasnej

r-Pearsona
analiza Sciezek

jedynie stabe
zaleznosci dla

choroby u pacjenta. niektorych
wymiaréw)

H11. Istniejg zalezno$ci pomiedzy poszczegblnymi elementami obrazu -
(wykazano

choroby wyksztalconego przez partnera a stosowaniem sie do

r-Pearsona jedynie stabe
zalecen lekarskich. Zwigzek ten jest mediowany przez obraz analiza Sciezek zaleznosci dla
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H12. W parach (chory-partner) o wyzszej zgodnosci obrazu choroby (tylko w
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Czynniki socjodemograficzne i zwigzane ze specyfikg choroby
H13. Istnieja réznice w zakresie stosowania sie do zalecen lekarskich w
- +
zaleznosci od pici oséb chorych. t-Studenta
H14. Zakres stosowania sie do zalecen lekarskich zalezy od wieku oséb
chorych tau-b Kendalla +
H15. Im lepszy status materialny, tym wyzszy poziom stosowania sie do
zalecen lekarskich. tau-b Kendalla )
H16. Im diuzszy czas trwania choroby, tym nizszy poziom stosowania
sie do zalecen lekarskich. Zwigzek ten jest mediowany przez taU'It_J Ke,nda_"ak }
analiza Scieze
obraz wiasnej choroby.
H17. Stopien dopasowania modelu teoretycznego do uzyskanych analiza regresii .

danych empirycznych bedzie zadowalajacy.

analiza $ciezek

Zwigzki pomiedzy stosowaniem sie do zalecen lekarskich i stanem zdrowia

Jedng z podstawowych zaleznosci, ktdre miata na celu wyjasni¢ niniejsza praca, byt
zwigzek pomiedzy stosowaniem sie do zaleceh lekarskich, a wyréwnaniem metabolicznym,
okreslanym przez takie parametry medyczne jak: stezenie hemoglobiny glikozylowanej, indeks

masy ciata oraz warto$¢ skurczowego cisnienia tetniczego (por. hipoteza HI; tabela 30).



Uzyskane wyniki ukazaly, iz wyzszy poziom dostosowania sie pacjentow do zalecen
lekarskich szczegdlnie silnie sprzyja normalizacji glikemii, co przeklada sie na nizszy poziom
hemoglobiny glikozylowanej. W znacznie mniejszym, cho¢ nadal zgodnym z kierunkiem
postawionej hipotezy, stopniu stosowanie sie do zalecen wigzato sie z obnizeniem masy ciata

oraz nizszymi wartoSciami cisnienia tetniczego. Zatem hipoteza H1 zostata potwierdzona.

Pierwsze z postawionych pytahn badawczych brzmiato: Od jakich czynnikow
(poznawczych, afektywnych, spotecznych, medycznych) i w jakim stopniu zalezy poziom

stosowania sie do zalecen lekarskich?

Czynniki medyczne

Analiza Sciezek nie wykazata istotnego bezposredniego wptywu czasu trwania choroby
na podejmowanie zalecen lekarskich. Analizujac wptyw posredni, efekt czasu takze byt bliski
zeru. Badanie dotyczace szczegdtowych zalecen ukazato jedynie bardzo stabg korelacje
pomiedzy czasem trwania choroby a stosowaniem sie do zalecen dietetycznych. Jest to jednak
zwigzek na tyle staby (tau-b Kendalla =-0,14), ze zdecydowano o odrzuceniu hipotezy,
mowiacej o tym, ze wraz z wydtuzaniem sie czasu choroby spada poziom compliance (hipoteza

H16).

Z kolei analiza kierunku zaleznosci pomiedzy stosowaniem sie do zalecen lekarskich
a medycznymi parametrami zdrowia somatycznego wykazata wptyw compliance na te ostatnie,

awiec zaleznosc¢ jednokierunkowa.

Uzyskane w badaniu dane wskazujg, iz czynniki medyczne nie maja znaczacego wptywu

na podejmowanie zaleconych aktywnosci.

Czynniki poznawcze: Zwigzki pomiedzy obrazem wiasnej choroby a compliance:

W pracy wykazano znaczny wplyw czynnikbw poznawczych zwigzanych z obrazem
wiasnej choroby na stosowanie sie zarOwno do catosci zalecen, jak i do konkretnych

aktywnosci.



Najwiekszy wplyw na lepsze stosowanie sie do zalecen lekarskich majg silniejsze
przekonania na temat efektywnosci stosowanego leczenia (Wplyw leczenia) oraz poczucia
kontroli osobistej nad objawami i przebiegiem choroby (Kontrola osobista), a nastepnie lepsze
Rozumienie choroby i stabiej zaznaczone przewidywanie negatywnych Konsekwenciji choroby.

Potwierdzono zatem hipoteze H2, H2a i H2c.

Weryfikacja statystyczna hipotezy 2b, mowigcej o tym, ze brak lub nadmierne
spostrzeganie konsekwencji choroby sprzyja gorszemu stosowaniu sie do zalecen lekarskich,
wykazata jedynie spadek poziomu compliance zwigzany z bardziej negatywnym postrzeganiem
wplywu choroby na codzienne funkcjonowanie pacjenta. Nie wykazano natomiast, aby brak
postrzegania negatywnych konsekwencji rowniez wigzal sie z gorszym stosowaniem sie do

zalecen. Zatem hipoteze H2b postanowiono odrzucic.

W odniesieniu do wybranych zalecern zaobserwowano zwigzek pomiedzy negatywnym
obrazem choroby (okreslanym przez silne postrzeganie negatywnych konsekwencji cukrzycy,
okreslanie choroby jako przewlekiej, nieuleczalnej i przebiegajgcej w sposob nawrotowy oraz
przez utozsamianie z istotg choroby wiekszej liczby doswiadczanych objawow) a spadkiem
aktywnosci fizycznej oraz gorsza kontrola masy ciala, a takze mniej uregulowanym trybem

zycia.

W pracy zidentyfikowano profil obrazu wtasnej choroby, ktéry najbardziej sprzyja
podejmowaniu zalecen lekarskich. Chorzy o wysokim poziomie compliance postrzegajg swoja
chorobe jako przewlektg, charakteryzujg sie mata liczbg objawdéw utozsamianych z istotg
choroby, postrzegaja najmniej konsekwencji choroby dla swojego codziennego
funkcjonowania, majg najwyzsze poczucie wplywu osobistego i wplywu leczenia na przebieg
choroby, dobrze te chorobe rozumiejg, nie postrzegaja cukrzycy jako schorzenia o przebiegu
nawrotowym oraz nie doswiadczajg negatywnych emocji zwiazanych z choroba. Potwierdzono

tym samym hipoteze H3.

Czynniki afektywne - depresyjnosé

Depresyjnos¢ okazata sie waznym predyktorem stosowania sie do zalecen lekarskich.
Wykazano, iz objawy depresyjne wplywajg na pogorszenie sie poziomu compliance,

szczegolnie u kobiet. Potwierdzono zatem hipoteze H5.



Z kolei sama depresyjnos¢ w duzej mierze jest ksztaltowana przez obraz wlasnej
choroby. Postrzeganie negatywnych konsekwencji oraz przekonanie o nawrotowym przebiegu
cukrzycy sprzyja nasilaniu sie objawow depresyjnych, natomiast wysokie poczucie
kontrolowalnosci, zaréwno osobistej jak i poprzez wplyw stosowanego leczenia, sprzyja

redukcji objawow depresyjnych. Wyniki te umozliwiajg potwierdzenie hipotezy H7.

Badanie udowodnito takze mediacyjng role depresyjnosci dla zwigzku pomiedzy

obrazem wtasnej choroby i stosowaniem sie do zalecen lekarskich (hipoteza H8).

Czynniki spoteczne i wsparcie spoteczne

Wsparcie spoteczne, wbrew zatozeniom, okazato sie jednym z najstabszych predyktorow
podejmowania zaleceh lekarskich przez chorych na cukrzyce. Nie wykazano poprawy
compliance wraz ze wzrostem wsparcia, zaréwno emocjonalnego, jak i instrumentalnego.
Okazato sie jedynie, ze otrzymywane wsparcie emocjonalne wigze sie tylko z zaleceniem
prowadzenia bardziej regularnego trybu zycia, ale i tak jest to zwigzek o dos¢ stabej sile
(r=0,27; p< 0,001). Natomiast wsparcie instrumentalne wigzato sie z zaleceniami redukcji
stresu i prowadzenia regularnego trybu zycia oraz z systematyczniejszym zazywaniem lekow.
Jednak i w tym wypadku zwigzki te charakteryzowaty sie stabg sitg. Nie potwierdzono tym

samym hipotez H9a i H9b.

Badanie ukazalo natomiast warto$¢ otrzymywanego wsparcia informacyjnego. Ta
obserwacja pozwolita przyja¢ hipoteze H9, méwigca o tym, ze rodzaj otrzymywanego wsparcia

jest zwigzany z podejmowaniem zalecen lekarskich.

Natomiast analiza $ciezek wykazata jedynie bardzo staby wptyw wsparcia na compliance
u mezczyzn. Mediatorem tego wptywu byt wymiar obrazu wtasnej choroby, jakim jest Wplyw
leczenia. Nie zaobserwowano takich efektéw w modelu cato$ciowym, ani w podgrupie kobiet.

Te wyniki nie pozwalajg wiec na przyjecie hipotezy H9c.

Podsumowanie: Stosowanie sie do zalecen lekarskich w najwiekszym stopniu zalezy od
czynnikbdw poznawczych, ktére - jak wykazaly analizy regresji - tumaczg okoto 18% warianciji
catkowitej compliance, a w grupie kobiet az 37%. W dalszej kolejnosci istotny staje sie poziom
depresyjnosci, ktdry okazatsie najwazniejszym mediatorem dla zwigzkéw pomiedzy czynnikami

psychospotecznymi a stosowaniem sie do zalecen lekarskich. Czynnik ten ttumaczy takze okoto



6% wariancji catkowitej stosowania sie¢ do zalecen, a w grupie kobiet procent wyjasnionej
wariancji wzrasta nawet do 12%. W bardzo niewielkim stopniu na poziom compliance
wptywajq czynniki spoteczne zwigzane ze wsparciem spotecznym, a czynniki medyczne majq

znikome znaczenie.

Drugie z postawionych pytan badawczych brzmiato: Czy czynniki poznawcze,

afektywne i spoteczne sg zwigzane ze stanem zdrowia chorego na cukrzyce?

Wyniki badania wskazaty na mediowany przez compliance wplyw obrazu wiasnej

choroby na parametry wyréwnania metabolicznego. Tym samym potwierdzono hipoteze H4.

Wykazano takze, iz objawy depresyjne sg czynnikiem sprzyjajgcym rozchwianiu
metabolicznemu, przejawiajacemu sie przede wszystkim wzrostem stezenia hemoglobiny
glikozylowanej. Rowniez ten zwigzek jest mediowany przez stosowanie sie do zalecen

lekarskich. Wyniki te umozliwiajg przyjecie hipotezy H6.

Nie zaobserwowano natomiast zwigzkbw pomiedzy wsparciem spotecznym

a parametrami medycznymi.

Podsumowanie: Obraz wiasnej choroby i depresyjnosé wigzq sie ze stanem zdrowia
somatycznego, okreslanego parametrami wyrOéwnania metabolicznego i sq to zwiqzki

posrednie, w ktérych mediatorem jest stosowanie sie do zalecen lekarskich.

Trzecie z postawionych pytain badawczych brzmiato: Jakie jest znaczenie obrazu

choroby u partnera osoby chorej dla stosowania sie przez nig do zalecen lekarskich?

Ze wzgledu na nieliczne zwigzki pomiedzy analogicznymi wymiarami obrazu choroby
u pacjentéw i ich partneréw zdecydowano o odrzuceniu hipotezy H10. Wyniki badania ukazaly
istnienie wplywu poznawczej reprezentacji choroby u partneréw os6b chorych na obraz
whasnej choroby u pacjentéw jedynie w odniesieniu do niektérych wymiaréw. Dotyczy to
przede wszystkim Istoty choroby oraz Cyklicznosci. W grupie mezczyzn podobny bezposredni
wplyw zaobserwowano takze w odniesieniu do wymiaru Konsekwencji choroby. Oznacza to, iz

posrednio obraz choroby tworzony przez partnera osoby chorej moze wplywac¢ na poziom



compliance i jest to wplyw mediowany przez obraz wtasnej choroby i poziom depresyjnosci

pacjenta. Efekty te sajednak bardzo stabe, stad podjeto decyzje o odrzuceniu hipotezy HII.

Rozbieznos¢ obrazéw choroby u pacjentéw i ich bliskich okazata sie mie¢ rézne
znaczenie dla poszczegolnych zalecen lekarskich. W parach o wysokiej zgodnosci reprezentacji
poznawczych dotyczacych istoty choroby chorzy bardziej angazowali sie w regularne zazywanie
lekéw, pomiary glikemii, cisnienia tetniczego i badania lekarskie, czesciej stosowali sie do
zalecen dietetycznych oraz prowadzili bardziej regularny tryb zycia. Wysoka zgodnos¢ obrazéw
w zakresie przebiegu w czasie przekladata sie na wyzszy poziom stosowania sie chorych do
zalecen zwigzanych z aktywnoscig fizyczng, ograniczaniem spozycia alkoholu oraz
prowadzeniem bardziej regularnego trybu zycia. Wreszcie, w parach o wysokiej zgodnosci

obrazéw emocjonalnych pacjenci réwniez wykazywali wyzszy poziom compliance.

Natomiast w parach, gdzie wysoka zgodno$¢ obrazéw choroby dotyczyta poczucia
osobistego wptywu pacjenta na przebieg cukrzycy, zasadnosci i skutecznosci stosowanego
leczenia, rozumienia choroby oraz jej cyklicznosci pacjenci wykazywali gorszy poziom

dostosowania sie do zalecen lekarskich.

Wyniki te pozwalajg przyja¢ hipoteze H12 jedynie w odniesieniu do wybranych zalecen

lekarskich.

Wreszcie analiza regresji wskazata, iz obraz choroby tworzony przez partneréw chorych

kobiet thumaczy 7% wariancji stosowania sie do zalecen lekarskich w tej grupie.

Podsumowanie: Obraz choroby tworzony przez partneréw os6b chorych ma
stosunkowo niewielkie znaczenie dla podejmowania zalecen lekarskich. Wptyw taki obserwuje
sie w odniesieniu do niektorych szczegtowych zalecen lekarskich. Wplyw ten jest takze nieco

bardziej zaznaczony u chorych kobiet.

Czwarte z postawionych pytan badawczych brzmiato: Jakie sg kierunki zaleznosci

pomiedzy badanymi zmiennymi?

Weryfikacja modelu za pomoca analizy regresji i analizy Sciezek satysfakcjonujgcy stopien
dopasowania modelu teoretycznego do uzyskanych danych empirycznych, zatem hipoteza H17

zostata przyjeta.



Kierunki zaleznosci pomiedzy zmiennymi zostaly przedstawione na rysunkach 9-11.

Jednym z najwazniejszych wynikéw jest okreslenie kierunku zaleznosci pomiedzy
obrazem wtasnej choroby, depresyjnoscia, compliance i parametrami metabolicznego

wyréwnania.

Podsumowanie: Obraz wiasnej choroby wptywa na poziom depresyjnosci, ktory z kolei
wyznacza poziom stosowania sie do zalecen lekarskich. Wyréwnanie metaboliczne zalezy

wylgcznie od zakresu compliance.

W badaniu podjeto takze prébe okreslenia zwigzkéw pomiedzy zmiennymi

socjodemograficznymi i stosowaniem sie do zalecen lekarskich.

Badanie wykazalo, iz kobiety i mezczyzni rbéznig sie zakresem podejmowania
szczegOtowych zalecen lekarskich. Kobiety czesciej wykonujg badania lekarskie i zgtaszajg sie
na wizyty kontrolne do specjalistdw, znacznie bardziej tez ograniczajg palenie tytoniu
i spozywanie alkoholu. Mezczyzni natomiast prowadza bardziej regularny tryb zycia i bardziej

angazuja sie w aktywnos¢ fizyczna. Wyniki te pozwalajg przyja¢ hipoteze H13.

Modelowanie rownan strukturalnych ujawnito nieco inne zaleznosci pomiedzy badanymi
zmiennymi w zaleznosci od pici pacjentdw (por. rysunki 9-11). Inny jest réwniez procent
wyjasnionej wariancji catkowitej dla compliance u kobiet i mezczyzn. U kobiet najwazniejszymi
predyktorami stosowania sie do zalecen lekarskich okazaly sie: obraz wiasnej choroby,
depresyjnosc¢, obraz choroby tworzony przez partnera i wiek. Natomiast u mezczyzn istotnymi

predyktorami sg obraz wtasnej choroby, depresyjnos¢ oraz instrumentalne wsparcie spoteczne.

Analiza wynikow wykazala, ze wraz z wiekiem wzrasta systematyczno$¢ zazywania
lekow, zwieksza sie regularnos¢ trybu zycia, ale spada aktywnos$¢ w zakresie kontrolowania

masy ciata. Wyniki te pozwalajg przyjac hipoteze H14.

Wyniki badania ukazaly jedynie stabe zwigzki pomiedzy statusem materialnym
awybranymi zaleceniami. Korelacje te byly zaréwno dodatnie, jak i ujemne. Zatem

hipoteze H15 odrzucono.



9. INTERPRETACJA WYNIKOW | WNIOSKI
9.1. Dyskusja wynikow

Gléwnym celem przedstawianego badania byla empiryczna  weryfikacja
skonstruowanego modelu uwarunkowan stosowania sie do zalecen lekarskich przez chorych
na cukrzyce typu 2. Uzyskane dane pozwolity potwierdzi¢ jego trafnos¢, a takze prawdziwos¢
wiekszosci wysunietych hipotez. Warto jednak zwroci¢ szczegbélng uwage na niektére

z uzyskanych wynikow.

Parametry metaboliczne, obserwowane w niniejszym badaniu, wskazujg na
niewystarczajgca efektywnos¢ stosowanego leczenia. Poziomy glikemii wykraczaly ponad
przyjete normy, a prawidlowym poziomem hemoglobiny glikozylowanej charakteryzowata sie
mniej niz potowa badanych. Wiekszo$¢ chorych miata nadwage lub byta otyla. Te dane
przestajg by¢ zaskakujace, jezeli wezmie sie pod uwage fakt, iz chorzy stosowali sie do
badanych zalecen lekarskich zaledwie w 58,27%. Jedynie nieco ponad potowa badanych
przyjmowata co najmniej 80% zaleconych dawek lekow. Zatem mozna przypuszczaé, iz
u pozostatych oséb efekt terapeutyczny byt znikomy, podobny temu, jaki spotykamy przy
braku jakiegokolwiek leczenia farmakologicznego (por. Kardas, 2007). Te zatrwazajgce wyniki
sg spojne zdoniesieniami innych badaczy z catego $wiata (por. Haynes, McDonald i Garg, 2002;
Yang i in., 2009). Trudno zatem mowi¢ o uwarunkowaniach kulturowych czy
socjoekonomicznych, natomiast warto sie skupi€ na mocy predyktywnej czynnikow

poznawczych i afektywnych.

Jednym z wazniejszych wynikow dla postepowania medycznego jest wykazanie
znaczenia depresyjnosci jako predyktora stosowania sie do zalecen lekarskich. Podwyzszony
poziom depresyjnosci wystepowat u blisko potowy pacjentéw. Jest to wynik podobny, jak
w innych badaniach (por. Harris, 2003). Takze inne dostepne polskie dane dotyczgce poziomu
depresyjnosci u oséb cierpigcych na zesp6t metaboliczny (w ktérym insulinoopornosc jest
waznym elementem) ujawnialy nasilone objawy depresyjne u 32% os6b (Gil i in., 2006). Warto
odnies¢ sie w tym momencie takze do znaczenia depresyjnosci dla innych wymiarow
funkcjonowania cziowieka. Verma i wsp. (2010) wykazali bardzo istotny zwigzek pomiedzy
depresyjnoscig a obnizeniem jakosci zycia chorych na cukrzyce. Mozna sie zatem spodziewac,

ze objawy depresyjne nie tylko wigzg sie z pogorszonym nastrojem czy mniejszym zakresem



stosowania sie do zalecen lekarskich, ale moga rowniez wplywa¢ na nasilenie mysli
rezygnacyjnych, zwigzanych z brakiem poczucia sensu dalszego leczenia sie, a nawet i zycia.
W badaniu wykazano takze co najwyzej umiarkowany poziom wiary w efektywno$¢ leczenia.
Roy, Roy i Janal (2010) wykazali, iz chorzy na cukrzyce 3-4-krotnie czesciej popetniajg préby
samobojcze w poréwnaniu z populacjg ogélng. Dane te pochodza z innego kregu kulturowego
i dotyczg cukrzycy typu |, ale mozna przewidywac, ze rowniez chorzy na cukrzyce typu 2 beda
wykazywali podobna tendencje. Ryzyko to moze by¢ takze zwiekszane przez dolegliwosci
bolowe zwigzane z polineuropatig. W badaniu wiasnym polineuropatia cukrzycowa dotykata
16,7% badanych. Wszyscy ci pacjenci identyfikowali bol, jako objaw charakterystyczny dla
cukrzycy. Wszyscy tez wskazywali na bezsennosé, jako inny objaw wchodzacy w zakres istoty
choroby, jaka jest cukrzyca. Dostepne zrodta literaturowe potwierdzajg wspoétwystepowanie
bezsennosci i bolu przewlektego (por. Goral, Lipsitz i Gross, 2010). Co wiecej, bezsenno$¢ moze
wtoérnie nasila¢ doznania bélowe. Tymczasem bol i bezsennos¢ to kolejne czynniki ryzyka
samobdjczej smierci (por. Kutcher i Chehil, 2007). Warto wiec temu zjawisku poswieci¢ wiecej

uwagi w przysztych badaniach.

Niepokojacym wynikiem, ujawnionym w niniejszej pracy, jest wieksze spozycie
alkoholu u o0s6b z bardziej nasilonymi depresyjnymi objawami somatycznymi. Moze to
oznaczac tendencje do tagodzenia sobie objawOw poprzez korzystanie, a nawet naduzywanie
substancji psychoaktywnych. Wieksze spozycie alkoholu wykazano takze u chorych, ktérzy sg
znacznie bardziej przekonani o przewleklym charakterze choroby. Sieganie po alkohol moze
wiec takze i tu byc¢ strategig radzenia sobie z frustracjg potrzeb ograniczanych przez chorobe.
Wreszcie w badaniu zaobserwowano czestsze spozywanie alkoholu przez mezczyzn o nizszym
statusie materialnym. Te dane skilaniajg do wiekszej uwaznosci na problem naduzywania

substancji psychoaktywnych, zwtaszcza alkoholu, w grupie chorych na cukrzyce.

Badanie wykazato brak wptywu depresyjnosci na compliance w zakresie zalecen
dotyczacych diety. Mozna to wytlumaczy¢ zbieznoscig czestego objawu depresyjnego, jakim
jest spadek apetytu, z koniecznoscia zalecanego zredukowania ilosci niektérych ze

spozywanych pokarmow.

Najwazniejszym predyktorem podejmowania zalecen lekarskich okazata sie poznawcza
reprezentacja choroby. W badaniu wykazano, iz negatywny obraz wiasnej choroby wigze sie
zgorszym stosowaniem sie do zalecen lekarskich. Postrzeganie przez chorych cukrzycy jako

choroby przewlekiej, o licznych negatywnych konsekwencjach, wigzacej sie z wieloma



dolegliwosciami i majgcej nawrotowy przebieg, moze u pacjentow powodowac frustracje.
Deprywowana jest ich potrzeba zycia w zdrowiu. Jednoczesnie chorzy nie otrzymujg widocznej
gratyfikacji za swoj wysitek zwigzany ze stosowaniem sie do zalecen lekarskich. Pomimo staran
pacjentéw cukrzyca i tak postepuje. Te spostrzezenia mogg zniecheca¢ do dalszego

angazowania sie w zalecane aktywnosci.

Negatywny obraz choroby moze wigzac sie takze ze zwiekszonym poziomem stresu
u chorych na cukrzyce. Peyrot i wsp. (2005) wykazali, ze silny stres wystepuje u blisko potowy
pacjentow. Stata koniecznos¢ stosowania sie do zalecen, bez gwarancji ustgpienia objawow na
stale, moze przekracza¢ zasoby chorego. W takiej sytuacji ludzie mogg wykazywac tendencije
do zaniechania aktywnos$ci sprzyjajgcych normalizacji glikemii, gdyz ich koszt staje sie zbyt
wielki, a inwestycja wtasnego wysitku zbyt ryzykowna (por. Hobfoll, 2006). W zwigzku z tym
aktywnos¢ chorego moze zosta¢ przekierowana na radzenie sobie zwigzane z regulowaniem
emocji (Endler i in., 1998; Folkman i Lazarus, 1984). Wzbudzanie pozytywnego afektu moze
wprawdzie poprawi¢ ogoélng jakosc¢ zycia chorych, ale niestety nie ma juz wpltywu na medyczne

wskazniki dobrostanu zdrowotnego (por. Trzebifska, 2008).

Znikome znaczenie wsparcia spotecznego jako predyktora stosowania sie do zalecen
lekarskich mozna wytlumaczy¢ niedostatecznymi kompetencjami osob, ktére tego wsparcia
udzielajg. W badaniu wykazano bowiem, iz wraz ze wzrostem wiary partneréw w mozliwosci
osobistego wplywu pacjentow na przebieg cukrzycy, rosto rowniez udzielane przez bliskich
wsparcie informacyjne. Jednoczesnie jednak obserwowano odwrotng zalezno$¢ pomiedzy
poziomem rozumienia choroby u partnerbw a poziomem udzielanego wsparcia
informacyjnego i instrumentalnego. Te tendencje moga skutecznie znosi¢ korzystny wpltyw
wsparcia. W wytlumaczeniu tego zjawiska pomocne moga by¢ koncepcje dotyczgce zmiany
postaw. Warto bowiem tutaj zwrdci¢ uwage na mozliwos¢ wystgpienia tzw. efektu
bumerangowego, czyli wywolywania zmian odwrotnych do pozadanych (por. Wojciszke
i Dolinski, 2008). Moze sie tak sta¢ w sytuacji, kiedy nadawca komunikatu o potrzebie zmiany
zachowania jest osobg mato kompetentng. W odniesieniu do rozwazanego w niniejszej pracy
problemu, znaczenia nabiera zatem postrzeganie przez chorego o0s6b najblizszych jako ludzi
kompetentnych. Tymczasem poziom rozumienia przez nich objawéw cukrzycy jest daleki od

pozadanego.

Z drugiej strony, wspotistniejacy problem depresji i zwigzana z nim tendencja do

systematycznych bteddw logicznych (por. Beck i in., 1979; Wojtyna i Stawiarska, 2010) moze



sprawiac, iz wsparcie udzielane przez najblizszych nie jest oceniane, jako satysfakcjonujgce,
pomimo adekwatnego dostrzezenia jego ilosciowego charakteru. Zaobserwowano bowiem, iz
oceny wielkosci wsparcia dokonane przez chorych i ich partnerow sg do siebie podobne.
Jednak inne moze by¢ znaczenie, jakie bliscy i sami chorzy mu przypisuja. Wynika z tego takze
praktyczny wniosek. Mianowicie budowanie coraz wiekszej i silniejszej sieci wsparcia moze by¢
zbednym wysitkiem, jezeli nie dokona sie najpierw zmiana myslenia osoby chorej na temat
otrzymywanej pomocy (por. Wojtyna i Stawiarska, 2010). Warto zatem w dalszych badaniach

przyjrzec sie blizej zagadnieniu percepcji wsparcia u chorych na cukrzyce.

Wyniki dotyczace charakterystyki grupy badanej ujawnity znaczny odsetek (blisko 30%)
0s0b korzystajgcych ze Swiadczen rentowych. Warto skonfrontowac te dane z doniesieniami
zroku 1998, kiedy to w Polsce koszt cukrzycy wynosit 112 584 jednostek DALY (Disability-
Adjusted Life Years), z czego 72% byto ttumaczone niepetnosprawnoscig chorych (Kissimova-
Skarbek, Pach, Placzkiewicz, Szurkowska i Szybinski, 2001). Utrata jednej jednostki DALY
odpowiada utracie zdolnosci do pracy przez okres jednego roku przez jedng osobe. Jest to
zlozony pomiar czasu utraconego z powodu przedwczesnej $miertelnosci i czasu przezycia
w przypadku wystapienia niepelnosprawnosci. Oznacza to ogromny koszt dla catego
spoteczenistwa i potwierdza zasadnos¢ poszukiwania czynnikdéw sprzyjajgcych ograniczaniu

ryzyka wystapienia powikfan cukrzycy.

Zaobserwowane roznice zakresu stosowania sie do zalecen lekarskich w zaleznosci od
ptci sg zbiezne z innymi doniesieniami (por. Fitzgerald i in., 1995; Navuluri, 2000; Ostrowska,
1999). Ostrowska (1999) wskazywata, iz kobiety charakteryzujg sie wyzszym zaufaniem
w stosunku do procedur medycznych. Takze w niniejszym badaniu kobiety czesciej angazowaly
sie w zachowania ochraniajgce zdrowie, zwigzane zdostosowaniem sie do koniecznosci
pomiaréw parametrow medycznych czy badan lekarskich. Rzadziej tez siegaty po uzywki.
Mezczyzni natomiast wykazywali wieksze zaangazowanie w aktywnos¢ fizyczng oraz prowadzili
bardziej regularny tryb zycia. Moze to by¢ zwigzane z wiekszg iloScig wolnego czasu, jaki mozna
przeznaczy¢ na aktywnos¢ prozdrowotng. Warto takze zauwazy¢, ze podejmowane przez
mezczyzn aktywnos$ci wigzg sie z wiekszg gratyfikacjg emocjonalng - te dziatania sg zazwyczaj
przyjemne. U kobiet z kolei czesciej wystepuje kumulacja obowigzkow zwigzanych
z koniecznoscig jednoczesnego godzenia wielu rol zyciowych. Wedlug stereotypu dzielnej
Matki Polki, kobieta musi sprosta¢ obowigzkom domowym jako zona i matka, a jednoczesnie

czesto musi sie realizowa¢ w zyciu zawodowym. Moze sie to wigza¢ z permanentnym brakiem



czasu i stosowanie sie do zalecen lekarskich ogranicza sie w tej sytuacji do technicznych

procedur, wyznaczanych i organizowanych przez placéwki medyczne.

W odniesieniu do aspektu medycznego warto podkresli¢ czestsze podejmowanie
zalecen lekarskich przez osoby leczone insuling. Prawdopodobnie wynika to z faktu, iz
insulinoterapia wymusza systematyczniejsze angazowanie sie w pobieranie wlasciwych dawek
lekéw oraz dostosowanie sie do zalecen dietetycznych. Konsekwencje niedostosowania sie do
zalecen w tym zakresie sa bowiem niezwykle ucigzliwe i szybko odczuwalne przez chorego

(np. hipoglikemia).

W badaniu wykazano wiekszy wplyw podejmowania zalecen lekarskich na poziom
hemoglobiny glikozylowanej niz na parametry zwigzane z masg ciata i ciSnieniem tetniczym.
Mozna to ttumaczy¢ faktem, iz masa ciata jest uwarunkowana licznymi czynnikami, ajej spadek
czesto postepuje powoli, jezeli w ogdle ma miejsce. Tymczasem stezenie hemoglobiny
glikozylowanej jest parametrem wrazliwym na wahania glikemii, ale tez tatwo mozna
zaobserwowa¢ jego zmiany juz przy niewielkim zaangazowaniu sie w zalecone przez

diabetologa aktywnosci.

Wreszcie nawigzujgc do Hipokratesa, ktory twierdzit, iz zrédiem emocji cztowieka jest
jego myslenie, mozna w Swietle uzyskanych wynikdw powiedzie¢, iz myslenie - poznawcza
reprezentacja choroby - w przypadku pacjentdéw z cukrzycg jest nie tylko predyktorem
depresiji, ale takze pogorszenia ich funkcjonowania w zakresie zachowan zdrowotnych oraz
posrednio pogorszenia somatycznego stanu zdrowia. Zatem mys$lenie moze stac sie zrodtem
nie tylko przykrych doznan emocjonalnych, ale zrodiem cierpienia cato$ciowo dotykajgcego

cztowieka.

9.2. Mozliwosci poprawy compliance u chorych na cukrzyce typu 2

Na koniec warto przyjrze¢ sie mozliwosciom poprawy zakresu stosowania sie do
zalecen lekarskich przez chorych na cukrzyce typu 2. Podstawowym dziataniem powinno by¢
otoczenie pacjentow depresyjnych opieka psychiatryczng. Wazne jest zardbwno postepowanie
profilaktyczne, jak ilecznicze. Stad pierwszoplanowym zadaniem powinna sta¢ sie edukacja

chorych i personelu medycznego w zakresie rozpoznawania objawéw depresyjnych. Wazne



bedzie takze przedstawienie pacjentom informacji na temat sposobdéw samopomocy.
Potwierdzony w badaniu wplyw czynnikbw poznawczych na poziom depresyjnosci sugeruje
przydatnos¢ procedur poznawczo-behawioralnych (por. Kokoszka, 2009; Mauitsby, 2008;
Williams, 2006) na kazdym stopniu prewencji. Dodatkowym atutem tego podejscia
terapeutycznego jest jego krétkoterminowos¢é i mozliwos¢ zastosowania w placéwkach

diabetologicznych przez odpowiednio przeszkolony personel.

Niezwykle waznym zadaniem dla diabetologéw staje sie rozpoznanie obrazu wtasnej
choroby u pacjentéw, a nie tylko sprawdzanie ich wiedzy o cukrzycy jako jednostce
chorobowej. Szczegdllnie nalezy wzmacnia¢ przekonania pacjentéw o mozliwosci ich
osobistego wptywu na objawy i przebieg choroby. Drugim obszarem, ktéry warto wzmacniac,
sg przekonania o efektywnosci leczenia. Wreszcie przydatne moze by¢ przewartosciowanie
ocen dotyczacych konsekwencji choroby dla codziennego funkcjonowania chorego. Dobrzejest
zwracaC uwage na te aspekty codziennego zycia pacjentow, ktore nie sg zakldécone. Nalezy
takze podkresla¢ mozliwos¢ funkcjonowania pomimo choroby oraz mozliwosci odnalezienia

nowych celdw zyciowych, realnych w obecnej sytuacji pacjenta.

Nie bez znaczenia bedzie takze edukowanie partnerow oséb chorych, gdyz lepsze
rozumienie przez nich zagadnien zwigzanych z cukrzycg moze mie¢ pozytywny wplyw na dalsze

zachowania pacjenta w procesie leczenia.

Badanie dostarczylo takze cennych wskazéwek, jak mozna wspieraé pacjentdéw
w dostosowaniu sie do zalecenh lekarskich, uwzgledniajgc pte¢ chorych. W przypadku kobiet
warto wykorzysta¢ procedury wzmacniajgce przekonanie pacjentek o efektywnosci leczenia
i mozliwosci osobistej kontroli nad objawami choroby. Istotne jest réwniez szczegolne
zadbanie o stan psychiczny i redukcje objawdw depresyjnych oraz otoczenie chorych na
cukrzyce kobiet wsparciem emocjonalnym. Z kolei u mezczyzn wazne staje sie zwrdcenie uwagi
nie tylko na wptyw leczenia, ale takze na konsekwencje choroby i objawy z nig utozsamiane. Te
czynniki mogg bowiem w szczegolnie istotny sposéb wptywaé na subiektywna ocene wlasnego
zdrowia, a przez to sktania¢ pacjentéw do podejmowania dziatan zaradczych. Warto takze
motywowac¢ pacjentéw do stosowania sie do zaleceh poprzez wskazywanie korzysci z podjecia

tych aktywnosci. Mezczyzn warto takze obja¢ wiekszym wsparciem instrumentalnym.



Przeprowadzone badanie potwierdzito niedostateczng efektywnosé dotychczasowych
oddziatywan przeprowadzanych w podstawowej opiece diabetologicznej w celu utrzymania

zdrowia u chorych na cukrzyce typu 2.

Wykazano istotne znaczenie czynnikéw psychologicznych - poznawczych i afektywnych
- dla optymalizacji procesu leczniczego. Obraz wtasnej choroby i depresyjnos¢ okazaty sie by¢
najwazniejszymi predyktorami podejmowania zaleceh lekarskich. Podkresla to potrzebe
dalszych badan nad ksztattowaniem sie obrazu wiasnej choroby i nad czynnikami ryzyka

powstawania i nasilania sie objawow depresyjnych u chorych na cukrzyce typu 2.

Zaproponowany model uwarunkowan stosowania sie do zalecen lekarskich przez
chorych na cukrzyce zostat potwierdzony w badaniu. Zasadne zatem staje sie uwzglednianie

obrazu wtasnej choroby oraz stanu afektywnego jako waznych predyktoréw compliance.

Potwierdzona zostata zasadnos$¢ ewaluacji wpltywu witasnego dziatania na efekty
leczenia. Przekonanie o mozliwosci osobistego wplywu na przebieg cukrzycy okazatlo sie

wartosciowym predyktorem podejmowania zaleconych aktywnosci.

Zaproponowany model sprawdzit sie w grupie chorych na cukrzyce typu 2. Nie
ttumaczy jednak w wystarczajgco satysfakcjonujgcym stopniu wariancji compliance. Nalezy
zatem dalej poszukiwa¢ predyktorow podejmowania zalecen lekarskich. Warto bytoby
przetestowac ten model takze w innych grupach chorych. Szczegdlnie interesujace moze byc
zweryfikowanie modelu dla zalecen lekarskich w chorobach zagrazajgcych bezposrednio zyciu
oraz w chorobach o ostrym przebiegu (np. chorobach infekcyjnych, wymagajgcych
antybiotykoterapii). Wartosciowe byloby tez przeprowadzenie badan longitudinalnych,

uwzgledniajgcych obraz wtasnej choroby i czynniki afektywne.

Zaobserwowane zalezne od pici réznice w zakresie stosowania sie do zalecen
lekarskich sugerujg takze poszerzenie badan o czynniki ttumaczgce mechanizm powstawania

tych rozbieznosci.

Oprocz wskazania obszardéw wartych zgtebienia zaréwno na gruncie teoretycznym, jak
i empirycznym, niezwykle istotne wydajg sie by¢ ptyngce z przedstawionego badania wnioski

praktyczne:



1. Poznanie przekonan pacjenta na temat jego witasnej choroby moze przyczyni¢ sie do
lepszego planowania leczenia diabetologicznego, z uwzglednieniem indywidualnych
potrzeb chorego.

2. Dla optymalizacji leczenia wazna jest ocena stanu afektywnego pacjenta. Chorych
nalezy diagnozowa¢ w kierunku depresji i - kiedy jest to konieczne - wtaczyc
stosowne leczenie przeciwdepresyjne: farmakologiczne lub psychoterapeutyczne.

3. Programy dla pacjentow chorych na cukrzyce typu 2 nalezy ukierunkowa¢ na
wzmacnianie przekonan o mozliwosci osobistego wpltywu na przebieg choroby, atakze
na wzmacnianie przekonan dotyczacych zasadnosci i efektywnosci prowadzonego
leczenia. Warto zatem przeznaczy¢ wiecej czasu ha rozmowe z pacjentem na temat
lekéw i ich mechanizméw dziatania. Kolejnym waznym celem programéw
optymalizujgcych leczenie powinna by¢ modyfikacja przekonan na temat negatywnych
konsekwencji choroby poprzez wskazanie i wzmacnianie pozytywnych aspektow
funkcjonowania chorych. Pamietajgc o czestym wspoétwystepowaniu cukrzycy i depresiji
wazne stanie sie takze korygowanie charakterystycznych dla tej ostatniej
systematycznych bledéw logicznych, takich jak wyolbrzymianie, myslenie

dychotomiczne czy katastrofizacja.

Uwzglednienie powyzszych postulatbw moze w znaczacy sposob przyczyni¢ sie do
poprawy stanu zdrowia chorych, zmniejszenia kosztow spotecznych cukrzycy, jak réwniez

wzrostu jakosci zycia pacjentéw oraz optymalizacji relacji lekarz-pacjent.



STRESZCZENIE

Cukrzyca typu 2 jest chorobg przewlekig i nieuleczalng, dotykajgca ponad 1% ludzi na
Swiecie. Podstawg leczenia cukrzycy jest zmiana stylu zycia, polegajgca na wprowadzeniu
zachowan, sprzyjajacych normalizacji glikemii. Niedostosowanie sie do rezimu terapeutycznego
przektada sie na ryzyko wystgpienia powiklan znacznie uposledzajgcych funkcjonowanie
pacjentow, a nawet zwiekszajgcych ryzyko przedwczesnego zgonu. Tymczasem poziom
stosowania sie do zalecen lekarskich (compliance) przez chorych na cukrzyce typu 2 jest

niewystarczajacy.

Celem niniejszej pracy bylo zbadanie uwarunkowan stosowania sie do zalecen
lekarskich w cukrzycy. Dla potrzeb badania stworzono wtasny model, uwzgledniajgcy czynniki
poznawcze (obraz wiasnej choroby), afektywne (depresyjnos¢) i spoteczne (wsparcie

spoteczne), jako predyktory podejmowania zaleconych zachowan zdrowotnych.

Badaniem objeto 202 pacjentéw Poradni Diabetologicznej w Rudzie Slaskiej chorych na

cukrzyce typu 2. Badaniem objeto takze zyciowych partneréw oséb chorych.

Badanie wykazato dalece niewystarczajgcy poziom compliance. Badani stosowali sie do

zaleconych zadan jedynie w 58,23%.

Uzyskane wyniki badania wykazaly istotny wplyw obrazu wiasnej choroby
i depresyjnosci na zakres podejmowania zalecen lekarskich. Nasilone objawy depresyjne oraz
negatywny obraz wiasnej choroby (przejawiajacy sie postrzeganiem licznych przykrych
konsekwencji dla codziennego funkcjonowania pacjenta, niskim poczuciem mozliwosci
osobistego wplywu na przebieg choroby i stabg wiarg w efektywnos¢ leczenia) wplywaly na

pogorszenie sie poziomu stosowania sie do zalecen lekarskich.

Testowany model uzyskat zadowalajgce wskazniki dopasowania do uzyskanych danych

empirycznych, co pozwala sadzi¢, iz trafnie opisuje on badane aspekty rzeczywistosci.

Wyniki przeprowadzonego badania oprécz wnioskow teoretycznych umozliwity
wysuniecie wnioskéw praktycznych, dotyczgcych optymalizacji procesu leczenia cukrzycy.
Optymalizacja ta powinna obejmowac¢ elementy terapii poznawczo-behawioralnej,
skierowanej na budowanie sprzyjajgcego stosowaniu sie do zalecen lekarskich obrazu wiasnej

choroby, atakze diagnostyke i leczenie depresji.



Uwzglednienie tych postulatdw moze znacznie poprawi¢ stan zdrowia chorych, obnizy¢
koszty spoteczne cukrzycy, przyczynic sie do wzrostu jakosci zycia pacjentow oraz optymalizaciji

relacji lekarz-pacjent.
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METRYCZKA

Imie i nazwisko:

WieK....oooooeeenn.

Ptec: K M

Wyksztatcenie: Q podstawowe O Srednie O wyzsze
O zasadnicze O niepelne wyzsze

Czy posiada Pan/Pani dzieci? OTak ONie

Z kim Pan/Pani mieszka? O sam(a) O zrodzing

Aktywno$¢ zawodowa @) pracujagcy O bezrobotny

Il emeryt O rencista

Jak okreslitby(aby) Pan/Pani sw0j status ekonomiczny?
| | ponad przecietny O przecietny O ponizej przecietnego

Od jak dawna choruje Pan | Pani na cuKrzyce?........ccoo i

. Inne choroby: O nadcisnienie tetnicze O otytosé
O miazdzyca O inne

. Przyjmowane obecnie leki (inne niz z powodu cukrzycy):
przeciwdepresyjne i uspokajajgco - nasenne O Tak O Nie

kardiologiczne (na serce) CU Tak O Nie



Jak czesto wciggu ostatnich 3 miesiecy pacjent przestrzegat zalecen
zwigzanych z wymienionymi ponizej zachowaniami?

Obok znajdujg sie odpowiedzi od ,prawie nigdy” (1) - do ,prawie zawsze” (5). Przy
kazdym zdaniu nalezy otoczy¢ kotkiem liczbe oznaczajacg zgodnosc¢ z zaleconym zakresem
aktywnosci w danym wymiarze

Poszczegdlne liczby oznaczaja:
1- prawie nigdy

2 - rzadko
3 - od czasu do czasu
4 - czesto

5- prawie zawsze

Ograniczanie spozywania tluszczéw zwierzecych ....
Jedzenie SI0dYCZY ..o

Unikanie sytuacji, ktore wprawiajg w przykry nastroj..

N N N DN
w W w w
A A~ b
o o o O

Przestrzeganie zalecen lekarskich.......ccccooviienniins

o M w DN e

W miare mozliwosci unikanie stresow, napie¢
i zbyt silnych €M OCji .o,

N
w
N
(&)

o
N

Kontrolowanie masy ciata........cooccoeeiiiiiiiiicnins 2 3

7. Regularne zgtaszanie sie na badania lekarskie
(u diabetologa, lekarza rodzinnego, internisty,
OKUBISTY) eeveiiiieie e

8. Uregulowany tryb ZycCia ......ccccevviieiniiiienieeeee
9. Unikanie soli i mocno solonego jedzenia...........
10. Palenie papieroSOW......ccccovieiiieiieeiee e
11. Jedzenie pieczywa peinoziarnistego.................

12. Zwiekszanie wiedzy na temat cukrzycy.............

N NN N NNN
W oW oW W W W W
O N N N N N
g o1 o1t o1 o1 o1 O

13. Kontrola stezenia glukozy we Krwi.......cccceevneeee.

14. Pielegnacja stop (ogladanie, doktadne osuszanie,

gimnastykowanie, unikanie zranien)..........cccceeeuvee.. 3 4 5
15. Picie alkoholu. 2 3 4 5
16. Spozywanie chudego miesa, chudych ryb,

drobiu bez skory.........ccoeiiiiiiiiii 2 3 4 5
17. Slodzenie napojow cUKrem .......ccocviiiiiniiieennnene 2 3 4 5
18. Jedzenie smazonych potraw............cccceeevevevennne. 2 3 4 5
19. Regularniepodejmowany umiarkowany wysitek

fIZYCZNY oo 2 3 4 5
20. Regularne zazywanie leKOW .......ccccooeoiiiiieiinnnnnne 2 3 4 5
21. Mierzenie ci$nienia tetniCzego.....ccccccevveiiieenneenne 2 3 4 5
22. Jedzenie 5-6 positkOwW dziennie.......cccccovcuveeeicvnenenns 2 3 4 5
23. Noszenie obuwia na ptaskim obcasie z szerokimi

PrZOAam i e i i 3 4 5

24. Jedzenie duzej iloSCi WarZYW .....ccccocvveevverecriecnenae 2 3 4 5



KWESTIONARIUSZ PERCEPCJI CHOROBY (IPQ-R)

IMig 1 NAZWISKO......oiiiiei e Data.....ccooveiereeerieere e

TWOJE SPOJRZENIE NA WEASNA CHOROBE

Lista ponizej zawiera objawy, ktdre by¢ moze wystgpity u Ciebie odkad zachorowates/as.
Zakre$lajgc Tak lub Nie wskaz prosze czy ktérekolwiek z tych objawdw wystapity u Ciebie
odkad zachorowate$/as oraz czy wierzysz, ze objawy te zwigzane sg z Twojg choroba.

Objaw ten wystgpit Objaw ten jest
u mnie odkad zwigzany z moja chorobg

zachorowatem/am
Bol Tak Nie Tak Nie
Bdl gardta Tak Nie Tak Nie
Nudnosci Tak Nie Tak Nie
Zadyszka Tak Nie Tak Nie
Utrata wagi Tak Nie Tak Nie
Zmeczenie Tak Nie Tak Nie
Sztywnos$¢ stawow Tak Nie Tak Nie
Bél oczu Tak Nie Tak Nie
Swiszczacy oddech Tak Nie Tak Nie
Bdle glowy Tak Nie Tak Nie
Rozstroj zotadka Tak Nie Tak Nie
Klopoty ze snem Tak Nie Tak Nie
Zawroty gtowy Tak Nie Tak Nie
Utrata sity Tak Nie Tak Nie

JesteSmy zainteresowani Twoim obecnym spojrzeniem na Twa aktualna chorobe.

Stawiajgc haczyk w odpowiednim polu wskaz prosze, w jakim stopniu zgadzasz lub nie zgadzasz
sie z nastepujgcymi stwierdzeniami.

SPOJRZENIE NATWOIA  @Sosumwe  Ne,  towe gz coteooue
CHOROBE ZGADZAM SIE

iri - Moja choroba bedzie trwac krétki
czas

P2 Moja choroba wydaje sie by¢
raczej stanem statym niz
przejsciowym

P8 Moja choroba potrwa dtugo

P4 Ta choroba minie szybko

PS5 Spodziewam sie, ze ta choroba
bedzie mi towarzyszy¢ przez
reszte zycia

P& Moja chorobajest powaznym
stanem

P Moja choroba odbija sie w
znaczacy spos6b na moim zyciu

P8 Moja choroba ma nieznaczny
wplyw na moje zycie

P9 Moja choroba silnie wpltywa na
sposéb, w jaki inni mnie widzg



IPIO

1Pl

IP12

IPI3

IP14

IPI5

IP16

IP17

IPI8

IP19

IP20

P21

1P22

1P23

1P24

IP25

IP26

IP27

1P28

IP29

IP30

1P31

IP32

1P33

1P34

IP35

IP36

P37

IP38

SPOJRZENIE NA TWOJA ZDEC DA A AM
CHOROBE ZGADZAM SIE

Moja choroba pocigga za sobg
powazne skutki finansowe

Moja choroba powoduje trudnosci
dla tych, ktérzy sa mi bliscy
Moge wiele zrobié, aby
kontrolowa¢ moje objawy

Moje dziatania mogg zdecydowaé
0 tym czy moja choroba nasili sie
lub zacznie ustepowac

Przebieg mojej choroby zalezy ode
mnie

Nie mam zadnego wpltywu na
mojg chorobe

Mam zdolno$¢ wptywania na mojg
chorobe

Moje dziatania nie bedg miaty
wptywu na wynik mojej choroby
MG¢j stan zdrowia poprawi sie

z czasem

Bardzo niewiele mozna zrobi¢,
zeby poprawi¢ moj stan zdrowia
Moje leczenie bedzie skuteczne
W przezwyciezeniu choroby

Moje leczenie pozwoli zapobiec
lub unikna¢ negatywnych skutkéw
mojej choroby

Poprzez moje leczenie mozna
kontrolowaé¢ mojg chorobe

Nic nie moze poprawi¢ mojego
stanu

Objawy mojego stanu sg dla mnie
zagadka

Moja choroba jest dla mnie
tajemnicg

Nie rozumiem mojej choroby

Nie wiem po co jest ta moja
choroba

Mamjasny obraz mojego stanu,
rozumiem go

Objawy mojej choroby znacznie
zmieniajg sie z dnia na dzien

' Moje objawy pojawiajg sie

i znikajg cyklicznie

Moja choroba jest bardzo
nieprzewidywalna

Przechodze okresy, podczas
ktérych moja choroba nasila sie

i ustepuje

Popadam w przygnebienie, kiedy
mysle o mojej chorobie
Denerwuje sie, kiedy mysle

0 mojej chorobie

Moja choroba ztosci mnie

Moja choroba nie martwi mnie
Fakt, ze jestem chory napawa mnie
niepokojem

Moja choroba budzi we mnie
strach

ANI SIE
ZGADZAM, ANI
NIE ZGADZAM

ZGADZAM
SIE

ZDECYDOWANIE
SIE ZGADZAM



JesteSmy zainteresowani tym, co wedtug Ciebie moze by¢ przyczyng Twojej choroby. Ludzie
bardzo sie réznig, dlatego nie ma poprawnej odpowiedzi na to pytanie. Najbardziej interesuje
nas Twe wiasne spojrzenie na czynniki, ktére spowodowatly Twojag chorobe, niz to, co inni, w
tym lekarze i rodzina, mogli Ci sugerowac. Ponizej znajduje sie lista mozliwych przyczyn Twojej
choroby. Stawiajgc haczyk w odpowiednim polu wskaz prosze, w jakim stopniu zgadzasz lub nie
zgadzasz sie z nimi.

. ZDECYDOWANIE NIE TRUDNO ZGADZAM ZDECYDOWANIE
MOZLIWE PRZYCZYNY SIE NIE ZGADZAM POWIEDZIEC SIE SIE ZGADZAM
ZGADZAM SIE

¢l Stres lub zmartwienie

€2 Dziedziczenie - to wystepuje
w mojej rodzinie

€3 Zarazek lub wirus

¢4 Dieta lub zwyczaje zywieniowe

¢S Przypadek lub pech

€6 Mierna opieka medyczna w mojej
przesztosci

Cl Zanieczyszczenie $rodowiska

€8 Moje wiasne zachowanie

€9 Moje nastawienie psychiczne,
np. negatywne myslenie o zyciu

€10 Problemy rodzinne lub
zmartwienia sg przyczyng mojej
choroby

CU  Przepracowanie

€12 M¢j stan emocjonalny, np. uczucie
przygnebienia, samotnosci,
niepokoju, pustki

€13  Starzenie sie

¢4 Alkohol

€15 Palenie papierosow

€16 Wypadek lub uraz

€17 Moja osobowos$¢

C18  Zmieniona odporno$é

Wypisz prosze trzy najwazniejsze czynniki (zaczynajgc od najistotniejszego), ktére obecnie
uwazasz za przyczyny TWOJEJ choroby. Mozesz postuzy¢ sie pojeciami z powyzszych pdl lub
doda¢ Twoje wlasne pomysty.

Najwazniejsze przyczyny dla mnie to:



SKALA DEPRESJI BECKA

Ocena dotyczy: minionego miesigca

W kazdym punkcie nalezy zakre$li¢ tylko jedng odpowiedz.

Q Nie jestem smutny ani przygnebiony.

1 Odczuwam czesto smutek, przygnebienie.

2. Przezywam stale smutek, przygnebienie i nie moge uwolni¢ sie od tych przezyc.
3. Jestem stale tak smutny i nieszczesliwy, zejest to nie do wytrzymania.

Q Nie przejmuje sie zbytnio przyszioscia.

1 Czesto martwie sie o przysziosé.

2. Obawiam sie, ze w przysziosci nic dobrego mnie nie czeka.

3. Czuje, ze przyszitoscjest beznadziejna i nic tego nie zmieni.

Q Sadze, ze nie popetniam wiekszych zaniedban.

1 Sadze, ze czynie wiecej zaniedban niz inni.

2. Kiedy spogladam na to, co robitem, widze mndstwo bteddw i zaniedban.
3. Jestem zupetnie niewydolny i wszystko robie Zle.

Q To co robie sprawia miprzyjemnosc.

1 Nie cieszy mnie to co robie.

2. Nic miteraz nie daje prawdziwego zadowolenia.

3. Nie potrafie przezywac zadowolenia i przyjemnosci; wszystko mnie nuzy.

Q Nie czuje sie winnym ani wobec siebie, ,ani wobec innych.
1 Dos¢ czesto miewam wyrzuty sumienia.

2. Czesto czuje, ze zawinitem.

3. Stale czuje sie winnym.

Q Sadze, ze nie zastuguje na kare.

1 Sadze, ze zasluguje na kare.

2. Spodziewam sie ukarania.

3. Wiem, zejestem karany (lub ukarany).

Q Jestem z siebie zadowolony.

1 Niejestem z siebie zadowolony.
2. Czuje do siebie niechec.

3. Nienawidze siebie.

Q Nie czuje sie gorszy od innych ludzi.

1 Zarzucam sobie, ze jestem nieudolny i popetniam biedy.
2. Stale potepiam siebie za popetnione biedy.

3. Winie siebie za wszystko zlo, ktére istnieje.

Q Nie mysle o odebraniu sobie zycia.

1 Mysle o samobojstwie - ale nie mégtbym tego dokonac.

2. Pragne odebraé sobie zycie.

3. Popetnie samobojstwo, jak bedzie odpowiednia sposobnos¢.



J. 0. Nie placze czesciej niz zwykle.
1 Placze czesciej niz dawniej.
2. Ciggle chce mi sie ptakac.
3. Chciatbym ptakaé, lecz nie jestem w stanie.

K. Q Niejestem bardziej podenerwowany niz dawniej.
1 Jestem bardziej nerwowy i przykry niz dawniej.
2. Jestem stale zdenerwowany lub rozdrazniony.
3. Wszystko co dawniej mnie draznito, stalo sie obojetne.

L. Q Ludzie interesujg mniejak dawniej.
1 Interesuje sie ludZmi mniej niz dawniej.
2. Utracitem wiekszos¢ zainteresowan innymi ludzmi.
3. Utracitem wszelkie zainteresowanie innymiludzmi.
M. Q Decyzje podejmuje fatwo, takjak dawniej.
1 Czesciejniz kiedy$ odwlekam podjecie decyzji.
2. Mam duzo trudnosci z podjeciem decyzji.
3. Niejestem w stanie podjg¢ zadnej decyzji.
N. Q Sadze, ze wygladam nie gorzej niz dawniej.
1. Martwie sie tym, ze wyglagdam staro i nieatrakcyjnie.
2. Czuje, ze wyglagdam coraz gorzej.
3. Jestem przekonany, ze wygladam okropnie i odpychajaco.

0. Q Moge pracowacjak dawniej.
1 Z trudem rozpoczynam kazda czynnosSc.
2. Z wielkim wysitkiem zmuszam sie do zrobienia czegokolwiek.
3. Niejestem w stanie nic robic.

P Q Sypiam dobrze, jak dawniej.
1. Sypiam gorzej niz dawniej.
2. Rano budze sie 1-2 godzin za wczesnie i trudno jest mi ponownie usngc.
3. Budze sie kilka godzin za wczes$nie i nie moge usnag.
Q. Q Nie mecze sie bardziej niz dawniej.
1. Mecze sie znacznie tatwiej niz poprzednio.
2. Mecze sie wszystkim, co robie.
3. Jestem zbyt zmeczony, aby cokolwiek robic.

R. Q Mam apetyt nie gorszy niz dawniej.
1 Mam troche gorszy apetyt.
2. Apetyt mam wyraznie gorszy.
3. Nie mam w ogdle apetytu.

S. Q Nie trace na wadze ciala (w okresie ostatniego miesigca).
1 Stracitem na wadze wiecej niz 2 kg.
2. Stracitem na wadze wiecej niz 4 kg.
3. Stracitem na wadze wiecejniz 6 kg.
Jadam specjalnie mniej, aby straci¢ na wadze: 1 tak, 2. nie.

T. Q Nie martwie sie o swoje zdrowie bardziej niz zawsze.
1 Martwie sie swoimi dolegliwosciami, mam rozstréj zotadka, zaparcie, bole.
2. Stan mego zdrowia bardzo mnie martwi, czesto o tym mysle.
3. Tak bardzo martwie sie o swoje zdrowie, ze nie moge o niczym innym myslec.

U. Q Moje zainteresowania seksualne nie ulegly zmianom.
1 Jestem mniej zainteresowany sprawami pici (seksu).
2. Problemy piciowe wyraZnie mniej mnie interesuja.
3. Utracitem wszelkie zainteresowanie sprawami seksu.

SUMA PUNKTOW:



Berlin Social Support Scales (BSSS) - Polish Version

Aleksandra tuszczynska, Monika Kowalska, Ralf Schwarzer & Ute Schulz, 2002

Ponizej przedstawiono kilka stwierdzen odnoszacych sie do r6znych ludzkich
spraw. Po przeczytaniu kazdego stwierdzenia nalezy zdecydowac¢, czy w stosunku do
Ciebie sg one prawdziwe czy fatszywe.

Poszczegollne cyfry oznaczajg ze dane stwierdzenie jest::

1- catkowicie nieprawdziwe

2 - w matym stopniu prawdziwe

3 - w umiarkowanym stopniu prawdziwe
4 - catkowicie prawdziwe

1. Sagosoby, ktére naprawde mnie lubig.........ccooeeeiiiieiiiiiiiennnn 1 2 3 4

2. llekro€ Zle sie czuje, inni okazujg mi, ze czujg do mnie
SYMIPALI ettt e e 1 2 3 4

3. llekro€ jestem smutny, sa ludzie, ktérzy podnoszg mnie

(7= We 1T o o U SRR 1 2 3 4
4. Zawsze jest kto$, kto mnie pociesza, kiedy tego potrzebuije.... 1 2 3 4
5. Znam osoby, na ktorych zawsze moge polegac...........ccceee... 1 2 3 4
6. Kiedy jestem zmartwiony, jest kto$ kto mi pomoze................... 1 2 3 4
7. Sa osoby, ktdre oferujg mi pomoc, kiedy jej potrzebuje............ 1 2 3 4
8. Kiedy przestaje dawac sobie ze wszystkim rade, wtedy sa
tacy ludzie, ktoérzy mi pomoga........ccooeeeecciiiiinriniiiireiiereeeeeeeeee 1 2 3 4
9. Kiedy jestem przygnebiony, potrzebuje kogos$, kto podniesie
MNI€ NA AUCHU......eiiiiiiiiiiieee e, 1 2 3 4
10. Waznarzeczgjest dla mnie, by zawsze mie¢ kogos,
KIO MNiE€ WYSHICNA......ciiiiiiiiee e 1 2 3 4
11. Zanim podejme wazne decyzje, koniecznie musze zasiegnac
(0747 1= 13 0] o X1 1 SRR 1 2 3 4
12. Najlepiej daje sobie rade bez zadnej pomocy z zewnatrz........ 1 2 3 4
13. W krytycznych sytuacjach wole poprosi¢ innych o rade........... 1 2 3 4
14. llekro¢ jestem przygnebiony, szukam kogos, kto podniesie
MNI€ NA AUCHU......iiiiiiiiiiieeeee e, 1 2 3 4
15. Gdy jestem zmartwiony, szukam kogo$, z kim mégtbym
POrOZMAaWIAC.........coiiiei e 1 2 3 4
16. Jesli nie wiem, jak sobie poradzi¢ z sytuacjg pytam innych,
CO 0Ni by ZroDili.....eeei i, 1 2 3 4
17. llekro€ potrzebuje pomocy, prosSze 0 Nig....ccccccvvevveeeeeeeeeeenee.n.. 1 2 3 4

Prosze odwréci¢ kartke



Prosze teraz pomysle¢ o osobie, ktora jest Panu/Pani najblizsza, takiej jak wspoétmatzonek,
partner, dziecko, przyjaciel lub ktos inny (Panska/Pani osoba wspierajgca)

Jak ta osoba zachowywata sie wobec Pana/Pani w ostatnim tygodniu?

1- calkowicie nieprawdziwe

2 - w malym stopniu prawdziwe

3 - w umiarkowanym stopniu prawdziwe
4 - calkowicie prawdziwe

1 Ta osoba okazata, ze kocha mnie i akceptuje.................... 2 3 4
2. Ta osoba byta przy mnie, kiedy jej potrzebowatem............ 2 3 4
3. Ta osoba pocieszata mnie, kiedy czutem sie Zle................ 2 3 4
4. Ta osoba pozostawita mnie SAMegO..........cccvvveeeeeerriinnnne. 2 3 4
5. Ta osoba nie okazata wiele zrozumienia dla mojej sytuaciji 2 3 4
6. Ta osoba narzekata Na MNI€........ccccevviiiiiiieiieiiiiiiieeeeeenn 2 3 4
7. Ta osoba troszczyta sie o wiele moich spraw...........cc....... 2 3 4
8. Ta osoba sprawita, ze czutem sie wartosciowy iwazny..... 2 3 4
9. Ta osoba wyrazata troske 0 méj stan.......cccceeeeeeeevieeeeeenennn. 2 3 4
10. Ta osoba zapewnita mnie, ze moge na nim/niej catkowicie
POIEGAC. ...
11. Ta osoba pomogta mi znalez¢ cos pozytywnego w mojej
SYTUBC] .ttt e ettt e
12. Ta osoba proponowata, co mégtbym zrobic, by nie mysle¢
(oI 40T =T I3 VA LU = Lo | 2 3 4
13. Ta osoba zachecata mnie, aby sie nie poddawac.............. 2 3
14. Ta osoba dbata o sprawy, ktérych nie mogtem dopilnowacé
OSODISCIE ..t 2 3 4
15. Ogdlnie, jestem bardzo zadowolony/a z zachowania tej osoby.. 2 3 4
16. Ukrywatem przed nim/nig wszystkie zie wiadomosci................ 2 3 4
17. Unikatem wszystkiego, co mogtoby go/ja zaniepokoic............. 2 3 4
18. Okazatem w jego obecnosci, ze jestem silny.................l. 2 3 4
19. Nie datem mul/jej poznac jak naprawde Zle sie czuje ijaki
jestem przygnebiony........ooooi i 2 3
20. Unikatem jakiegokolwiek krytykowania............c.cccccuvvvrernennennne. 2 3

21. Udawatem, ze jestem bardzo silny, chociaz tak sie nie czutem. 2 3



BADANIE MEDYCZNE
(wypetnia pracownik Placowki Diabetologicznej)

P6Zne powikfania cukrzycy:

O retinopatia/ O nefropatia
powiktania okulistyczne uszkodzenie nerek

O neuropatia O choroba wiehcowa/
zaburzenia czucia zawat serca

fi wylew/udar mézgu O stopa cukrzycowa/

owrzodzenie podudzi

W Z IO S it masa ciata:

RR:

Poziom glikemii:

HbAic:

Insulinoterapia: O tak O nie



KWESTIONARIUSZ PERCEPCJI CHOROBY PARTNERA
(SIPQ-R)

IMig i NAZWISKO.....oovviiiiiee e (DX ¢

TWOJE SPOJRZENIE NA CHOROBE TWOJEGO PARTNERA/PARTNERKI:

Lista ponizej zawiera objawy, ktdre by¢ moze wystgpity u Twojego partnera zyciowego odkad
zachorowal/a. Zakreslajac Tak lub Nie wskaz prosze czy ktorekolwiek z tych objawow wystgpity
u niego/niej odkad zachorowal/a oraz czy wierzysz, ze objawy te zwigzane sg z jego/jej choroba.

Objaw ten wystgpit Objaw ten jest

u mojego partnera zwigzany z chorobg mojego

odkad zachorowat partnera
Bol Tak Nie Tak Nie
Bél gardia Tak Nie Tak Nie
Nudnosci Tak Nie Tak Nie
Zadyszka Tak Nie Tak Nie
Utrata wagi Tak Nie Tak Nie
Zmeczenie Tak Nie Tak Nie
Sztywnos¢ stawow Tak Nie Tak Nie
Bl oczu Tak Nie Tak Nie
Swiszczacy oddech Tak Nie Tak Nie
Bole glowy Tak Nie Tak Nie
Rozstroj zotgdka Tak Nie Tak Nie
Klopoty ze snem Tak Nie Tak Nie
Zawroty gtowy Tak Nie Tak Nie
Utrata sity Tak Nie Tak Nie

JesteSmy zainteresowani Twoim obecnym spojrzeniem na aktualng chorobe Twojego partnera.

Stawiajac haczyk w odpowiednim polu wskaz prosze, w jakim stopniu zgadzasz lub nie zgadzasz
sie z nastepujgcymi stwierdzeniami.

SPOJRZENIE NACHOROBE ™ot b, ol ™ RN
ZGADZAM SIE
iri  Jegoljej choroba bedzie trwaé
krétki czas

P2 Jegoljej choroba wydaje sie by¢
raczej stanem statym niz
przejsciowym

IP3 Jegoljej choroba potrwa diugo

P4 Ta choroba minie szybko

PS> Spodziewam sig, ze ta choroba
bedzie mul/jej towarzyszy¢ przez
reszte zycia

IP6  Jegoljej chorobajest powaznym
stanem

IP7 Jegol/jej choroba odbija sie w
znaczacy sposéb najegol/jej zyciu

P8 Jego/jej choroba ma nieznaczny
wplyw najegoljej zycie

P9 Jegol/jej choroba silnie wptywa na
sposdb, wjaki inni go/jg widzg



IPIO

1Pl

IP12

P13

IP14

IP15

IP16

IP17

IP18

IP19

1P20

P21

1P22

1P23

IP24

IP25

IP26

P27

P28

P29

IP30

1P31

1P32

1P33

IP34

IP35

IP36

IP37

IP38

SPOJRZENIE NA CHOROBE ZDECJE’%‘,’;AN'E JGADZAM
TWOJEGO PARTNERA ZGADZAM SIE
Jego/jej choroba pociaga za sobg
powazne skutki finansowe

Jegol/jej choroba powoduje
trudnosci dla tych, ktdrzy sg
jemul/jej bliscy

On/ona moze wiele zrobic¢, aby
kontrolowac swoje objawy
Jego/jej dziatania moga
zdecydowac o tym czyjego/jej
choroba nasili sie lub zacznie
ustepowaé

Przebieg jego/jej choroby zalezy
ode niego/od niej

On/ona nie ma zadnego wplywu na
swojg chorobe

On/ona ma zdolno$¢ wptywania na
swojg chorobe

Jego/jej dziatania nie bedg miaty
wptywu na wynik jego/jej choroby
Jego/jej stan zdrowia poprawi sie
z czasem

Bardzo niewiele mozna zrobi¢,
zeby poprawié jego/jej stan
zdrowia

Jegol/jej leczenie bedzie skuteczne
w przezwyciezeniu choroby
Jegol/jej leczenie pozwoli zapobiec
lub unikng¢ negatywnych skutkéw
jego/jej choroby

Poprzezjegol/jej leczenie mozna
kontrolowac te chorobe

Nic nie moze poprawi¢ jego/jej
stanu

Objawy jego/jej stanu sa dla mnie
zagadka

Jego/jej choroba jest dla mnie
tajemnicg

Nie rozumiem jego/jej choroby
Nie wiem po co jest tajego/jej
choroba

Mamjasny obraz jego/jej stanu,
rozumiem ten stan

Objawy jego/jej choroby znacznie
zmieniajg sie z dnia na dzien
Jego/jej objawy pojawiajg sie

i znikaja cyklicznie

Jegol/jej choroba jest bardzo
nieprzewidywalna

On/ona przechodzi okresy,
podczas ktorych jego/jej choroba
nasila sie i ustepuje

Popadam w przygnebienie, kiedy
mysle o jego/jej chorobie
Denerwuje sieg, kiedy mysle
ojegoljej chorobie

Jego/jej choroba ztosci mnie
Jego/jej choroba nie martwi mnie

Fakt, ze on/onajest chory/a
napawa mnie niepokojem
Jegol/jej choroba budzi we mnie
strach

ANI SIE
ZGADZAM, AN
NIE ZGADZAM

ZGADZAM
SIE

ZDECYDOWANIE
SIE ZGADZAM



JesteSmy zainteresowani tym, co wediug Ciebie moze by¢ przyczyna choroby Twojego
partnera/partnerki. Ludzie bardzo sie roznig, dlatego nie ma poprawnej odpowiedzi na to
pytanie. Najbardziej interesuje nas Twe wilasne spojrzenie na czynniki, ktore spowodowaty
jegoljej chorobe, niz to, co inni, w tym lekarze i rodzina, mogli sugerowac. Ponizej znajduje sie
lista mozliwych przyczyn jego/jej choroby. Stawiajgc haczyk w odpowiednim polu wskaz prosze,
w jakim stopniu zgadzasz lub nie zgadzasz sie z nimi.

. ZDECYDOWANIE NIE TRUDNO ZGADZAM ZDECYDOWANIE
MOZLIWE PRZYCZYNY SIE NIE ZGADZAM POWIEDZIEC SIE SIE ZGADZAM
ZGADZAM SIE

¢l Stres lub zmartwienie
€l Dziedziczenie - to wystepuje
w jego/jej rodzinie
€3 Zarazek lub wirus
ca Dieta lub zwyczaje zywieniowe
¢S Przypadek lub pech

€6 Mierna opieka medyczna w
jegol/jej przesztosci

€l Zanieczyszczenie $rodowiska

€8 Jegol/jej wiasne zachowanie

€9 Jegoljej nastawienie psychiczne,
np. negatywne myslenie o zyciu

€10 Problemy rodzinne lub
zmartwienia sg przyczyngjego/jej

~ choroby

Cll Przepracowanie

€12 Jegoljej stan emocjonalny, np.
uczucie przygnebienia,
samotnosci, niepokoju, pustki

Cl3  Starzenie sie

¢4 Alkohol

€15 Palenie papierosow

€16 Wypadek lub uraz

C17 Jegoljej osobowos¢

€18 Zmieniona odporno$é

Wypisz prosze trzy najwazniejsze czynniki (zaczynajac od najistotniejszego), ktére obecnie
uwazasz za przyczyny choroby TWOJEGO PARTNERA/PARTNERKI. Mozesz postuzy¢ sie
pojeciami z powyzszych pol lub dodaé Twoje wiasne pomysty.

Najwazniejsze przyczyny tej choroby to wedtug mnie:



Berlin Social Support Scales (BSSS) - Polish Version

Aleksandra tuszczynska, Monika Kowalska, RalfSchwarzer & Ute Schulz, 2002

Ponizej przedstawiono kilka stwierdzen odnoszacych sie do réznych ludzkich
spraw. Po przeczytaniu kazdego stwierdzenia nalezy zdecydowaé, czy w stosunku do
Pani/Pana sg one prawdziwe czy fatlszywe.

Prosze pomyslec o pacjencie, ktérego Pan/Pani wspiera.

Jakie byty Pani/Pana kontakty z nig/nim podczas ostatniego tygodnia?
1- catkowicie nieprawdziwe
2 - w matym stopniu prawdziwe

3 - w umiarkowanym stopniu prawdziwe
4 - calkowicie prawdziwe

1 Okazatem mu, jak bardzo go lubie i akceptuje 2 3 4
2. Bytem przy nim, gdy mnie potrzebowat 2 3 4
3. Pocieszatem go, kiedy gdy Zle sie czut 2 3 4
4. Zostawitem go samego 2 3 4
5. Nie okazatem mu wspoéiczucia 2 3 4
6. Krytykowatem go 2 3 4
7. Zrobitem dla niego wiele 2 3 4
8. Sprawitem, ze czut sie wazny i wartoSciowy 2 3 4
9. Okazywatem troske o jego stan 2 3 4
10. Zapewniatem go, ze moze na mnie polegac 2 3 4
11. Pomogtem mu znalez¢ co$ pozytywnego w jego sytuacii 2 3 4
12. Proponowatem, co magtby zrobi¢, by nie mysle¢ o swojej
sytuacji 2 3 4
13. Zachecatem, aby nie poddawat sie 2 3 4
14. Zajatem sie jego codziennymi obowigzkami, kiedy nie
maogt ich osobiscie wypetniaé 2 3 4
15. Ukrywatem przed nim/nig wszystkie zie wiadomosci................ 2 3 4
16. Unikatem wszystkiego, co mogtoby go/jag zaniepokoit............. 2 3 4
17. Okazalem w jego obecnosci, ze jestem Silny......ccccevevivvvvennnn.. 2 3 4
18. Nie datem muljej poznac jak naprawde Zle sie czuje ijaki
jestem przygnebiony ... 2 3 4
19. Unikatem jakiegokolwiek krytykowania............ccccceveeriiiininnnnnn. 2 3 4

20. Udawalem, ze jestem bardzo silny, chociaz tak sie nie czutem.. 2 3 4



