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Streszczenie

Cel pracy: Celem badania byla ocena funkcjonowania psychologicznego kobiet i mezczyzn z roz-
poznana choroba nowotworowsa.

Material i metody: W badaniu wzielo udziat 572 pacjentéw Centrum Onkologii w Warszawie
w wieku 19-69 lat z rozpoznanymi nowotworami: ukladu rozrodczego (26,3%), glowy i szyi
(12,5%), ukladu pokarmowego (12,1%), piersi (10,7%), urologicznymi (9,8%), tkanki i ukladu ner-
wowego (7%), ptuc (7%), chloniakami (6,7 %), innymi nowotworami (7,9%), leczonych w Centrum
Onkologii w Warszawie. Wér6d badanych dominuja kobiety (60%), osoby z wyksztalceniem $red-
nim (39%), mieszkajace w duzym miescie (47,8%), pozostajace w zwiazkach (75,9%).

Zastosowano Uogdlniong skalg wiasnej skutecznosci, Kwestionariusz poznawczej regulacji emocji, Skalg
przystosowania psychicznego do choroby nowotworowej Mini-MAC, Szpitalng skalg depresji i lgku oraz
ankiete dotyczaca zmiennych demograficznych. Grupy kobiet i mezczyzn poréwnano pod wzgle-
dem badanych zmiennych z zastosowaniem testu ¢ Studenta dla préb niezaleznych.

Wyniki: Kobiety w poréwnaniu z mezczyznami: maja nizsze poczucie wlasnej efektywnosci,
czesciej uzywaja strategii radzenia sobie ze stresem, takich jak ruminacja, katastrofizowanie oraz
obwinianie innych, wykazuja wieksze nasilenie nastepujacych postaw wobec choroby: zaabsor-
bowania lekowego, bezradnosci-beznadziejnosci oraz ducha walki i pozytywnego przewartoscio-
wania, maja wyzsze nasilenie depres;ji i leku.

Whioski: Interwencje psychologiczne wspierajace proces leczenia choréb nowotworowych po-
winny uwzgledniac¢ specyfike funkcjonowania psychologicznego kobiet i mezczyzn i by¢ dosto-
sowane do ich potrzeb.

Stowa kluczowe: depresja, przystosowanie psychiczne do choroby nowotworowej.

Abstract

Aim of the study: The aim of the study was to assess the psychological functioning of women and
men diagnosed with cancer.

Material and methods: The study involved 572 patients of Oncology Centre in Warsaw, 19-69
years, diagnosed with cancer: reproductive system (26.3%), head and neck (12.5%), gastrointesti-
nal tract (12.1%), breast (10.7%), urologic (9.8%), and nervous tissue (7%), lung (7%), lymphomas
(6.7%), other (7.9%). Among the respondents are women (60%), people with secondary education
(39%), living in a big city (47.8%), remaining in relationships (75.9%).The following questionnaires
were used: Generalized Self Efficacy Scale, Cognitive Emotion Regulation Questionnaire, Mental
Adjustment to Cancer Scale (Mini-MAC), Hospital Anxiety and Depression Scale and questionna-
ire on demographic variables. Group of men and women were compared in terms of the variables
tested using Student’s ¢ test for independent samples.

Results: Women, compared to men: have a lower sense of self-efficiency, are more likely to use
strategies to cope with stress, such as rumination, catastrophizing, and blaming others, can be
characterized by having the following attitudes toward disease: high preoccupation with anxiety,
high helplessness-hopelessness, high fighting spirit, and high positive re-evaluation, have a hi-
gher severity of anxiety and depression.
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Conclusions: Psychological interventions to support the process of cancer treatment should take
into account the specificity of the psychological functioning of men and women, and should be

tailored to their needs.

Key words: depression, psychological adjustment to cancer.
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Kobiety i mezczyzni réznig sie pod wzgledem
wielu aspektéw zwigzanych ze zdrowiem i choroba.
Mezczyzni m.in. czeéciej zapadajg na choroby za-
grazajace zyciu (np. choroba niedokrwienna serca),
kobiety natomiast cierpig w ciggu Zycia na liczniej-
sze choroby, za to dluzej zyja [1, 2].

W literaturze mozna znalez¢ piec teorii ttumacza-
cych réznice miedzy plciami w zakresie postrzega-
nia zdrowia i funkcjonowania w chorobie [3]:

* teoria biologicznego ryzyka choréb — odnosi sie do
réznic genetycznych i fizjologicznych miedzy ko-
bietami i mezczyznami;

* teoria nabytych czynnikéw ryzyka chordb i ura-
z6w, ktore sg zwigzane m.in. z réznicami miedzy
przedstawicielami obu plci wynikajacymi ze stylu
zycia: wykonywanej pracy, czynnosci podejmo-
wanych w czasie wolnym itd.;
teoria psychospotecznych aspektéw wystepowa-
nia objawéw i opieki medycznej — dotyczy to in-
nego postrzegania objawdw, relacjonowania ich
nasilenia, gotowosci do podejmowania dzialan
profilaktycznych przejawianych przez kobiety
imezczyzn;

teoria sposobu relacjonowania i zachowan podej-

mowanych w chorobie;

teoria doswiadczen z opieka zdrowotng w prze-

szlosci, ktére moga by¢ zaréwno pozytywne, jak

i negatywne i ksztalttowac obraz choroby podczas

kolejnych hospitalizacji [3].

W szczegodlnosci teorie psychospotecznych aspek-
tow wystepowania objawéw i opieki medycznej
oraz sposobu relacjonowania i zachowan podejmo-
wanych w chorobie umozliwiaja wyjasnienie wyste-
powania réznic miedzy kobietami i mezczyznami,
omoéwionych w niniejszym artykule. Teoria dotycza-
ca psychospotecznych aspektéw wystepowania ob-
jawow i opieki medycznej zaklada, ze kobiety:

* sg wrazliwsze na objawy pochodzace z ciala;

* 53 bardziej sklonne do nadawania zespolowi obja-

woéw nazw konkretnej choroby;

* maja wieksza gotowos¢ do decydowania, ze ich
objawy wymagaja dzialan (np. diagnozy, badan),
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ale takze wigksza sklonnoé¢ do zachowania sie
zgodnego z rolg osoby chorej [3].

Na podstawie teorii dotyczacej sposobu relacjo-
nowania i zachowania w chorobie zostaly postawio-
ne nastepujace hipotezy:

* kobiety maja wiekszg sklonnos¢ do opowiadania
innym o do§wiadczanych objawach,

* kobiety z wieksza dokladnosciag niz mezczyzni
przywoluja mniejsze problemy zdrowotne i po-
dejmowane przez siebie dzialania,

* kobiety uzywaja innego jezyka do opisywania
choréb niz mezczyZzni — bogatszego w szczegoély,
zawierajace wiecej okreélen samopoczucia.

Celem niniejszego badania byla ocena funkcjono-
wania psychologicznego kobiet i mezczyzn z choro-
ba nowotworowa w zakresie postrzegania wlasnej
efektywnosci, stosowanych strategii radzenia sobie
ze stresem, przejawianych postaw wobec choroby
oraz odczuwanych emocji negatywnych — depresji
ileku.

Postrzegana wlasna efektywnosc¢ oznacza przeko-
nanie osoby, ze jest ona w stanie kontrolowac swoje
srodowisko oraz swoje zachowanie. Wlasna efek-
tywnos¢ wplywa na sady i przekonania oraz pozwa-
la przewidywaé, czy dane zachowanie zdrowotne
zostanie rozpoczete oraz czy bedzie kontynuowane,
nawet pomimo trudnosci i spadkéw motywacji [4].
Wynik badania Luszczynskiej i wsp. z 2005 r. poka-
zuje, ze miedzy kobietami i mezczyznami z choroba
nowotworowg wystepuja réznice w postrzeganiu
wlasnej efektywnosci — jest ona nizsza u kobiet niz
u mezczyzn z nowotworami przewodu pokarmo-
wego [4]. Takiej réznicy nie stwierdzono natomiast
w badaniu poréwnujacym poziom efektywnosci
wilasnej u kobiet z nowotworem piersi i mezczyzn
z nowotworem prostaty [5].

Poznawcze strategie radzenia sobie ze stresem
sg rozumiane jako poznawcze sposoby radzenia
sobie z emocjami wywolanymi przez rézne, poja-
wiajgce si¢ wydarzenia, stuza wiec regulacji emocji
[6, 7]. Strategie uzywane przez ludzi w sytuacjach
ocenianych przez nich jako stresujgce mozna teore-
tycznie podzieli¢ na bardziej adaptacyjne, takie jak:
koncentracja na pozytywach, pozytywna ocena po-
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znawcza, spojrzenie z perspektywy, koncentracja na

planowaniu, akceptacja, oraz mniej adaptacyjne, ta-

kie jak: ruminacja, obwinianie siebie, obwinianie in-
nych, katastrofizowanie [7]. Brakuje badan poréw-
nujacych sposoby radzenia sobie kobiet i mezczyzn

z nowotworami. U kobiet z nowotworem piersi

stwierdzono jednak, ze akceptacja diagnozy jest

zwigzana z pozytywnym przystosowaniem do cho-
roby, a radzenie sobie polegajace na unikaniu jest
zwigzane z silniejszym lekiem przed nawrotem cho-
roby [8]. Inne badanie z udzialem kobiet z rakiem
piersi wskazuje, ze stosowanie takich strategii, jak
akceptacja oraz poczucie humoru, wigze sie z niz-
szym poziomem negatywnych emocji, natomiast
zaprzeczanie oraz zaprzestanie dzialan — z ich wyz-
szym poziomem [9]. Z kolei u mezczyzn z nowotwo-
rem prostaty, ktdrzy stosowali strategie nastawiona
na rozwigzanie problemu oraz skoncentrowang na
emocjach, stwierdzono lepsze przystosowanie psy-
chiczne i fizyczne, podczas gdy mezczyzni, ktérzy
stosowali strategie polegajace na unikaniu, wykazy-

wali gorsze przystosowanie do choroby [10].
Przyjmowane postawy wobec choroby sa wy-

razem tego, w jaki sposob pacjent radzi sobie z ne-
gatywnymi skutkami nowotworu: bélem, zlym
samopoczuciem, zmianami w zyciu [11]. Sposoby
radzenia sobie z nowotworem mozna przypisa¢ do
jednej z dwéch kategorii:

* styl bierny, destrukcyjny, ktéry jest zwigzany ze
stosowaniem przez pacjentéw strategii bezrad-
noséé-beznadziejnoé¢ oraz zaabsorbowanie leko-
we;

* styl aktywny, konstruktywny, ktéry polega na
stosowaniu przez pacjentéw strategii duch walki
i pozytywne przewartoSciowanie.

Wynik badania pokazuje, ze u mezczyzn w po-
réwnaniu z kobietami z réznymi rodzajami nowo-
tworéw przewaza strategia bezradnosé-beznadziej-
nosc [11].

Pacjenci z chorobg nowotworowa na kazdym jej
etapie odczuwaja réznorodne emocje. Pojawiajace
sie stany emocjonalne zalezg od wielu czynnikéw,
np. prognozy zwigzanej z leczeniem, wieku, osobo-
wosci pacjenta, jednak odczuwanie leku i depres;ji
jest charakterystyczne dla pacjentéw z nowotwo-
rami [12]. S3 wyniki badan pokazujace, ze kobiety
w poréwnaniu z mezczyznami odczuwaja bardziej
nasilony lek oraz depresje [13-16].

W obliczu powyzszego przegladu teorii oraz
badan postawiono nastepujaca hipoteze: kobiety
w porOwnaniu z mezczyznami majg wyzsze nasi-
lenie depresji i leku, natomiast mezczyzni czesciej
stosujg strategie bezradno$¢-beznadziejnos¢. Ze
wzgledu na brak rozstrzygajacych wynikéw badan
w literaturze w zakresie pozostalych zmiennych po-
stawiono pytania badawcze na temat r6znic miedzy
kobietami i mezczyznami pod wzgledem poczucia
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wlasnej skutecznodci oraz uzywania poznawczych
strategii radzenia sobie ze stresem.

MATERIAL | METODY

Grupa badana i procedura badania

W badaniu wzielo udzial 572 pacjentéw w wieku
19-69 lat (M = 53,95 roku, SD = 13,85 roku), z roz-
poznanymi nowotworami: ukladu rozrodczego
(26,3%), glowy i szyi (12,5%), uktadu pokarmowego
(12,1%), piersi (10,7%), urologicznymi (9,8%), tkanek
i ukladu nerwowego (7%), pluc (7%), chloniakami
(6,7%), innymi (7,9%), leczonych w Centrum Onko-
logii w Warszawie. Wér6d badanych dominujg ko-
biety (60%), osoby z wyksztalceniem $rednim (39%),
mieszkajgce w duzym miescie (47,8%), pozostajace
w zwiazkach (75,9%).

Pacjenci po wyrazeniu ustnej zgodny na udziat
w badaniu wypelniali samodzielnie kwestionariu-
sze samoopisowe. Uzyskane wyniki analizowano
w anonimowych zestawieniach zbiorczych. Do
przeprowadzenia analiz statystycznych uzyto pro-
gramu IBM SPSS Statistics 21. Por6wnania miedzy
grupami kobiet i mezczyzn w zakresie badanych
zmiennych dokonano przy uzyciu testu ¢ dla préb
niezaleznych.

Narzedzia badawcze

Dane demograficzne: wiek, wyksztalcenie, status
zawodowy i miejsce zamieszkania, zebrano za po-
moca ankiety.

Poczucie wlasnej efektywnosci zostalo ocenione
z wykorzystaniem Skali uogdlnionej wiasnej skuteczno-
sci [17] i odnosi sie do oceny, na ile badani sg przeko-
nani, ze sa w stanie sprawowac kontrole nad wlas-
nym zachowaniem. Kwestionariusz sklada sie z 10
pytan, ktére sumuja sie w wynik ogélny. Im wiecej
punktéw uzyska osoba badana, tym silniejsze jest
jej przekonanie o wlasnej skutecznosci w réznych
sytuacjach.

Poznawcze strategie radzenia sobie ze stresem
oceniono przy uzyciu skroconej wersji Kwestiona-
riusza poznawczej regulacji emocji (Cognitive Emotion
Regulation Questionnaire) [18]. Narzedzie sklada sie
z 18 pytan i umozliwia ocene sposobu myélenia ba-
danych o negatywnych wydarzeniach w ich zyciu.
Kwestionariusz pozwala zidentyfikowaé uzywanie
dziewieciu poznawczych strategii, do ktérych na-
leza: akceptacja, ruminacja, koncentracja na pozy-
tywach, koncentracja na planowaniu, pozytywna
ocena poznawcza, spojrzenie z perspektywy, kata-
strofizacja, obwinianie siebie, obwinianie innych. Im
wyzszy wynik dla danej skali uzyskuje badany, tym
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czesciej uzywa okreélonej strategii radzenia sobie ze

stresem.

Postawy wobec choroby zostaly ocenione przy
uzyciu Skali przystosowania psychicznego do choro-
by nowotworowej Mini-MAC [19]. Pozwala ona na
stwierdzenie, jakie strategie w stosunku do choro-
by przyjmuje osoba badana. Skale tworzy 29 twier-
dzen, ktdre tworza cztery podskale:

* zaabsorbowanie lekowe — postrzeganie choroby
jako czego$ zagrazajacego, wywolujacego lek nie-
mozliwy do opanowania,

* duch walki - postrzeganie choroby jako wyzwa-
nia, co wiaze sie z podejmowaniem dzialan zwal-
czajacych chorobe,

* bezradnosé-beznadziejno$¢ — postawa wskazuja-

ca na bierne poddanie sie chorobie,

pozytywne przewarto$ciowanie — takie postrzega-

nie choroby, ktére z jednej strony uwzglednia po-

wage sytuacji, a z drugiej — pozwala na odnajdy-
wanie nadziei i docenienie przeszlych wydarzen

w zyciu.

Im wyzszy wynik dla danej skali uzyskuje bada-
ny, tym zachowania zwigzane z dang postawg wo-
bec choroby sa dla niego bardziej charakterystyczne.

Nasilenie negatywnych emocji — depresji i leku,
oceniono przy uzyciu Szpitalnej skali depresji i lgku
(Hospital Anxiety and Depression Scale — HADS) [20].

Jest to narzedzie przesiewowe do diagnozowania
zaburzen lekowych (7 pozycji) i depresyjnych (7 po-
zycji) u 0séb z chorobami somatycznymi. Wyniki
oblicza sie poprzez zsumowanie pytan dla skali; im
wyzszy wynik, tym wyzsze nasilenie zaburzenia.
Wynik dla kazdej ze skal mieszczacy sie w prze-
dziale od 0 do 7 punktéw oznacza brak zaburzenia,
w przedziale od 8 do 10 — stany graniczne, a w prze-
dziale od 11 do 21 — wystepowanie zaburzenia leko-
wego lub depresyjnego.

WYNIKI

W tabeli 1. przedstawiono wyniki nasilenia po-
szczegOlnych wymiaréw opisujacych funkcjonowa-
nie psychiczne pacjentéw z chorobg nowotworowa.
Kobiety w poréwnaniu z mezczyznami:

* maja nizsze poczucie wlasnej efektywnosci,

* czesciej uzywaja strategii radzenia sobie ze stre-
sem, takich jak ruminacja, katastrofizowanie oraz
obwinianie innych,

* wykazuja wieksze nasilenie nastepujacych postaw
wobec choroby: zaabsorbowania lekowego, bez-
radno$ci-beznadziejnosci oraz ducha walki i po-
zytywnego przewartoSciowania,

* maja wyzsze nasilenie depresji i leku.

Tabela 1. Wspdtczynniki testu t Studenta w zakresie wymiardw funkcjonowania psychologicznego w grupach kobiet i mez-

czyzn z chorobami nowotworowymi

Wymiar funkcjonowania Kobiety
psychologicznego n = 348
M*SD
Poczucie wtasnej skutecznosci 30,02 £4,95
Poznawcze strategie radzenia sobie ze stresem
akceptacja 7.84 £1,89
ruminacja 6,39 £2,02
koncentracja na pozytywach 6,78 £2,01
koncentracja na planowaniu 6,57 2,15
pozytywna ocena poznawcza 6,66 £1,98
spojrzenie z perspektywy 6,09 £2,11
katastrofizacja 5,49 +2,28
obwinianie siebie 4,86 £2,27
obwinianie innych 3.51 2,09
Postawy wobec choroby
zaabsorbowanie lekowe 17,11 £5,18
duch walki 22,89 +3,52
bezradno$¢-beznadziejnose 13.22 £4,46
pozytywne przewartosciowanie 21,84 3,59
Negatywne emocje
depresja 5,91 £3,88
lek 8,44 £4,48

Mezczyzni t df

n =224

M *SD
31,58 £4,07 -3,950** 570
7.79 £1,88 0,348 570
6,04 £1,69 2,176* 532
7.08 £1,84 -1,823 570
6,64 +2,13 —0,363 570
6,71 £1,92 —0,282 570
6,07 £1,92 0,127 570
4,92 1,81 3.272** 545
4,85 +2,22 0,042 570
3,18 £1,80 2,024* 524
14,31 £4,13 7.157** 545
22,35 +2,88 2,015** 538
11,80 3,64 4,177** 539
21,11 3,45 2,420** 570
4,51 £3,50 4,360** 570
5,99 £3,40 7,432** 558

M =$rednia; SD - odchylenie standardowe; t — wynik testu t Studenta; df — stopnie swobody; *p < 0,05, **p < 0,01
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DYSKUSJA

W obliczu uzyskanych wynikéw mozna stwier-
dzi¢, ze funkcjonowanie psychologiczne kobiet
z rozpoznaniem choroby nowotworowej jest gorsze
niz funkcjonowanie mezczyzn.

Kobiety maja nizsze poczucie wlasnej skuteczno-
Sci, co jest zgodne z wynikami badania Luszczyn-
skiej i wsp. z 2005 r. [4]. Oznacza to, ze kobiety maja
stabsze przekonanie, ze sa w stanie poradzi¢ sobie
z przeciwnos$ciami, jesli wystapia trudnosci, a takze
zachowa¢ spokdj w trudnych dla nich sytuacjach.
Mimo tego jednak, ze przekonanie mezczyzn jest
silniejsze, wyniki dla obu plci sa wysokie.

U przedstawicieli obu plci stwierdzono réznice
w stosowaniu strategii radzenia sobie ze stresem
oraz postaw wobec choroby. Kobiety czesciej stosuja
strategie nieadaptacyjne, takie jak ruminacja, kata-
strofizacja, obwinianie innych. Oznacza to, ze kobie-
ty: czedciej rozmyslajg o tym, czego doswiadczajg, sa
zaabsorbowane wlasnymi emocjami, rozpamietuja
to, co im sie wydarzylo, i traktuja to jako co$ strasz-
nego oraz czuja zal i obwiniaja inne osoby o swoja
obecng sytuacje. U kobiet stwierdzono takze wyzszy
niz u mezczyzn poziom negatywnych emocji, co
jest zgodne z wynikami badan: Walsha i wsp. [13],
Redeker i wsp. [14], Skarsteina i wsp. [15]; Lindena
i wsp. [16]. Jednoczesne odczuwanie przez kobiety
negatywnych emocji oraz stosowanie przez nie stra-
tegii dodatkowo nasilajacych je jest zgodne z wyja-
$nieniami teoretycznymi, ktére wskazuja, ze kobie-
ty maja wieksza sklonnos$¢ do opowiadania innym
o swoich objawach, w tym takze watpliwosciach
ilekach [7].

Inaczej niz w badaniu Juczynskiego (2001 r),
mezczyzni rzadziej przejawiaja postawe bezrad-
noéci-beznadziejnosci. Zastanawiajace sg wyniki
uzyskane przez kobiety — wykazuja one zlozona
postawe wobec choroby nowotworowej, ktéra jest
jednocze$nie bierna i aktywna. Wykazywanie po-
stawy biernej jest zgodne z pozostalymi wynika-
mi niniejszego badania, ktére podkreslaja sposéb
radzenia sobie z chorobg u kobiet ukierunkowany
na przetwarzanie pojawiajgcych sie emocji. Z dru-
giej strony jednak kobiety sg sktonne walczy¢ dalej
o swoje zdrowie i zycie oraz doceniaja to, co do tej

pory przezyly [11].

WNIOSKI

W pracy z osobami z diagnoza choroby nowotwo-
rowej warto uwzgledni¢ ple¢ pacjenta, ze wzgledu
na réznice w funkcjonowaniu psychologicznym wy-
stepujace miedzy przedstawicielami obu pici. U ko-
biet warto wzmacnia¢ poczucie wilasnej wartosci —
np. omawiac¢ z nimi trudnosci wynikajace z choroby
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i podkresla¢ role kobiet w ich rozwigzaniu, zwlasz-
cza w momencie, gdy pojawig sie u nich watpliwo-
Sci lub negatywne mysli z tym zwigzane. Nalezy
mie¢ $wiadomosé, ze kobiety czesciej niz mezczyz-
ni stosuja strategie radzenia sobie ze stresem, ktére
nasilajg negatywne emocje, takie jak lek i depresja.
U kobiet mozna wiec wzmacniaé uzywanie strategii
aktywnych oraz bazowac na strategiach, ktérych juz
uzywaja, takich jak np. duch walki lub pozytywne
przewarto$ciowanie. U kobiet warto dodatkowo sto-
sowac interwencje skierowane na obnizanie nega-
tywnych stanéw emocjonalnych, takie jak treningi
relaksacji oraz psychoedukacja w zakresie radzenia
sobie ze stresem.

Autorki deklarujg brak konfliktu intereséw.
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