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1. Wstep

Pomimo tego, ze wspodiczesna medycyna dysponuje coraz lepszymi metodami
zarowno diagnostyki, jak 1 leczenia, choroby nowotworowe nadal pozostaja ,,plaga”
dotykajaca coraz wigksza liczbe ludzi, zwlaszcza w krajach wysoko rozwinigtych, a walka
z tymi chorobami jest wypadkowa wielu ztozonych uwarunkowan, wsrod ktorych wazna
rol¢ odgrywaja zachowania chorego. Problematyka zachowan w zdrowiu i chorobie staje
si¢ obecnie szczeg6Olnie wazna, gdyz jest konsekwencja najnowszej koncepcji zdrowia,
uznajacej styl zycia za jeden z podstawowych jego wyznacznikow. Dla lekarza wazna staje
sig, wyptywajaca z nowego rozumienia zdrowia, koncepcja samoopieki, ktora postuluje
wspoldzialanie potencjalnych lub rzeczywistych pacjentéw z lekarzami i1 sugeruje, ze
lekarze powinni dostrzega¢ w nieprofesjonalnej wiedzy pacjentdow i ich systemie wartosci
te elementy, ktére moga by¢ wykorzystane w procesie diagnozowania i leczenia.

To, co robi laik dla swojego zdrowia, jest niemal tak samo wazne, jak to, co robi
lekarz. Laik udaje si¢ po pomoc do lekarza wowczas, gdy nie radzi sobie ze swym stanem
zdrowia lub, gdy zaczyna si¢ o niego niepokoi¢. Nadal jest to jednak jego zdrowie i on
najlepiej potrafi oceni¢ zmiany, dostrzec objawy i réznice w tym, jak sig czuje.

Znaczenie zachowan zwiazanych ze zdrowiem i zachowan w chorobie w znacznym
stopniu zalezy od sytuacji epidemiologicznej danej choroby. Szczegdlnego znaczenia
zachowania te nabieraja w przypadku tych choréb, w ktéorych moment wykrycia decyduje
o dalszych losach chorego. Waga, jaka przypisuje si¢ zachowaniom w chorobie zalezy
rowniez, cho¢ nie zawsze, od prawdopodobienstwa konfrontacji z choroba — im ono jest
wyzsze, tym dla wigkszej liczby osob zlekcewazenie sygnatow ze strony organizmu
stanowi¢ moze zyciowe zagrozenie.

Zachowania w chorobie maja szczegdlne znaczenie w przypadku choréb
nowotworowych, gdyz warunkuja wczesna lub pdzna diagnoze lekarska, a w konsekwencji
decyduja o skuteczno$ci terapii, wyleczeniu lub porazce terapeutycznej, oznaczajacej
Smier¢ pacjenta. Niejednokrotnie uruchomienie wszystkich nowoczesnych procedur
diagnostyki i1 leczenia nowotworé6w moze, bowiem nastapi¢ dopiero wtedy, gdy chory
szukajac pomocy, z wlasnej inicjatywy zgtosi si¢ do instytucji medycznych. Bardzo czgsto
moment zgloszenia si¢ do lekarza poprzedzony jest wystgpowaniem latwo

rozpoznawalnych objawow, mogacych swiadczy¢ o pojawieniu si¢ powaznej choroby.



1.1. Epidemiologiczna charakterystyka raka jelita grubego

Zapadalno$¢ na nowotwory od wielu lat stanowi bardzo powazny Swiatowy problem
zdrowotny. Szacuje si¢, ze w roku 2000 zdiagnozowano na calym $wiecie 10 milionéw
nowych przypadkow zachorowan na nowotwory oraz ponad 6 milionéw zgonow z tego
powodu. Choroby nowotworowe stanowia ok. 12% wszystkich zgondéw na calym $wiecie.
Ocenia sig, ze pomigdzy rokiem 2000 a 2020 catkowita liczba nowych przypadkéw
zachorowania na nowotwory wzrosnie o 73% w krajach rozwijajacych si¢ oraz o 29%
w krajach rozwinietych ['].

Wedhug s$wiatowych statystyk chorobowos$ci na nowotwory wsrdéd mezczyzn
dominuja nowotwory zlokalizowane w drogach oddechowych, zotadku, prostacie,
okreznicy, odbytnicy 1 w watrobie. Natomiast najcze¢stszym nowotworem zto§liwym wsrod
kobiet jest rak piersi, a nastgpnie rak szyjki macicy, rak jelita grubego, nowotwory ptuc i
zotadka [*].

Nowotwory sa druga najczgstsza przyczyna zgondw w Polsce. Badania
epidemiologiczne wskazuja, ze co czwarty Polak w ciagu swojego zycia zachoruje na raka,
a co piaty z tego powodu umrze [*]. W Polsce najczestszym nowotworem wystepujacym
zardwno wsrod mezczyzn, jak i kobiet - pod wzgledem zapadalnosci oraz umieralnosci -
jest rak ptuc. Natomiast lokalizacja innych nowotworow jest juz zalezna od pici, 1 tak
wsrod mezczyzn na drugim miejscu znajduje si¢ rak okreznicy, nastgpnie prostaty,
pecherza moczowego i zotadka, a wsrdd kobiet odpowiednio rak okrgznicy, piersi, szyjki i
trzonu macicy [3].

W roznych regionach swiata obserwuje si¢ istotne roznice w zapadalnosci na raka
jelita grubego. Do krajow o najwigkszym ryzyku zachorowania naleza Stany Zjednoczone,
za$ do krajow o ryzyku najnizszym kraje azjatyckie i afrykanskie. Wspotczynnik
zapadalno$ci na raka jelita grubego jest okoto 5 — 10 razy wyzszy w krajach rozwinigtych
niz w krajach rozwijajacych si¢ (wykres 1.1.1) [5]. Polska nalezy do krajow o
umiarkowanym zagrozeniu, jednak liczba zachorowan na przestrzeni ostatnich 30 lat stale
wzrasta.

Rak jelita grubego najczgsciej rozwija si¢ w okreznicy esowatej 1 odbytnicy.
Wykres 1.1.1. Zapadalno$¢ i umieralno$é na raka jelita grubego standaryzowana na wiek (do

populacji Swiatowej). Zrédlo GLOBOCAN 2000: Cancer incidence, mortality and prelevance
worldwide. IARC 2001.
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Wspotczynnik zapadalno$ci na raka okr¢znicy w Polsce w roku 2000 wynosit
17,2/100000 wsrod mezczyzn 1 16,3/100000 wsrod kobiet, podczas gdy wspotczynnik
umieralnosci byt o ok. 15% nizszy niz zapadalno$¢ 1 wynosit odpowiednio 14,8/100000
wsrdd mezezyzn oraz 13,8/100000 wsrdd kobiet. W Polsce co roku rak okrgznicy jest
odpowiedzialny za 11,4% przypadkow zgonow wsrdd kobiet 1 9,1% wsréd mezezyzn.

Polska w porownaniu do innych krajow Europy Poélnocnej ma relatywnie niski
wspotczynnik umieralnosci z powodu raka okreznicy [3].

Zapadalno$¢ na raka okreznicy wzrasta wraz z wiekiem (wykres 1.1.2) [5].
Najwyzszy odsetek zachorowan obserwuje si¢ w przedziale wiekowym 75-79 lat wsrod
mezezyzn - (149,5/100000/rok) a  wsrdd kobiet migdzy 80-84 rokiem Zycia
(115,1/100000/r0k).




Wykres 1.1.2. Zapadalno$¢ na raka jelita grubego w Polsce standaryzowana na wiek i ple¢.
Zrédlo: Didkowska i wspél: Nowotwory w Polsce w roku 2000. Polski Narodowy Rejestr
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Wspotczynnik umieralno$ci wykazuje podobne tendencje - umieralno$§¢ wzrasta
w grupie wiekowej powyzej 75 roku zycia i osiaga najwyzszy staly poziom w grupie
najstarszych mezczyzn (wykres 1.1.3) [5].

Wykres 1.1.3. Umieralno$¢ na raka jelita grubego w Polsce standaryzowana na wiek i pleé.
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W przypadku raka odbytnicy wspotczynnik zapadalno$ci jest rowniez znacznie
wyzszy w krajach rozwinigtych anizeli rozwijajacych sig, jednak trend ten nie jest staty.

W ciagu ostatnich trzydziestu lat umieralno$¢ z powodu raka odbytnicy wykazuje
tendencje spadkowe w Niemczech, Wielkiej Brytanii, Holandii, Szwajcarii 1 w Stanach
Zjednoczonych. Natomiast w Polsce, Japonii 1 Hiszpanii wspotczynnik umieralnosci w tym
czasie wzrost.

W Grecji wspdtczynnik umieralnosci pomigdzy rokiem 1970 a 1998 utrzymywat si¢
na statym poziomie ( wykresy 1.1.4 oraz 1.1.5) [5].

Wykres 1.1.4. Umieralno$§¢ na raka odbytnicy wsréd mezczyzn w latach 1970-1999

standaryzowana na wiek (do populacji §wiatowej). Zrédlo: IARC database on cancer mortality.
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Wykres 1.1.5. Umieralno$é na raka odbytnicy wsrod kobiet w latach 1970-1999 standaryzowana

na wiek (do populacji §wiatowej). Zrédlo: IARC database on cancer mortality.
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W Polsce co roku odnotowuje si¢ 12,1/100000 nowych przypadkéw raka odbytnicy
wérod mezczyzn oraz 9,0/100000 wsrod kobiet, co wraz ze stale wzrastajacym
wspotczynnikiem zapadalnosci na raka okreznicy stanowi bardzo powazny problem
zarowno medyczny, jak i spoleczny.

Wspotczynnik umieralno$ci na raka odbytnicy w Polsce wynidst w roku 2000
6,0/100000 dla megzczyzn 1 5,0/100000 dla kobiet. Standaryzowany wspolczynnik
umieralnosci dla raka odbytnicy wzrost - w latach 1970 - 1996 - z 4,7 do 9,0 /100000
wsrod mezezyzn oraz z 3,5 do 5,4/100000 wsrod kobiet. Obecnie Polska nalezy do krajow
o umiarkowanym wspoétczynniku umieralnosci z powodu raka odbytnicy w Europie
Potnocnej. Zapadalno$¢ i umieralno$¢ z powodu raka odbytnicy w Polsce maja ta sama
tendencj¢ wsrdd kobiet i mezczyzn, jednakze wspoOlczynnik zachorowalnosci wsrod
mezezyzn jest 2 razy wyzszy w starszej grupie wiekowej. Rowniez odsetek zgonow z
powodu raka odbytnicy jest wyzszy wsrdd starszych mezczyzn.

W Polsce rak jelita grubego plasuje si¢ na trzecim miejscu pod wzglgdem
wystgpowania wsrod mezczyzn 1 na drugim wsrdd kobiet 1 stanowi druga przyczyng

zgondéw wsrod obu piei [3, ).
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Istnieje wiele czynnikow przyczyniajacych si¢ do wystapienia chorob
nowotworowych. Do najwazniejszych z nich naleza palenie papierosow oraz zwyczaje
zywieniowe, a nastgpnie spozycie alkoholu, niski poziom aktywnosci fizycznej (siedzacy
tryb zycia typowy dla spoleczenstw krajow rozwinigtych), infekcje, promieniowanie,
zanieczyszczenie srodowiska.

Zwiazek pomigdzy wplywem roznych czynnikéw a rozwojem nowotworow badat
Peto 1 wspot. Analizujac czynniki ryzyka odpowiedzialne za wszystkie rodzaje
nowotwordw stwierdzili oni, Ze palenie papierosow jest przyczyna 30-32% nowotworow,
azwyczaje zywieniowe s3a odpowiedzialne za wystapienie 30-35% wszystkich
nowotworow. Do innych rownie waznych czynnikow ryzyka autorzy zaliczyli wirusy oraz
infekcje (odpowiedzialne za 10% wszystkich nowotwordow), a takze pte¢, prace
w przemysle, alkohol, dziedziczno$¢, zanieczyszczenie Srodowiska [°].

Pomimo przeprowadzenia wielu badan epidemiologicznych, etiologia raka jelita
grubego jest nadal niejasna. Czynniki ryzyka zachorowania na raka jelita grubego mozemy
podzieli¢ na czynniki srodowiskowe (zewngtrzne) oraz osobnicze (W tym genetyczne).

Wiele badan epidemiologicznych sugeruje, ze zwyczaje zywieniowe odgrywaja
kluczowa role w rozwoju raka jelita grubego [°, 7].

Slattery 1 wspot. w swoich badaniach zauwazyli, ze catkowita podaz energii moze
by¢ silniej skorelowana z ryzykiem wystapienia raka jelita grubego anizeli inne zrddta
energii takie, jak thuszcze czy biatko. Zaobserwowali oni réwniez zwiazek pomigdzy duza
podaza energii a zachorowaniem na raka jelita grubego w zaleznosci od pitci, wieku oraz
usytuowania guza. Zwiazek ten byt istotnie wyzszy dla mezczyzn, osob, u ktoérych chorobe
zdiagnozowano w mtodszym wieku oraz dla guzéw umiejscowionych proksymalnie.
Jednocze$nie zauwazyli, iz dieta bogata w blonnik i wapn moze znacznie zmniejszy¢
ryzyko zachorowania na nowotwory jelita grubego [*].

Jedrychowski 1 wspot. w swoich badaniach prowadzonych w Krakowie w latach
2000 - 2003 wskazali na zwiazek pomig¢dzy zapadalno$cia na raka jelita grubego
a zwigkszong podaza energii, thuszczéw catkowitych i biatka. Ponadto wykazali, ze wyzsze
BMI stanowi znaczacy czynnik ryzyka dla wystapienia raka jelita grubego — ryzyko
zachorowania na raka bylo prawie dwukrotnie wyzsze wsrdd osob z nadwaga oraz wsrod
0sob otylych [“].

Uwaza sig¢, ze dieta obfita w tluszcze 1 migso — zwlaszcza ,,czerwone” jest
czynnikiem ryzyka, natomiast dieta bogata w blonnik, surowe warzywa i owoce, duze

ilosci witamin: A, C, E oraz selen 1 wapn moze zmniejsza¢ ryzyko zachorowania na raka
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jelita grubego [9, '°, ', 12, 13, 14 15 1],

Liczne badania pokazuja, ze nie tylko ogdlne spozycie thuszczoéw, ale rowniez 1 jego
rodzaj odgrywa znaczaca rol¢ w etiologii raka jelita grubego. Willet 1 wspol.
w prowadzonych badaniach prospektywnych wérdd kobiet dowiedli, ze wysokie spozycie
thuszezow zwierzgeych, przy rownoczesnym niskim spozyciu olejéw roslinnych zwigksza
ryzyko zachorowania na raka jelita grubego [13].

Niektorzy autorzy wskazuja na zwiazek pomigdzy wystapieniem nowotworow jelita
grubego a spozyciem alkoholu. Jedrychowski 1 wspol. stwierdzili, ze spozycie alkoholu
przy jednoczesnym niskim spozyciu mikroelementéw (witamin C i E, retinolu, karotenu)
moze stanowi¢ istotny czynnik zachorowania na raka jelita grubego ['].

Potwierdzaja to takze 1inne badania zarowno kliniczno - kontrolne,
jak i prospektywne [9, '8, 1%, 20, 21 22 3],

Jedrychowski 1 wspol. przeprowadzili réwniez badania kliniczno - kontrolne, ktérych
celem byta ocena wplywu aktywnos$ci fizycznej wynikajacej z pracy zawodowej oraz
w czasie wolnym na ryzyko zachorowania na raka jelita grubego, przy uwzgl¢dnieniu
zwyczajow zywieniowych jako potencjalnych zmiennych zaktocajacych. Wyniki badania
potwierdzity nizsze o polowg ryzyko zachorowania na raka jelita grubego wsrdd osob
o zwigkszonej aktywnosci fizycznej zwigzanej z wykonywanym zawodem lub
prowadzonej w czasie wolnym, a efekt ten byt niezalezny od rodzaju stosowanej diety [*,
),

Wiele badan epidemiologicznych sugeruje zwigkszone ryzyko zachorowania na raka
jelita grubego wsrdd osdb wykonujacych pracg w pozycji siedzacej lub wymagajacej
malego wysitku fizycznego [*, 7/, *].

Do osobniczych czynnikdéw ryzyka mozna zaliczy¢:

e wrzodziejace zapalenie jelita grubego (zwlaszcza, jesli choroba wystapita
przed 25 rokiem zycia i trwata co najmniej 10 lat),

e choroba Le$niowskego — Crohna,

e polipowatos¢ rodzinna (spowodowana autosomalng zmiang genetyczna),

e gruczolaki jelita grubego (zwlaszcza gruczolaki kosmkowe oraz polipy
o $rednicy podstawy powyzej 2 cm),

e zespol Lynch 1, czyli zespol wrodzonego niepolipowatego raka jelita grubego
(HNPCC - hereditary nonpoliposis colorectal cancer) — Auberten w 1993 roku

ocenil, ze 1 na 200 os6b ma charakterystyczna mutacj¢ genu, a 90% osob
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z ta mutacja zachoruje na raka jelita grubego,

zespot Lynch IT (Lynch I + nowotwory o innych umiejscowieniach),

zespot Muir — Torre (Lynch II + wspotwystgpowanie gruczolakow tojowych
1 nowotworow skory),

zespot Gardnera (polipy gruczolakowe powstate w wyniku obecno$ci genu APC
— adenomatosus polyposi coli gene), ktory powoduje powstawanie gruczolakdéw
jelita grubego,

zespot  Turcota (polipowatos¢ z  gruczolakowatoscia  wspotistniejaca
znowotworami  oSrodkowego ukladu nerwowego — takze zwiazany

z wystepowaniem genu APC) [, *].

1.2. Symptomatyka, diagnostyka i leczenie raka jelita grubego

Symptomy raka jelita grubego czgsto sa niezauwazane do momentu, w ktérym

proces chorobowy jest juz bardzo zaawansowany, a rosnacy guz przekracza $ciany jelita

grubego.

W przypadku raka okrgznicy objawy kliniczne zaleza od umiejscowienia 1 stopnia

zaawansowania nowotworu. Guzy umiejscowione w prawej polowie okreznicy, czesciej

przebiegaja z niedokrwistoscia (krwawienie do $wiatla jelita), guz jest zazwyczaj

wigkszych rozmiaroéw anizeli w lewej potowie jelita grubego.

Do najczestszych objawow raka okreznicy naleza:

krwawienia utajone,

krwawienia jawne (czgs$ciej w guzach lewej strony okreznicy),
guz wyczuwalny przez powtoki,

boéle brzucha,

chudniecie,

wzdgcie brzucha,

goraczka,

brak taknienia,

niedroznosc¢,

zmiana rytmu wyproznien,

powigkszenie watroby (przerzuty),
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e powigkszenie obwodu brzucha (wodobrzusze, wysigk nowotworowy).

Wszystkie powyzsze objawy wystepuja zazwyczaj juz w zaawansowane]j chorobie
nowotworowej. Ponadto u okoto 15% chorych w chwili wykrycia raka sa juz obecne
przerzuty odlegle, gtdwnie do watroby (ok. 50%).

Objawy raka odbytnicy — podobnie, jak w raku okreznicy - réwniez zaleza
od umiejscowienia oraz stopnia zaawansowania nowotworu. Guzy umiejscowione
w dolnej czgsci moga powodowac uczucie niepelnego wyprdznienia, nie trzymanie stolca i
gazow, bol przy wyproznianiu. Do najczgstszych objawow raka odbytnicy naleza:

e krwawienia utajone lub jawne,

e stolce Sluzowe,

e wyczuwalny badaniem per rectum guz,

e bodle w dole brzucha,

e chudnigcie,

e wzdgcie brzucha,

e goraczka,

e brak taknienia,

e niedroznosc,

e zmiana rytmu wyproznien,

e powigkszenie watroby (przerzuty),

e powigkszenie obwodu brzucha (wodobrzusze, wysigk nowotworowy).

Podobnie jak w przypadku raka okreznicy wszystkie wymienione wyzej objawy
wystepuja zazwyczaj juz w zaawansowanej chorobie nowotworowej [29, 30].

Rozpoczecie wlasciwie zaplanowanego procesu leczenia nowotworu jelita grubego
jest mozliwe dopiero po jego dokladnym rozpoznaniu. Celem procesu diagnostycznego
powinno by¢ w pierwszym rzedzie zbadanie natury guza. Po uzyskaniu weryfikacji
histopatologicznej, konieczne jest okreslenie stopnia zaawansowania procesu
nowotworowego.

W przypadku podejrzenia nowotworu jelita grubego obowiazuje pelne badanie
podmiotowe 1 przedmiotowe wraz z pelnym badaniem proktologicznym, na ktore sktada
si¢: ogladanie okolicy odbytu, badanie palcem (per rectum), kolonoskopia
lub wziernikowanie odbytnicy 1 esicy oraz pobranie wycinkdéw do badania

histopatologicznego.
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Do najwazniejszych badan uzupetiajacych naleza: wlew kontrastowy doodbytniczy,
USG watroby, przestrzeni zaotrzewnowej 1 miednicy matej, ewentualne badanie sonda
endorektalng (EUS), zdjecie przegladowe klatki piersiowej, rutynowe badania
laboratoryjne oraz badania czynnosci biochemicznej watroby 1 nerek. Badanie
ginekologiczne powinno by¢ wykonane rutynowo u wszystkich kobiet. Przed operacja
powinno by¢ rdéwniez oznaczone stezenie antygenu karcinoembrionalnego (CEA)
w surowicy krwi. W przypadkach miejscowo zaawansowanych nowotworow pomocne dla
pelnego rozpoznania moga by¢: wurografia, cystoskopia, badanie radiologiczne
1 endoskopowe gdérnego odcinka przewodu pokarmowego, a w przypadkach bolow kostno
— stawowych — scyntygrafia koséca [*', %2, %, *, *].

Leczenie chirurgiczne jest nadal najskuteczniejsza metoda leczenia raka jelita
grubego, czyli tzw. leczeniem z wyboru. Moze by¢ ono taczone z innymi metodami
postepowania onkologicznego: radio lub chemioterapia [29, 33, 33, %, %7, % ¥ 4],

Przecigtne wyniki leczenia raka jelita grubego w Polsce daleko odbiegaja
od wynikow §wiatowych. Swiadczy o tym wysoki wskaznik $miertelnosci, ktory wynosi
w Polsce 0,83, podczas gdy w Europie Zachodniej oscyluje on w granicach 0,54 - 0,57, za$
w Stanach Zjednoczonych 0,34 - 0,41. Najwazniejszym czynnikiem decydujacym
o pomyslnosci leczenia jest stopien zaawansowania nowotworu. Ocenia sig, ze nawet 50%
chorych zgtaszajacych si¢ do lekarza, juz w chwili rozpoznania ma zaawansowang postac¢
choroby. Ponadto zmiany, ktére w badaniu przedoperacyjnym uchodza za wczesne
(ograniczone do blony $luzowej i podsluzowej) w istocie moga by¢ znacznie bardziej
zaawansowane [*']. Niestety wiekszo$¢ pacjentow leczonych w Polsce to chorzy z
nowotworami bardzo zaawansowanymi np. w raku przedinwazyjnym ponad 95%
leczonych pacjentdw przezywa 5 lat, natomiast w raku zaawansowanym, kiedy zmiany sa
juz nie operacyjne oraz wystepuja przerzuty okres przezycia wynosi okoto 7 miesigcy. Dla
przyktadu w Stanach Zjednoczonych 5-letni okres przezywalnosci dla wszystkich stopni w
raku jelita grubego dotyczyt 62,1% dla pacjentéw rasy bialej (w latach 1986 - 1991). W
tym samym czasie w Europie wspotczynnik przezywalnosci wynosit 42,8% (dla obu ptci),
jednakze w krajach rozwijajacych si¢ wspdtczynnik ten wahatl si¢ pomiedzy 22,6% a
45,7% [41].

Od poczatku XX wieku uczyniono ogromny postgp w badaniach nad chorobami
nowotworowymi, rozwijajac coraz bardziej efektywne sposoby diagnozowania, leczenia
i opieki w przypadku wielu rodzajéw nowotworow. Wciaz angazuje si¢ ogromne zasoby

ludzkie oraz finansowe w tego typu badania, a mimo to od poczatku lat siedemdziesiatych
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XX wieku nie obserwuje si¢ wigkszych zmian w leczeniu nowotworéw o wysokiej
$miertelnosci.

Istniejace pisSmiennictwo dotyczace zarowno etiologii nowotwordw, jak tez adaptacji
do choroby 1 przezywalno$ci, skupia si¢ na zachodzacych na siebie wplywach

przyczynowych zachorowania na nowotwory o charakterze psychospotecznym.

1.3. Choroba w perspektywie teoretycznej socjologii medycyny

Tak zlozone zjawisko, jakim jest choroba stanowi przedmiot zainteresowan gtownie
trzech dziedzin: medycyny, psychologii i1 socjologii. Wynika to z postrzegania choroby
w trzech wymiarach: biomedycznym (disease) - choroba sprowadza si¢ m.in.
do mozliwych do zdiagnozowania zmian patologicznych, psychologicznym (illness) —
wskazujacym na subiektywna percepcje choroby, ktora sktada si¢ na dyskomfort
psychiczny, stany ztego samopoczucia, oraz spotecznym (sickness) - spoteczng tozsamo$¢
jednostki w wyniku okres$lenia jej przez innych jako osoby niezdrowej lub kiedy ona sama
tak si¢ okres$la. Te trzy wymiary przenikaja si¢ wzajemnie i warunkuja, chociaz
niejednokrotnie zar6wno chorzy, jak i lekarze skupiaja si¢ tylko na jednym, nie zawsze
tym samym, wymiarze [*].

Klasyczne koncepcje choroby przypisywane sa Talcottowi Parsonsowi (1951)
i Eliotowi Freidsonowi (1961, 1970). Parsons zaliczyl chorobg¢ do kategorii zjawisk
spotecznych, ujmujac ja jako rodzaj dewiacji spotecznej [*]. W tym ujeciu choroba jest
traktowana jako rodzaj zaklécenia spotecznego porzadku, w ktorym ,,norm¢” wyznaczaja
pojecia sukcesu i aktywizmu. Zdrowie to ,,...stan, w ktérym jednostka wykazuje
optymalna umiejetnos¢ petnienia rol i zadan, wyznaczonych jej przez proces socjalizacji.
Zdrowie zdefiniowane jest wigc w odniesieniu do uczestniczenia jednostki w systemie
spotecznym...”. I dalej pisze on, Ze choroba ,,...jest zinstytucjonalizowanym spolecznie
typem roli. Charakteryzuja ja pewne ogolne zaklocenia umiejgtnosci, zgodne ze
spotecznymi oczekiwaniami, zdefiniowanymi wobec petnienia rél lub wykonywania
zadan. Zaktocenia te nie sa przy tym specyficzne dla jakiego$ konkretnego zadania, roli,
normy lub wartosci...”.!

Parsons analizujac przypadki choréb psychicznych i somatycznych, doszedt

do wniosku, ze jednostki dotknig¢te konkretnymi schorzeniami nie sa w stanie petnié

! Parsons T.: Struktura spoleczna a osobowo$é. Warszawa, 1969, 5.340-341.
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oczekiwanych rol i zadan spotecznych ,,...chorobg somatyczna mozna okresli¢ jako
niezdolno$¢ do wykonywania waznych zadan, podczas gdy choroba umystowa jest
niezdolno$¢ do pehienia rol...”.> W konsekwencji zbiorowos$ci, w ktorych zyja,
uruchamiaja wobec nich specyficzne mechanizmy identyfikacji i1 kontroli. Czynia tak,
poniewaz zachowania os6b chorych moga burzy¢ lub zakitdcac istniejacy tad spoteczny.
Parsons przyjal, ze w spoteczenstwach zachodnich — zwlaszcza amerykanskim — jedynie
stan pelnego zdrowia umozliwia cztowiekowi optymalne petnienie rol 1 wykonywanie
zadan.

Parsons wyrdznil cztery podstawowe cechy spotecznej roli chorego:

e osoba chora nie jest odpowiedzialna za swoja chorobe,

e choroba moze by¢ podstawa do zwolnienia z normalnych zadan 1 16l

spotecznych,

e obowigzkiem osoby chorej jest uznanie swego stanu zdrowia za niepozadany

1 dazenie (dzigki wspotdziataniu z innymi osobami - otoczeniem spotecznym) do
celu, jakim jest pelne wyzdrowienie,

e w celu powrotu do zdrowia chory ma obowiazek szukania kompetentne;j,

profesjonalnej pomocy medycznej oraz wspoldziata¢ z nig [43].

Parsons traktowal chorobg jako zagrozenie dla spoleczenstwa, poniewaz umozliwia ona
uprawomocnione wycofywanie si¢ z obowiazkéw zwigzanych z pehieniem réznych rol
spotecznych, co prowadzi¢ moze do zachwiania rownowagi systemu spolecznego. Dlatego
tez choroba wymaga oficjalnej regulacji spolecznej, a osobami, ktoére sa odpowiedzialne
za kontrole spoteczna przebiegu choréb sa lekarze. Na nich spoczywa odpowiedzialnosé
za oficjalne sankcjonowanie roli chorego, jako dewiacyjnej roli spotecznej [*].

Wedlug Parsonsa traktowanie choroby jako dewiacji oznaczato, ze:

1. Choroba nie pojawia si¢ na skutek nieswiadomej motywacji, ale z powodu

spolecznego przypisania.

2. Choroba jest pewna rola, czesto dozywotnie przypisana jednostce, o ile

réwnoczes$nie wystepuje zjawisko pigtnowania.

3. Choroba opisuje pewna karier¢ zwiazana z reakcjami $rodowiska spotecznego,

a szczegolnie z instytucjami, ktdre choroba si¢ zajmuja [*].

Pojgcie dewiacji rozwazane w kategoriach reakcji spolecznej $cisle powiazane jest z

teoria naznaczenia spotecznego (etykietyzowania, stygmatyzacji). Wedlug teorii

naznaczenia spotecznego, reakcja spoteczna moze przybiera¢ rozne formy np. pigtnowania

2 Tamze, s. 326.
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dewianta, zdegradowania spolecznego, izolowania go, przypisywania mu okreslonej
nazwy (np. w przypadku chorych psychicznie) lub przypisania mu okreslonej pozycji
w spoleczenstwie [45].

Teoria naznaczenia spolecznego znalazla zastosowanie w analizie choroby jako
dewiacji spotecznej. Mozna wyr6zni¢ szereg chordb przewlektych takich jak: gruzlica, rak,
choroby psychiczne, ktére ujawnione wywoluja bardzo silna reakcje spoteczna
w rezultacie czego, osoby dotknigte tymi chorobami nie sa w stanie peli¢ swych rdl -
zawodowych, rodzinnych itp. Takie pigtno moze catkowicie sparalizowa¢ ich dziatania
spoteczne, moga wycofa¢ si¢ oni na margines spoleczny, gdzie ich choroba nie bgdzie
postrzegana jako co$ osobliwego. Ponadto zmianie ulega ich wtasne ,,ja” — obraz samego
siebie zostaje zniszczony, a tym samym, zniszczeniu ulega caly system interakcji
symbolicznego porozumienia z otoczeniem.

Koncepcja Parsonsa zyskata wielka popularno$é, jednakze szereg badan empirycznych
wykazalo ograniczenia w jej zastosowaniu [*, ¥7].

Mimo tych zarzutow koncepcja Parsonsa dotyczaca roli chorego byla przetomowym
momentem dla rozwoju socjologii choroby [*].

Kontynuatorem koncepcji Parsonsa, a rownoczesnie jej krytykiem byt A.C. Twaddle,
ktéry swiadomy ograniczen wyptywajacych z interpretacji choroby w kategoriach dewiacji,
zaproponowatl pojecie adaptacji, ktore w znacznie szerszym stopniu niz pojecie dewiacji,
pozwolitoby odda¢ istotg tak zlozonego zjawiska, jakim jest choroba. Twaddle przyjal, Zze
choroba nie jest tylko zjawiskiem spotecznym, ale réwniez spolecznie zdefiniowanym
zjawiskiem o podtozu biologicznym 1 psychologicznym, wystgpujacym w okreslonych
ramach kulturowych i1 uznat, ze teoria dewiacji, koncentrujaca si¢ tylko na symbolicznych
wlasciwosciach choroby, a pomijajaca jej cechy fizyczne, nie oddaje jej rzeczywistego
obrazu. W zwiazku z tym postanowit poszuka¢ bardziej ogdlnego pojecia, ktore pozwolitoby
wilaczy¢ problematyke spotecznych uwarunkowan zdarzen biologicznych do socjologicznych
rozwazan na temat choroby. Odwotanie si¢ do adaptacji wynikato z faktu, iz nie ogranicza si¢
ono do systemow spotecznych, jak w przypadku dewiacji — adaptacja moze by¢ zaréwno
biologiczna, psychologiczna, spoleczna, jak 1 kulturowa - a tym samym pozwala
na rozpatrywanie czynnikow biologicznych i1 spotecznych réwnoczesnie, np. w ramach teorii
systeméw. Godnym podkreslenia faktem jest to, ze Twaddle nie zrezygnowat
z wykorzystywania pojgcia dewiacji; byt zwolennikiem wiaczenia tego pojgcia w bardziej
ogoblna strukture. W mys$l zaproponowanej przez niego perspektywy adaptacyjnej, pojecie

choroby miatoby by¢ konstruowane w kategoriach nieprzystosowania [*].
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Stworzenie modelowego pojgcia adaptacji pozwolito na pokazanie sposoboéw
1 skutkow nieprzystosowania si¢ jednostki do sytuacji cigzkiej choroby przewlekle;.
Badania empiryczne pokazaly, ze choroba na poziomie, np. rodziny moze by¢ zaré6wno
elementem umacniajacym (adaptacja do sytuacji choroby), jak 1 zagrazajacym
jej strukturze 1 funkcji (brak adaptacji).

Kolejnym autorem, ktéry w sposéb istotny przyczynit si¢ do rozwoju problematyki
socjologii choroby byt Eliot Freidson. Badal on zachowania spoteczne otaczajace chorobe.
Stwierdzil on, Ze w pojeciu choroby widnieja dwa rodzaje dewiacji: biologiczna i1
spoteczna. Analizujac chorobe jako dewiacje biologiczna zatozyt, ze wszystkie objawy
odchylenia od normy, ktére moze obserwowac lekarz sa niezalezne od ludzkich kultur, a
techniki wykorzystywane w medycynie wszedzie sa jednakowe. W takim rozumieniu
choroba to zjawisko obiektywne, uniwersalne, natomiast medycyna ma za zadanie
wyjasnienie jej przyczyn i uzycie odpowiednich technik leczniczych. Z punktu widzenia
socjologicznego istotna jest koncepcja samej choroby, tzn.: jakie symptomy nazwane sa
choroba, jak jednostka reaguje na chorobe oraz jak proces diagnozowania i1 leczenia
wplywa na zmiang zachowan spotecznych chorych. Freidson zanalizowal wigc chorobg
jako dewiacj¢ spoteczna, ktora posiada biofizyczna przyczyng i wymaga biofizycznego
leczenia przez profesjonalistow — lekarzy. Jako dewiacja spoteczna choroba moze by¢:

1. dewiacja pierwotna - zaktocenia zdrowia tymczasowo zmieniaja sposob petnienia

normalnych rol spotecznych,

2. dewiacja wtorng — reakcje otoczenia na chorobg (pigtnowanie, wymierzenie kary,

segregacja), powoduja zmiang dotychczasowych zasad komunikowania si¢ z
innymi, zmian¢ wilasnej tozsamosci co w konsekwencji prowadzi do powstania

nowych rol spotecznych.’

Freidson wskazal takze najwazniejsze cechy choroby, czyli czas trwania choroby,
zakres 1 mozliwo$¢ jej wyleczenia, stopien niezdolnos$ci do odgrywania 16l spotecznych,
potencjalna degradacje, a zwlaszcza pigtno spoteczne. Freidson omawiajac sytuacje
determinujace rodzaj 1 charakter przywilejow zwiazanych z faktem bycia chorym,
stwierdzit, iz choroba uleczalna moze mie¢ konsekwencje w postaci zawieszenia
swiadczen z nia zwiazanych, natomiast orzeczenie o chorobie nieuleczalnej powoduje

bezwarunkowe 1 bezterminowe pelnienie spotecznej roli chorego. Rozwazat takze sytuacje

? Por. Uramowska-Zyto B.: Socjologiczne koncepcje zdrowia i choroby [w] Wstep do socjologii medycyny. Praca
zbiorowa pod red. Ostrowskiej A.. Instytut Filozofii i Socjologii PAN. Warszawa 1990, s.78.
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stygmatyzacji choroby przez otoczenie spoteczne w efekcie uznania roli chorego za osobg
nieprawomocna [45].

Koncepcje Freidsona stanowily podstawe do wyrdznienia profesjonalnych
(np. biomedycznych) 1 laickich koncepcji choroby (interpretowanej wedlug kryteriow
potocznych, stosowanych przez ,,zwyktych ludzi” lub np. uzdrowicieli i znachoréw).

W 1961 roku Freidson wprowadzil pojecie lay referral system, odnoszace si¢ do
systemu pogladéw laikow na temat choroby. Koncepcje Freidsona obejmowaty zaréwno
charakterystyke potocznych pogladow na temat przyczyn choroby, jak i opinie dotyczace
diagnostyki, profilaktyki oraz terapii. Dzigki takiemu podej$ciu mozna byto bada¢ m.in.
percepcje objawdw chorobowych, sposéb ich interpretowania, zachowania i1 postawy
wobec choroby oraz osoby chorego, oceny rokowan w postepowaniu leczniczym [48, *].

Choroba, jako dewiacja, zajmowat sig takze Field, ktory za Lemertem przyjmowat ...
za dewiacj¢ pierwotna chorobe ostra i krotkotrwata, a chorobg przewlekla za dewiacje
wtorna, wtedy, gdy jednostka, chcac si¢ przystosowaé, musi zmieni¢ swoje dotychczasowe
zachowania”.*

We wszystkich chorobach wystepuje - w jakim$ zakresie - brak kontroli osoby chorej
nad jej normalna, codzienng aktywnoscia. W poczatkowym okresie choroby wystepuje czgsto
lek 1 niepewnos¢. Odczucia te moga ulec zmniejszeniu lub narasta¢ w trakcie procesu
diagnozowania. Diagnoza spelnia kilka funkcji, a najwazniejsza z nich jest uznanie statusu
chorej osoby, zwolnienie jej z codziennych obowiazkéw 1 ustalenie, jak ma si¢ ona
zachowywac w czasie choroby.

Uramowska —Zyto tworzac spoleczna definicje choroby wziela pod uwage cztery
wazne wymiary: trwanie choroby, zakres i prawdopodobienstwo wyleczenia, tj. prognoze,
stopien  dyskomfortu, niezdolnos$ci, oraz potencjalnga degradacjg, a zwlaszcza
tzw. pigtnowanie spoteczne. Autorka pisze dalej, iz charakter interwencji profesjonalnej ulega
zmianie w zaleznosci od rodzaju choroby, jak réwniez od mozliwos$ci interwencji
laikow. Wigkszos$¢ ludzi méwiac o chorobie, ma na mysli krotkotrwata chorobe ostra — tatwo
rozpoznawalna zar6wno z powodu widocznych objawoéw, jak rdwniez z powodu uczucia
dyskomfortu i subiektywnego odczucia, iz fizycznie stan ten rdzni si¢ od normalnego. W
takiej sytuacji wiedza laikdw o objawach, jak rowniez o przebiegu choroby 1 jej leczeniu jest
zgodna z wiedza profesjonalistow, a rola lekarza polega zwykle na potwierdzeniu diagnozy
laika. Natomiast w chorobach przewleklych relacje migdzy stanem biologicznym a definicja

spoteczna choroby nie sa juz tak jasne i proste.

* Tobiasz-Adamczyk B.: Wybrane elementy zdrowia i choroby. Krakéw, 2000, s.38.
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W chorobach takich, jak stwardnienie rozsiane, rak, czy cukrzyca objawy rozwijaja si¢ wolno
1 s3 czasami trudne do uchwycenia. Takze diagnoza lekarska moze by¢ poczatkowo niepewna
1 w duzej mierze zaleze¢ gléwnie od przeprowadzenia réznych badan diagnostycznych.
Rowniez czas trwania 1 nastgpstwa takiej choroby sa trudne do okreslenia. W takiej sytuacji
mamy do czynienia z niepewno$cia zardwno ze strony lekarza, jak ichorego oraz jego
rodziny [*'].

Choroby przewlekte mozna podzieli¢ na dwa rodzaje - w zaleznosci od spotecznych
konsekwencji zwiazanych z etykietowaniem - na choroby pigtnowane lub niepigtnowane.
Konsekwencje etykietowania wystepuja wyraznie w procesie leczenia i rehabilitacji, a takze
warunkuja dalsza jako$¢ zycia wynikajaca ze stanu zdrowia. Kliniczne, emocjonalne
1 spoteczne konsekwencje chorob przewlektych sa dlugotrwate i prowadza w mniejszym
lub wigkszym stopniu do modyfikacji zachowan [**].

Inna koncepcje choroby ujeta w kategoriach zachowan opracowali Kasl i Cobb [*].
Zaproponowane przez nich psychospoteczne ujgcie stanow zdrowia 1 choroby opisuja
stany $wiadomosci jednostki, wyodrgbnione na podstawie samopoczucia: ,,czuj¢ sig
zdrowy”, ,,jestem zdrowy”, ,,czuj¢ si¢ chory”, ,.,jestem chory”.

Tobiasz —Adamczyk analizujac koncepcje Kasla i Cobba zaobserwowata, iz ,,...
zachowania zwiazane ze zdrowiem i choroba determinuja wyst¢powanie nastepujacych
stanOw:

1. wypelniania normalnych rél spotecznych,

2. zmniejszone] sprawnosci wykonywania normalnych rdl, przygotowania si¢

do roli cztowieka chorego,

3. wejscia w role cztowieka chorego,

4. zaniechanie roli chorego.

Zmianom w samopoczuciu oraz normalnej aktywno$ci zyciowej odpowiadaja zmiany
w stanie zdrowia, ktore przebiegaja wedlug kryterium medycznego w wigkszos$ci
przypadkéw w nastepujacy sposob:

1. zdrowie,

. choroba w stadium przed klinicznym (trudna do wykrycia),

2
3. choroba w stadium klinicznym (nierozpoznana),
4

. choroba rozpoznana,

e

zmiany nastgpujace pod wptywem leczenia,

N

stan po leczeniu (powrdt do zdrowia lub zgon). [...]
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Przypuszczenie dotyczace pojawienia si¢ choroby moze by¢ sformutowane przez:

e grupy pierwotne (rodzina, przyjaciele, koledzy z pracy) we wczesnych etapach

rozwoju choroby,

e instytucje formalne lub stuzby spoteczne, kiedy objawy te nie sa dostrzezone przez

grupy pierwotne, natomiast staja si¢ widoczne 1 budza Igk u 0s6b obcych,

e samego pacjenta,

e lekarza, ktory podejmuje ostateczna decyzjg, co do choroby.

Z punktu widzenia spotecznej definicji choroby wazne jest, ze to otoczenie decyduje o
tym, czy dane zachowanie jest uznane za zachowanie dewiacyjne. W takiej sytuacji chory pod
wplywem otoczenia zaczyna mysle¢ o sobie w kategoriach narzuconej mu ,,roli”...”.

Choroba, jej przebieg i1 charakter wptywaja rowniez w oczywisty sposob na rodzaj
relacji migdzy lekarzem a pacjentem. Koncepcja Szasza i Hollendra (1956), ktéra byta
rozwini¢ciem 1 sprecyzowaniem modelu parsonsowskiego, uznawata dominacj¢ lekarza
nad pacjentem, wynikajaca z asymetrii posiadanej wiedzy medycznej 1 kwalifikacji.
Wprowadzita takze organiczne symptomy choroby jako zmienna ksztaltujaca charakter
wspOlpracy pacjenta z lekarzem [**].

Z kolei Freidson relacje lekarz - pacjent uymowat z perspektywy rdznicy intereséw i
konfliktu pomigdzy stronami interakcji. W konsekwencji chory, ktory posiada wilasny
system pojec, wartosci, celow 1 preferencji zwiazanych z choroba, moze nie poddawac sig
»wladzy 1 autorytetowi lekarza”. Konflikt lekarz - pacjent, ktoérego granice i obszar
wyznacza charakter procesu chorowania jest dla lekarza szczegdlnie bolesny; lekarz jako
absolwent uczelni medycznej, jest w spoteczenstwie symbolem eksperta - profesjonalisty.
Zrédtem konfliktu miedzy chorym a lekarzem moze byé zaréwno rozbiezno$é potocznych
wyobrazen o chorobie w odniesieniu do specjalistycznej wiedzy medycznej, jak i fakt, iz
lekarz musi przestrzega¢ wymogoéw wspotczesnej, zbiurokratyzowanej, zorientowanej na
zysk medycyny naprawczej. Przyczyna napie¢ w relacji chory - lekarz, ktora wptywa
na efektywno$¢ procesu leczenia, bywaja takze odmienne ,rzeczywistosci kulturowe”
stron tej interakcji [45,50].

Analiz¢ przemian w relacji lekarz — pacjent przeprowadzita m.in. Ostrowska (1981,
1990, 2001). Liczne zmiany, jakie zaszty w ostatnich pigc¢dziesigciu latach w relacjach
lekarz — pacjent pokazaty zardwno badania empiryczne, jak i analiza modeli teoretycznych
poswigconych tym relacjom [*,%°,”]. Punktem wyjscia tej analizy byl model Parsonsa, w

ktorym lekarz pehlil role profesjonalisty dominujacego nad pacjentem. Model ten

> Tobiasz-Adamczyk B.: Wybrane elementy zdrowia i choroby. Krakéw, 2000, 5.39-40.

22



rozwingli Szasz i Hollender wskazujac na konieczno$¢ modyfikacji relacji lekarz — pacjent
w zaleznosci od stanu pacjenta i jego zdolnosci do aktywnego uczestniczenia w terapii.
Wyr6znili oni trzy typy takich relacji: aktywno$¢ — wspotpraca, kierowanie — wspotpraca
oraz obopolne uczestnictwo. Relacja ta polegata nie tylko na oddziatywaniu lekarza
na podporzadkowanego mu pacjenta, ale w pewnych sytuacjach wymagala takze
wspotpracy obu stron. Nadal jednak lekarz pozostawat strona dominujaca, jak zaktadat to
paradygmat funkcjonalny. Inna propozycje zaprezentowali socjologowie kierujacy si¢
zatozeniami teorii konfliktu. Freidson dowodzil, iz wzajemne zachowania w stosunkach
pomigdzy lekarzem a pacjentem zaleza od tego, jakie zajmuja oni miejsce w strukturze
spolecznej oraz od zajmowanej w niej pozycji. Zwrdcit réwniez uwage na rdznice
interesOw pacjenta i lekarza w zaleznosci od sytuacji, w jakich przebiega ta relacja.
Dominujaca pozycja lekarza wynika z faktu kontrolowania przez niego dostgpu do
swiadczen medycznych, ktore w inny sposob nie sa dla pacjenta osiggalne. Inne prace
opierajace si¢ na tym samym podejsciu teoretycznym zwracaty ponad to uwage na konflikt
interesow — gtéwnie na konflikt pomi¢dzy korzysciami materialnymi lekarzy a wymogami
dobrego zdrowia pacjentdw. Tlumaczyli tym m.in. fakt, Ze system opieki medycznej
faworyzuje pacjentow bogatszych, natomiast dobra wspotpraca i komunikacja z lekarzem
nie jest dostepna dla pacjentow niewyksztatconych, biednych 1 nieprzystosowanych
spolecznie [55,56,57].

Ostrowska (2001) analizujac kwestie zwiazane z relacja lekarz — pacjent
konsekwentnie wskazywala na znacznie lepsza sytuacj¢ pacjentéw posiadajacych wyzsze
wyksztalcenie 1 wyzsza pozycje spoteczna. Osoby te tatwiej nawiazywaly wlasciwa
komunikacje¢ z lekarzem, rzadziej skarzyly si¢ na trudnosci z uzyskaniem informacji
dotyczacych choroby, czgsciej byl pytane o zgodg na zaproponowany przez lekarza sposob
leczenia. Trudnosci w komunikacji, w przedstawieniu skomplikowanych spraw
w przystepny, zrozumiaty dla pacjenta sposob zbyt czesto staja sig dla niego bariera, ktora
uniemozliwia mu aktywny udzial w rozwiazywaniu problemoéw zwiazanych ze stanem
jego zdrowia. Z kolei dystans, jaki czgsto odczuwaja w stosunku do lekarza
jako profesjonalisty, osoby znajdujace si¢ nizej od niego w hierarchii spolecznej,
przejawiajacy si¢ chocby oporami przed zadawaniem zbyt wielu pytan, czgsto
jest interpretowany przez lekarza jako przyzwolenie do podejmowania przez niego
wszystkich decyzji [57].

Przedstawiciele interakcjonizmu symbolicznego wskazywali z kolei na relacje lekarz

— pacjent jako na system wzajemnych negocjacji, poprzez ktére obie strony wspdlnie
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identyfikuja problem i ustalaja dalsze postgpowanie. Pozycja lekarza nadal jednak
pozostaje dominujaca. Kolejna ideologia — ideologia konsumeryzmu - rozpatruje relacje
lekarz — pacjent z punktu widzenia intereséw konsumenta ustug medycznych. Glowne
zatozenia tego nurtu przedstawiaja si¢ nastepujaco: ,,...dobre zdrowie wymaga aktywnej
postawy a nie biernego stosowania si¢ do zalecen lekarza, relacje lekarz — pacjent sa
zorganizowanym systemem zachowan, ktorych pacjent powinien si¢ nauczy¢, chcac
efektywnie negocjowac ustugi, aktywny pacjent musi sam zdobywac rdzne informacje na
temat zdrowia, samodzielnie dokonywa¢ wyboru lekarza oraz innych alternatywnych
zrddel pomocy. Potrafi takze oceni¢ rezultaty interwencji medycznych i dazy do lepszego
poznania swoich potrzeb zdrowotnych. Model partnerski, w ktorym lekarz jest doradca
posiadajacym wprawdzie autorytet profesjonalny, ale nie posiadajacym wiadzy nad
pacjentem, wywodzi si¢ z nowego, spoteczno -ekologicznego paradygmatu zdrowia, w
ktorym glowny nacisk kladzie si¢ na odpowiedzialno$§¢ czlowieka za zdrowie.
Profesjonalna opieka medyczna w tym modelu pelni role wspierajaca.”.®

We wszystkich omawianych przez Ostrowska modelach pojawit si¢ problem
asymetrii (dystansu) w relacjach lekarz — pacjent. W wigkszos$ci opracowan lekarze
krytykowani sa za dystansowanie si¢ od pacjenta, za pelnienie swojej roli w sposob
instrumentalny. W skrajnych przypadkach postawa taka moze sta¢ si¢ czynnikiem
jatrogennym dla chorego. Jednak wytworzenie dystansu pomigdzy pacjentem a lekarzem
jest czasami konieczne. Rzeczowy, techniczno-specjalistyczny stosunek do pacjenta
ulatwia czgsto przeprowadzenie badania lekarskiego, ktére narusza sferg intymnosci
pacjenta. Ostrowska zwraca uwagg, 1z nalezy dokona¢ rozrdznienia pomigdzy dystansem
funkcjonalnym odnoszacym si¢ do konkretnego problemu zdrowotnego pacjenta, a
dystansem wynikajacym z braku prawidlowej komunikacji pomigdzy lekarzem
a pacjentem. Dystans pomigdzy lekarzem a chorym moze takze zosta¢ poglebiony wskutek
niezgodno$ci wzajemnych oczekiwan, co do sposobu pelnienia swoich rol.

Pacjenci najczesciej oczekuja od lekarza dziatan zaréwno instrumentalnych,
jak 1 ekspresyjnych (z przewaga tych ostatnich). Ich proporcje sa rozne, jednak czgsto
przewazaja dziatania instrumentalne. Natomiast lekarz oczekuje, ze pacjent bedzie si¢
zachowywal zgodnie z jego zaleceniami, a nie spetnienie tych oczekiwan moze wptynac na

relacje migdzy lekarzem a pacjentem [56,57].

6 Por. Ostrowska A.: Relacja pacjent — lekarz: nowa jakos¢? Promocja zdrowia. Nauki spoteczne i Medycyna, 2001, 21,
s.111-112.

24



Sokotowska (1976, 1980, 1986) w swoich rozwazaniach na temat spolecznego
pojecia choroby 1 poczucia dyskomfortu stwierdzita, iz rozrdznienie pomigdzy choroba
a poczuciem dyskomfortu ma zasadnicze znaczenie dla zrozumienia zachowania si¢
okreslonych ludzi. Choroba jest zjawiskiem obiektywnym, charakteryzujacym si¢
zmienionym funkcjonowaniem ciala jako organizmu biologicznego. Bez wzgledu
na dolegliwos$ci objawdw, choroba jest procesem ukrytym, ktéry mozna zrozumie¢ tylko
wtedy, kiedy jej widzialne oznaki odnosza si¢ do wiedzy na temat funkcjonowania
organizmu ludzkiego. Poczucie dyskomfortu jest natomiast zjawiskiem subiektywnym.
Dana osoba postrzega, ze ,,nie czuje si¢ dobrze” 1 w zwiazku z tym zmienia swoje
zachowanie. Poczucie dyskomfortu staje si¢ zjawiskiem spotecznym wtedy, kiedy
zaczynamy go dostrzegac¢, i kiedy doprowadzi nas ono do zmiany naszego zachowania
i interakcji spotecznych migdzy nami a innymi ludzmi [**, *°, ©].

Klasyczny mechanizm stygmatyzacji (pigtnowania) po raz pierwszy przedstawit
Goffman w pracy ,,Asylum” (1961) odnoszac go do polozenia spotecznego pacjentéw
psychiatrycznych. Rozwazania na temat pigtna Goffman poswigcit kolejne opracowanie —
,,Stigma” (1963) [*']. Pisat on w nim m.in. ,,...Gdy kto$, kto w zwyktych interakcjach [...]
moglby zosta¢ bez trudu zaakceptowany, zostaje nosicielem tatwo zauwazalnej,
odstreczajacej nas od niego cechy, okoliczno$¢ ta zarazem deprecjonuje inne jego
wlasciwosci, ktore moglyby wywrze¢ na nas pozytywne wrazenie. Taka osobg obcigza
pietno, zasadniczo modyfikujace nasze antycypacje w stosunku do niej...”.’

Pigtno to zjawisko obdarzone wielka sila, ktora jest nierozerwalnie zwigzana
zréznym warto$ciowaniem tozsamosci spolecznych. W wujeciu  Goffmana pigtno
jest nie tylko przymiotem nosiciela, ale tez pewnym typem zwiazku migdzy samym
atrybutem a stereotypem. W takim ujgciu pigtnem staje si¢ kazda przygodna relacja
miedzy nosicielem pigtna a normalasem, czyli w ujeciu Goffmana, ,.czlowiekiem
normalnym”. Goffman skonstruowat jezyk, ktory odgraniczal problematyke pigtna
od problematyki psychologii dewiacji. Nosiciela pigtna okreslat mianem ,,normalnego
dewianta”, kontekst, w ktorym dziata dewiant, nazwal odstepstwem lub odchyleniem.
W ten sposob spoteczne funkcjonowanie odstepcy, np. cztowieka chorego, czy wybitnego
nie musi wigza¢ si¢ takimi procesami psychospotecznymi charakterystycznymi dla relacji
pigtna, jak reidentyfikacja, niepewnos¢ relacji spotecznych, czy wstyd. Wyr6znit takze trzy

rodzaje pigtna: brzydotg cielesna (deformacje fizyczne), wady charakteru prowadzace do

7 Goffman E.: Pietno. Rozwazania o zranionej tozsamosci. Gdanskie Wydawnictwo Psychologiczne, Gdansk, 2005, s.35.
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powstania na przyktad zaburzen psychicznych, alkoholizmu itp. oraz grupowe pigtna rasy,
narodowosci 1 wyznania [61].

Wedhug Sokotowskiej pigtno (stigma) odnosi si¢ do kazdego stanu, atrybutu
lub cechy, ktora okresla jednostke jako gorsza pod wzgledem kulturowym, a kryteria tego,
cow danym momencie i w danym spoteczenstwie ,,uznajemy za gorsze”, sa zmienne
przestrzennie 1 kulturowo. Potoczne definicje ,,tego, co gorsze” maja pewien (mniejszy
lub wigkszy) wpltyw na postawy i1 zachowania lekarzy, praktyka lekarska, bowiem nie
rozwija si¢ nigdy w prozni kulturowej. Przykladowo specyficznym problemem u chorych
(np. z paraplegia) jest niedostrzeganie i pigtnowanie (nierestrykcyjne) ich potrzeb,
oczekiwan 1 zachowan seksualnych. Dopiero postgp w badaniach socjopsychologicznych 1
coraz wyrazniejsza artykulacja wiasnych interesow przez te grupy chorych stopniowo
zawezita pole stygmatyzacji 1 zmniejszyla jej intensywnosc¢ [58].

Czynniki, ktére wplywaja na stopien i charakter stygmatyzacji to m.in. zakres
domniemanej winy chorego za swoj stan (np. AIDS, choroby weneryczne, schorzenia
bedace skutkami alkoholizmu), widoczno$¢ kalectwa (np. wyrazne znieksztatcenie rysow
twarzy w przebiegu choroby), nieprzewidywalno$¢ zachowan spotecznych chorego

(choroby psychiczne) oraz nieodwracalno$¢ kalectwa [52].

Punktem wyjscia dla wigkszosci przedstawionych powyzej rozwazan byt choroba
zdefiniowana w kategoriach biomedycznych, rozniaca si¢ jedynie stopniem, w jakim

uwzgledniata wpltyw czynnikdéw spolecznych na jej postrzeganie i odbior.

Pod koniec lat osiemdziesiatych ubieglego wieku socjologowie zaczgli siggad
do innych schematow teoretycznych, ktore umozliwity, w odrdznieniu od funkcjonalnej
koncepcji choroby, skoncentrowanie si¢ na nieformalnych miejscach zwigzanych
z zachowaniem zdrowia 1 leczeniem choroby — dom, sasiedztwo, koscidl, szkola.
Socjologowie analizowali wiedzg zdroworozsadkowa, zycie codzienne, przemiany
zachodzace w subiektywnej i obiektywnej rzeczywisto$ci w zakresie spraw zwiazanych ze
zdrowiem 1choroba. Analizy te mieszcza si¢ w obszarze fenomenologii, czy
w interakcjonizmie symbolicznym. Uramowska - Zyto pisze, iz: ,,...Powstanie
interakcjonistycznego paradygmatu w opisie i definiowaniu choroby mozna potraktowac
jako reakcje na ,,system spoteczny” Parsonsa. U podstaw tego paradygmatu leza trzy

stwierdzenia:

1. choroba nie pojawia si¢ na skutek nie§wiadomej motywacji, ale z powodu

spotecznego przypisania,
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2. choroba jest pewna rola czgsto dozywotnie przypisana jednostce, o ile wystgpuje

roOwnoczesnie proces stygmatyzowania,

3. choroba opisuje pewna ,karier¢” zwigzana ze S$rodowiskiem spolecznym,

a szczegolnie z instytucjami, ktore choroba si¢ zajmuja.

Interakcjoni$ci w odréznieniu do Parsonsa uwazali, Ze choroba pojawia si¢ w wyniku
oddzialywania czynnikdw zewngtrznych (Srodowiskowych) i wyrdznili dwa poziomy

analizy:

1. stosunkéw interpersonalnych, w trakcie, ktérych dochodzi do zmiany

w zachowaniach ludzi i przypisaniu choroby w skutek tych zmian,

2. poziom instytucji spotecznych, ktorych zadaniem jest skategoryzowanie i ocena

indywidualnych zachowan.

[...] W tym ujgciu choroba jest wigc funkcja proceséw Srodowiskowych. Gltownym
elementem interakcjonistycznego paradygmatu choroby jest reakcja spoteczna, a jednostka
jest pasywnym obiektem ocenianym z zewnatrz. Decydujacym kryterium choroby lub
zdrowia (dewiacji lub normalno$ci) jest to, czy w toku reakcji spotecznej uda sig

skutecznie przypisa¢ ktora$ z tych kategorii...”.?

Przedstawiciele interakcjonizmu symbolicznego zwracali uwage na podwojny
charakter choroby: biologiczny i spoteczny. ,,Choroba jako rzeczywisto$¢ biologiczna
opiera si¢ na patologicznych zjawiskach, a kryteria wyrdzniania tak rozumianej choroby sa
state w roznych kulturach tzn., ze objawy np. zapalenia pluc beda takie same w Nowym
Jorku, jak 1w Nowej Kaledonii. Rozumienie choroby w takim ujeciu byto jednak
krytykowane, poniewaz ograniczato si¢ tylko do fizycznych dolegliwos$ci; postulowano,
aby obok przyczyn natury biologicznej uwzgledni¢ spoleczny kontekst oraz kulturowe
i spoleczne roznice w definiowaniu choroby. [...] W interakcjonizmie symbolicznym

wyrdznia si¢ dwa modele reakcji spotecznej na chorobe:

e model kryzysowy, w ktorym kryzys oznacza zmiang rol, a leczenie polega na

podejmowaniu systematycznych préb powrotu do ich pehienia,
o model negocjacji, opisuje stopniowy proces przyjmowania roli chorego,
a stosunek lekarz — pacjent rozumiany jest jako strategiczne dziatanie dotyczace

miejsca choroby w zyciu jednostki 1 tego, co ja poprzedzato, a leczenie jako

8 Uramowska-Zyto B.: Socjologiczne koncepcje zdrowia i choroby [w] Wstep do socjologii medycyny. Praca zbiorowa
pod red. Ostrowskiej A.. Instytut Filozofii i Socjologii PAN. Warszawa 1990, s.82-83.
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zetknigcie si¢ ideologii pacjentdow z normami funkcjonujacymi w miejscach,
w ktorych leczy si¢ chorobg. Z punktu widzenia pacjenta oznacza to przyjgcie
kompromisu  pomi¢dzy potrzebami indywidualnymi 1  biologicznym
uposledzeniem a rzeczywistoscia fizyczna 1 spoleczna reprezentowana przez
roézne instytucje medyczne.

W obu tych modelach cecha wspolna jest traktowanie choroby jako wyniku zaistnialego

procesu interpersonalnego — reakcji spotecznej...”.°

Z kolei orientacja fenomenologiczna koncentruje si¢ wokot tego, co cziowiek
odczuwa 1 jaka postawg wobec tego przyjmuje, a przedstawiciele tego kierunku
analizowali ludzkie doswiadczenia zwigzane ze zdrowiem 1 choroba. Socjologia
fenomenologiczna 1 jej koncepcje pomogly w analizowaniu ogromnego obszaru
subiektywnej wiedzy medycznej, koncentrujac si¢ wokot subiektywnego znaczenia, jakie
poszczegolne jednostki przypisuja zachowaniom zwigzanym z utrzymaniem zdrowia oraz
zapobieganiem chorobie [48]. Przedstawiciele nurtu fenomenologicznego (Schutz,
Douglas, Manning, Fabrega) podj¢li ,,...proby przedstawienia relacji pomiedzy ,.ja”,
ciatem 1 spoleczenstwem w odniesieniu do profesjonalnej oraz laickiej wiedzy dotyczacej
pogladow na temat przyczyn choréb i sposobow ich leczenia. Koncepcje Schutza
umozliwiaja zrozumienie subiektywnych dos$wiadczen choroby, natomiast koncepcje
Douglasa, Manninga, Fabrega pozwalaja na zrozumienie zaréwno profesjonalnej, jak 1
laickiej wiedzy dotyczacej zdrowia 1 choroby. Koncepcje te nawotuja do zaakceptowania
zdrowia i choroby w kontekscie 1za pomoca terminologii stosowanej przez ,,zwyklych”
ludzi. Dzigki nim poznajemy subiektywne znaczenie do§wiadczen zwiazanych z choroba i
procesem leczenia. Ponadto wiedz¢ na ten temat uznano za istotny fragment wiedzy, ktora
ludzie tworza dla siebie na podstawie kulturowych, historycznych oraz osobistych

doswiadczen...”."

Przeciwstawienie socjologicznych koncepcji choroby koncepcjom medycznym
znalazto swe odzwierciedlenie w badaniach nad zachowaniami w chorobie, w ktorych
obok kontekstu medycznego zaznacza si¢ kontekst stratyfikacyjny, psychologiczny

1 instytucjonalny.

? Uramowska-Zyto B.: Zdrowie i choroba w $wietle wybranych teorii socjologicznych. Instytut Filozofii i Socjologii
PAN. Warszawa 1992, s.120-122.

1% Uramowska-Zyto B.: Zdrowie i choroba w $wietle wybranych teorii socjologicznych. Instytut Filozofii i Socjologii
PAN. Warszawa 1992, s.148-149.
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1.4. Zachowania w chorobie

Zachowania w chorobie wskazuja na sposob, w jaki ludzie obserwujac i kontrolujac

swo0j organizm, reaguja na oznaki $wiadczace o nieprawidtowosci w jego funkcjonowaniu,
definiuja 1 interpretuja objawy chorobowe, chcac im zapobiec szukaja sami lub w swoim
najblizszym otoczeniu pomocy, wreszcie podejmuja lub nie decyzje o zgloszeniu sig
do lekarza albo wybieraja inne formy leczenia [**].
Mechanizmy zachowan w chorobie mozna rowniez wyjasni¢ poprzez odwotanie si¢
do sposobu postrzegania i rozumienia choroby przez jednostk¢ oraz jej umiejgtnosci
przewidywania fizycznych i psychospotecznych konsekwencji zmian w stanie zdrowia,
tym bardziej, ze chory ocenia swoje zdrowie przede wszystkim pod katem praktycznym,
tzn.na ile pozwala mu ono na wypehianie codziennych zadan 1 obowiazkow.
Wprawdzie chory moze mie¢ na uwadze funkcjonowanie poszczegélnych czgsci swego
organizmu, ale przede wszystkim postrzega swoje zdrowie poprzez samopoczucie
oraz poprzez pryzmat bycia aktywnym czlonkiem swojego Srodowiska [62, , .
Zachowania w chorobie zaleza takze od takich czynnikow, jak wsparcie spoleczne,
spoteczna sytuacja chorego, wyznaczajaca zakres jego obowiazkow (np. zawodowych,
rodzinnych) oraz od spotecznego znaczenia przypisanego danej chorobie.

Tobiasz-Adamczyk (2000) zaproponowata nastgpujace elementy jako wyznaczniki
zachowan w chorobie:

e percepcj¢ objawow,

e oceng zagrozen, jakie niosa objawy,

e wiedza chorego na temat choroby,

o uklad wigzi spotecznych, w ktérych tkwi chory,

e uwarunkowania demograficzne (wiek, ptec) chorego,

e gotowos$¢ do szukania pomocy [45].

Z kolei Titkow sformutlowala kilka twierdzen dotyczacych zwiazkow migdzy
potozeniem spotecznym jednostki a zachowaniem w chorobie:

1. Im nizsza klasa spoleczna, tym gorsze wejscie w rézne uktady spoleczne (zrédta

informacji, $wiadczenia socjalne), wigksza tolerancja objawoéw chorobowych 1

bardziej ograniczone korzystanie z instytucji medycznych.

2. Wymagania w zakresie opieki u ludzi zyjacych w korzystnych warunkach

sa wigksze niz u ludzi znajdujacych si¢ w warunkach gorszych.
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3. Im nizsza klasa spoteczna, tym mniejszy Igk przed choroba, stabsza wiedza

o profilaktyce z niq zwigzanej 1 mniejsza liczba zaszczepionych dzieci.

4. Im wyzsza klasa spoteczna, tym wigksza podatno$¢ na o$wiat¢ zdrowotna
1 czgstsze wystgpowanie pozytywnych zachowan profilaktycznych.

5. Pozycja spoteczna zajmowana przez jednostke jest czynnikiem determinujacym
sposob dostania si¢ do psychiatry (przedstawiciele klas wyzszych rzadziej stykaja
sig z psychiatra w sposob drastyczny).

6. Sposob leczenia pacjentow psychiatrycznych jest powiazany z zajmowana przez
nich pozycja spoteczna. Czgsciej stosuje si¢ psychoterapi¢ u pacjentow z klas
wyzszych i sa oni krocej hospitalizowani [*].

Sposéb  postrzegania choroby zalezy od liczby objawow, ich lokalizacji
oraz widocznos$ci, od stopnia niepelnosprawnosci fizycznej i spotecznej wynikajacego
ze zmian w stanie zdrowia, a takze od stresu zwigzanego z tymi zmianami.
Stawianie nieprofesjonalnych diagnoz moze by¢ dokonane przez osobg, u ktdrej pojawity
sig¢ objawy sugerujace chorobg lub przez osoby z jej otocznia (rodzina, przyjaciele).

Health Belief Model (Becker, 1976) zaklada, iz wystgpowanie objawow speinia
podwdjna rolg: jest sygnalem pojawienia si¢ zmian w stanie zdrowia oraz wystepowania
napigcia emocjonalnego wynikajacego z zaburzeh w stanie zdrowia. Konsekwencja
pojawienia si¢ niepokojacych objawdéw jest pojawienie si¢ dyskomfortu zaréwno
fizycznego, jak i psychicznego [45, *].

Statystyczny Polak, kiedy zaczyna odczuwaé jakie§ dolegliwosci zglasza si¢ do
lekarza 1 zazywa przepisane mu leki (56%) lub leczy si¢ domowymi sposobami (52%).
Troche mniej 0sob (45%) sigga po leki dostgpne w aptece bez recepty, a 24% nie robi nic,
czekajac na ustapienie dolegliwosci. Jednak najczgstszym sposobem postgpowania w
przypadku pojawienia si¢ dolegliwosci jest stosowanie kilku metod réwnoczesnie, tzn.
korzystanie z zalecen lekarskich, odwotywanie si¢ do sposobéw domowego leczenia i
zazywanie lekow dostepnych bez recepty. Do takiej strategii postgpowania przyznaje si¢
38% Polakow. Jedynie 9% respondentow korzystalo wylacznie z porady lekarza [*].
Jednak badania prowadzone przez CBOS nie moéwily Scisle, o jaki rodzaj dolegliwosci
chodzi. Inne badania pokazaty, ze przecigtny Polak udaje si¢ do lekarza w ostatecznosci
(57,6% badanych) [**].

Mozliwo$¢ pordwnan zachowan Polakow w tym zakresie dostarczyly dane uzyskane

w latach 1976 1 1995 opracowane przez Ostrowska, wskazujace na wzrost czgstosci
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modyfikowania ,na wlasna reke” zalecen lekarza. Pacjentom czg$ciej zdarzato sig
zmniejsza¢ dawke przepisanego leku, bez wiedzy lekarza, w obawie przed jego ubocznymi
skutkami (odpowiednio 24,0% 1 37,8%). Cze$ciej stosowali dodatkowe leki nie przepisane
przez lekarza (21,0% 1 36,5%) lub w ogdle nie zazywali przepisanego im leku (13,0% 1
21,7%). Przy czym, na co zwraca uwagg Autorka, ostatnia z przytoczonych modyfikacji
zalecen lekarza moze by¢ skutkiem wzrostu cen lekarstw pomiedzy 1976 a 1999 rokiem
[57].

Badania przeprowadzone przez Wadsworth'a (1971) na grupie 1000 dorostych
pokazaly, ze az 95% os6b doswiadczalo niepokojacych objawow w ciagu 14 dni
poprzedzajacych wywiad, ale tylko jedna na pig¢ 0sob zglosita si¢ z powodu tych objawow
do lekarza. W badaniach prospektywnych prowadzonych przez Scambler'a i jego zespot
(1981) kobiety w wieku od 16 do 44 lat przez 6 tygodni prowadzity ,,dziennik zdrowia”, w
ktorym zapisywaly wszystkie niepokojace zaburzenia w ich zdrowiu. Ostatecznie autorzy
zaobserwowali, ze na kazde 18 epizodow niepokojacych objawow przypadata tylko jedna
konsultacja lekarska [*].

Jak wynika z badan wizyta u lekarza nie jest zatem najczgstszym wzorcem
zachowania w sytuacji wystapienia dolegliwo$ci ze strony organizmu. Wigkszos¢
pacjentéw udawata si¢ po pomoc do lekarza dopiero wtedy, gdy dolegliwosci stawaty sig

zbyt uciazliwe i1 przeszkadzaly w codziennym funkcjonowaniu.

O skorzystaniu z ustug lekarza przesadza nie tylko sam fakt wystapienia
dolegliwosci, ale decyduja o tym réwniez inne czynniki. Trzeba przy tym pamigtaé, ze
zgloszenie si¢ do lekarza z powodu jakiegokolwiek objawu nie jest pozadane poniewaz
zadna instytucja medyczna nie moglaby wtedy funkcjonowa¢ z powodu zbyt duzej liczby
pacjentéw. Jednak pewne choroby, np. nowotwory, czgsto rozwijaja sig, nie dajac
wyraznych 1 dokuczliwych objawdw, natomiast bardzo wazne dla efektywnos$ci ich
leczenia jest jak najszybsze postawienie trafnej diagnozy.

Gtownymi czynnikami, ktore réznicuja reakcje chorych na pojawiajace si¢ objawy
sa: uwarunkowania srodowiskowe, normy, jakie obowiazuja w tym $rodowisku oraz cechy
osobowos$ci. Wedlug Mechanica interpretacja przez chorego wystepujacych objawow

moze mie¢ decydujacy wplyw na dalszy przebieg procesu diagnozowania 1 leczenia [62,

70] .

31



Czas, jaki uptywa od momentu spostrzezenia przez chorego lub jego otoczenie
objawow chorobowych, do momentu podjecia decyzji o szukaniu fachowej pomocy jest
rozny 1 zalezy od nastgpujacych czynnikow:

e widocznosci, rozpoznawalnos$ci objawow,

e stopnia, w jakim wystgpujace objawy zakldcaja zycie rodzinne, pracg zawodowa

oraz inng aktywno$¢ spoteczng chorych,

e oceny przez chorego obecnego 1 przysztego niebezpieczenstwa zwigzanego
z wystepujacymi objawami,

e czestotliwo$ci  pojawiania  si¢  niepokojacych objawdéw, ich trwanie,
powtarzalnos¢,

e sposobdw oceny tych objawdw przez otoczenie,

o wlasciwej wiedzy na temat wystepujacych objawow, kulturowo uksztattowanego
wyobrazenia o przyczynach tych objawow oraz sposobow ich rozumienia,

e rodzajow potrzeb, ktorych realizacja zmusza do opanowania objawow,

e potrzeb zdrowotnych chorego,

e wlasciwej interpretacji wystepujacych symptomow, gdy zostaly prawidlowo
rozpoznane,

e zasobow medycznych, przewidywanych kosztéw leczenia, dostgpnosci
do instytucji  medycznych  (odlegtos¢ od  miejsca  zamieszkania),
psychospotecznych kosztéw podjecia decyzji zgloszenia si¢ do lekarza (stigma,
izolacja, uspokojenie) ["'].

Ludzie wykazuja zwykle dos$¢ staty, uksztaltowany w procesie socjalizacji

1 wychowania, sposOb reagowania na pojawiajace si¢ objawy chorobowe np. jedni
zachowuja stoicki spokdj, podczas gdy inni nawet przy najdrobniejszych dolegliwos$ciach
udaja si¢ do lekarza. Kulturowe uwarunkowania reakcji na niepokojace objawy zostaty
bardzo dobrze przedstawione w licznych publikacjach np. pionierskie badania
przeprowadzone w Nowym Yorku przez Zborowskiego (1952) pokazaty uwarunkowane
kulturowo réznice dotyczace postrzegania i reakcji na bdol pomigdzy Amerykanami
pochodzenia irlandzkiego 1 angielskiego, ktorzy na bol reagowali ze stoickim spokojem
oraz tendencja do zamykania si¢ w sobie, natomiast Amerykanie pochodzenia wtoskiego 1
zydowskiego ,,0bnosili si¢” ze swoim cierpieniem i domagali si¢ uwagi ze strony otoczenia

[69].
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Rozpatrujac problem zachowan w chorobie nalezy zwroci¢ uwage na spoteczno
-kulturowe wyznaczniki podjecia decyzji o szukaniu fachowej pomocy medycznej,
dalszych loséw chorego juz w roli pacjenta oraz jego relacji z instytucjami medycznymi.

Wiedza laicka przecigtnych ludzi nie posiadajacych wyksztalcenia medycznego
znacznie r6zni si¢ od wiedzy profesjonalnej. Nie stanowi ona spojnej catosci i moze by¢
wewngetrznie sprzeczna. Tworza ja przekonania ludzi oparte na tradycji, obserwacjach
1 potocznym doswiadczeniu. Okreslenie poziomu wiedzy medycznej chorych dotyczy
zwykle obrazu wiasnej choroby i towarzyszacych tym wyobrazeniom postaw i zachowan
przejawianych w procesie leczenia. W szerszym ujeciu traktowana jest ona jako wyznacznik
postaw 1 zachowan wobec réznych zjawisk zdrowotnych obserwowanych w odniesieniu do
kulturowo odmiennych $rodowisk Iub grup spotecznych. Przedmiotem szczegdlowych
dociekan staja si¢ zwykle takie zagadnienia, jak wyobrazenia o funkcjonowaniu zdrowego
organizmu, dost¢gpne medyczne definicje i poglady na etiologi¢ chordb, czy tez przemiany
kulturowe laikéw w odniesieniu do popularnego definiowania zdrowia i choroby [45].

Poréwnawcze badania Ostrowskiej odnoszace si¢ do zachowan zaobserwowanych
w latach 1995 1 1999 pokazaly, Zze zachowania zwigzane z poszukiwaniem pomocy
w chorobie sg silnie zdeterminowane kulturowo ,,... Wyzsze wyksztalcenie, lepsza wiedza
medyczna, a takze przynalezno$¢ do klasy sredniej 1 charakterystyczna dla niej socjalizacja

pomagaja w ksztattowaniu zachowan racjonalnych w stosunku do choroby...”."

Ponadto na wybor strategii postgpowania istotny wptyw ma charakter objawow oraz
ich dokuczliwo$¢. Przyjety przez chorego sposob postgpowania w sytuacji choroby zalezy
takze od najblizszego otoczenia - wiedzy, reakcji na chorobg, stopnia zalezno$ci od
chorego udzielanego wsparcia socjalnego 1 psychicznego, zwiazkoéw z instytucjami
medycznymi 1 jej pracownikami. Chory moze wybraé strategi¢ na przeczekanie, leczy¢
si¢ samemu, szuka¢ pomocy u przedstawiciela oficjalnej medycyny lub skorzystaé
z ushug ,,medycyny alternatywnej” [45,71].

Interpretacja objawow umozliwia ich klasyfikacje ze wzgledu na zagrozenie
dla zdrowia. W zalezno$ci od niej rdznicuje si¢ zaro6wno czas zwlekania z wizyta u
lekarza, jak 1 podjgcie decyzji o sposobie leczenia.

Badania Tobiasz — Adamczyk dotyczace zachowan osob, u ktorych rozpoznano raka
jelita grubego 1 raka zotadka, pokazaty, iz zglaszaly si¢ one do lekarza dopiero po

zaobserwowaniu objawow wyraznie nietypowych, takich, jak: nagle zatrzymanie gazéw i

1 Ostrowska A.: Relacja pacjent — lekarz: nowa jako$¢? Promocja zdrowia. Nauki spoteczne i Medycyna, 2001, 21, s.
116.
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stolca, smolisty stolec lub krew w stolcu, bole w okolicy brzucha, biegunki, wymioty.
Natomiast objawy takie, jak zgaga, nudnosci czy brak apetytu, nie byty dla zdecydowane;j
wigkszosci badanych istotnym powodem zgloszenia si¢ do lekarza. Uznanie objawow za
istotne réznicowato moment udania si¢ do lekarza - ci, sposrdd chorych na raka jelita
grubego, ktérzy zinterpretowali odczuwane dolegliwosci jako niepokojace, szukali pomocy
lekarskiej przecigtnie po 30 tygodniach. Natomiast ci, ktorzy uznali objawy za mato
wazne, zwlekali przecigtnie 50 tygodni [71].

Wplyw na decyzje o zgloszeniu si¢ do lekarza miala takze aktywno$¢ Zyciowa
chorych - p6zniej szukaty jej osoby aktywne, zajete innymi jak twierdzity, sprawami. ,,...
Osoby, ktore zwlekaty z pdjsciem do lekarza, byty w mtodszym wieku, nieco wigcej byto
wsrod nich oséb z wyzszym wyksztalceniem, pozostajacych w zwiazkach matzenskich.
Poinformowali oni lekarza o swoich dolegliwo$ciach najczg$ciej przy okazji innej
choroby. Réwnoczes$nie byty to osoby o mniejszej liczbie odczuwanych objawow, ktore
nie mialy charakteru objawdw uporczywych. Osoby te miaty dwukrotnie dtuzszy czas
zwlekania z pojsciem do lekarza, gdy uwazaty, ze objawy sa mato wazne (86,3 tygodni), 1
nie obawialy si¢ powaznej choroby (84,5 tygodnia), byly zaangazowane w inne sprawy
(96,6 tygodni), wstydzily si¢ swoich objawow (123,1 tygodni), obawialy si¢
nieprzyjemnych doznan w trakcie badan specjalistycznych (103,5 tygodni)...”."* Powyzsze
wyniki zwracaja uwage na jeszcze inny problem majacy istotny wptyw na podejmowanie
decyzji o zgloszeniu si¢ do lekarza, a mianowicie wstyd i obawg przed nieprzyjemnymi
badaniami i zabiegami.

Jednym z najistotniejszych wyznacznikdw zachowan w chorobie sa wyobrazenia
samych chorych o przyczynach ich dolegliwosci. Odzwierciedlaja one potoczna wiedz¢ na
temat przyczyn chordb, ktora nie zawsze pokrywa si¢ z wiedza profesjonalng
prezentowana przez wspolczesna medycyng. Rola jaka odgrywaja potoczne wyobrazenia
chorych o przyczynie ich dolegliwosci nie zawsze jest doceniania w relacji lekarz —
pacjent, jakkolwiek postawy wobec proponowanego leczenia, zachowania w trakcie
postgpowania terapeutycznego moga by¢ ich wyrazem.

Dotychczasowe badania nad potocznym zrozumieniem przyczyn choroby pozwalaja
na dokonanie pewnej klasyfikacji rodzajow wyjasnien podanych przez chorych, dla

wskazania zrodet odczuwanych dolegliwosci:

2 Tobiasz-Adamczyk B., Bajka J., Szafraniec K.: Zachowania w chorobie. Opis przebiegu choroby z perspektywy
pacjenta. Krakow, 1999, s.90.

34



e choroba jako wynik uptywu czasu, starzenia si¢ — organizm zaczyna
szwankowaé, a pojawienie si¢ choroby jest wyrazem ,,zuzycia si¢ organizmu”,

e choroba jako wynik mechanicznych uszkodzen organizmu,

® choroba jako zaburzenie rownowagi systemu lub zachwianie relacji pomigdzy

poszczegdlnymi elementami organizmu,

e choroba jako wyraz zaburzenia relacji pomigdzy jednostka a jej srodowiskiem,

e choroba w wyniku przedostania si¢ do organizmu czynnikdw chorobotwoérczych

(wirusy, bakterie).

Wiele potocznych wyobrazen o przyczynach choroby ma charakter irracjonalny
i pozbawiony mozliwosci logicznego wyjasnienia, maja one swoj rodowdd w wielu
zrédtach 1ulegaja zmianom w zalezno$ci od rozwoju choroby oraz réznych okolicznosci,
ktore jej towarzysza [*].

Wyobrazenia o przyczynach chorob zwykle sa odbiciem wierzen i przekonan
panujacych w $rodowisku, z ktorego wywodza si¢ chorzy, a ponadto opieraja si¢
na indywidualnych do$wiadczeniach zwiazanych z innymi chorobami oraz na powszechnie
dostgpnej wiedzy na temat zdrowia 1 choroby. Swoje wyobrazenia o chorobie jednostka
czerpie z roéznych zroédel. Moga by¢ to informacje otrzymane od lekarzy lub innych
pracownikow stuzby zdrowia, wiadomosci uzyskane od czlonkéw rodziny, znajomych, z
prac popularnonaukowych, radia, telewizji, czy Internetu. Duza role w ksztattowaniu si¢
obrazu choroby odgrywaja spostrzezenia dotyczace osdb chorych oraz podobne do
aktualnych objawy chorobowe, ktore wystepowaty u cztowieka chorego w przesztosci [”].

Potoczne wyobrazenia o przyczynie choroby nie zawsze pokrywaja sig¢ z oficjalnym
stanowiskiem reprezentowanym przez naukowa medycyng, ale liczne badania
potwierdzaja fakt, ze w wielu niegroznych i powszechnie wystgpujacych schorzeniach
wyobrazenia o przyczynach i rokowaniach, prezentowane przez laikow, pokrywaja si¢ z
wiedza 1 perspektywa myslenia lekarzy. Czgsto rowniez sami lekarze chcac nawiazad
kontakt zchorym 1 bardziej przyblizy¢ mu obraz choroby, odwotuja si¢ do tych
potocznych wyobrazen [71].

Furnham (1994, za Rogers) przytacza odmienne sposoby postrzegania choroby,
odwolujac si¢ do ré6znych przekonan o przyczynach jej powstawania:

1. podejscie do organizmu jak do maszyny, a do choroby jako defektu w jej

funkcjonowaniu (w tym ujgciu kazda choroba moze zosta¢ wyleczona przy

uzyciu nowoczesnych metod terapeutycznych),
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2. organizm jako przedmiot ataku 1 narazenia na wplywy czynnikow
chorobotworczych 1 stresow (stresy zwiazane z aktywnoscia spoteczna moga
atakowac zarowno sferg psychiczna jak i fizyczna ludzkiego organizmu),

3. choroba jako wynik nierownos$ci spotecznych z powodu niejednakowego dostgpu
do $wiadczen medycznych tych, ktorzy ich aktualnie potrzebuja,

4. choroba jako wynik kulturowych uwarunkowan,

5. choroba jako wynik nie zaakceptowania prozdrowotnego stylu zycia, ktorego
celem jest utrzymanie dobrego zdrowia i zapobiegania chorobom,

6. jako konsekwencja prawa do satysfakcji z zycia, wolno$ci, gdy styl zycia jest
wyborem dokonanym przez jednostke bez wzgledu na myslenie o etiologii
choréb z nim zwiazanych,

7. choroba jako wynik oddzialywania mocy Boga — kiedy zdrowie jest
potwierdzeniem zycia bez grzechu, a choroba jest kara za grzechy
(lub yjawnieniem grzechdéw). Zdrowie jest wyrazem boskiej opieki,
odzwierciedleniem duchowego stanu jednostki [71].

Kolejnym czynnikiem decydujacym o reakcjach oséb na pojawiajace si¢ objawy
chorobowe jest stres. Tworca pierwszej teorii stresu byl H. Selye (1936). Uzyt on po raz
pierwszy stowa stres, ktory zdefiniowat z punktu widzenia biologii 1 fizjologii jako
,,hieswoista reakcje organizmu na wszelkie stawiane mu zadanie” [™*]. Koncepcja Selye’a
wzbudzila  zainteresowanie 1 zaowocowala powstaniem kilku teorii  stresu
psychologicznego.

Heszen - Niejodek przedstawita stres jako:

1. bodziec, sytuacj¢ lub wydarzenie zewngtrzne o okreslonych wtasciwosciach,

2. reakcje wewngtrzne cztowieka, zwlaszcza reakcje emocjonalne, doswiadczane

wewngtrznie w postaci okreslonego przezycia,

3. relacje miedzy czynnikami zewnetrznymi, a wlasciwos$ciami cztowieka [].

Lazarus zdefiniowat pojecie stresu ,,...jako okreslona relacj¢ migdzy osoba
a otoczeniem, ktéra oceniana jest przez osobg jako obciazajaca lub przekraczajaca
jej zasoby 1 zagrazajace jej dobrostanowi...” [®]. Stres pojawia si¢ wowczas, gdy dana
jednostka konfrontuje si¢ z wyzwaniami stawianymi jej przez $rodowisko, a ktore
przekraczaja jej mozliwosci adaptacyjne. Jezeli stres jest krotkotrwaty to nie powoduje

wigkszych szkdd. Natomiast niebezpieczenstwo stanowi stres przewlekty, ktoremu dana
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jednostka nie jest wstanie sprosta¢ przez dluzszy czas. Stres chroniczny moze
doprowadzi¢ do aktéw przemocy, samobojstw, zawatdow, moze by¢ réwniez jednym
z czynnikdéw odgrywajacych istotng role w etiologii chordéb nowotworowych [].

Socjologiczne wyjasnienia dotyczace reakcji jednostki na stres koncentruja sig
na rozpoznaniu spotecznych czynnikdéw, zwiazanych z zaistnieniem rozmaitych procesow
spolecznych, z konfliktami norm i warto$ci, interakcjami miedzyludzkimi, ktére stawiaja
przed jednostka wyzwania, ktérym nie moze ona sprostac¢, co doprowadza do powstania
przewleklych napig¢ 1 niepokojow wymagajacych od jednostki duzych zmian
adaptacyjnych [™*].

Stres powoduje stan napigcia emocjonalnego, ktéry uruchamia w organizmie procesy
neurofizjologiczne, endokrynologiczne 1 immunologiczne wplywajace zaréwno
na samopoczucie fizyczne, jak i psychiczne danej jednostki [”]. Stres oznacza napigcie,
a ,,...state napigcie moze (i czesto tak si¢ dzieje) spowodowac szybkie zuzycie aparatu
fizjologicznego 1 psychicznego czlowieka, kiedy tak si¢ stanie, nagle i ,,bez powodu”
zdrowie cztowieka zalamuje sig...” [**]. Obecnie uwaza sig, ze 50-80% chordb powstaje
m.in. w wyniku oddzialywania stresu. Wsrdéd zdrowotnych konsekwencji dlugotrwale
utrzymujacego si¢ stresu psychospotecznego wymienia si¢ m.in. astme, brak miesiaczki,
bol w klatce piersiowej, chorobg wiencowa serca, biegunke, omdlenia 1 zawroty glowy,
niestrawnos$¢, bole glowy 1 migreng, nerwice, bezsennos¢, zaburzenia psychosomatyczne
i owrzodzenia blony $luzowej przewodu pokarmowego [*'].

Styl radzenia sobie ze stresem jest indywidualna dyspozycja determinujaca
zachowanie si¢ czlowieka w sytuacji stresowej. Umiejetno$¢ radzenia sobie ze stresem
oznacza zastosowanie odpowiedniego wzoru zachowania w sytuacji stresowe;j.

Z badan przeprowadzonych przez IF 1 S PAN wynika, Ze ,,...najczesciej
wymienianymi sposobami tagodzenia stresu czy zdenerwowania jest poszukiwanie
wsparcia 1zrozumienia u bliskiej osoby (41,8%), siegnigcie po papierosa (30,2%),
modlitwa (22,0%)...”. 10% badanych przyznaje si¢ do siggania po $rodki uspokajajace
codziennie lub kilka razy w tygodniu. Wyniki te maja czgSciowo wydzwigk
optymistyczny, wskazuja bowiem, zZe najczgstszym sposobem radzenia sobie ze stresem
bylo szukanie wsparcia innych osob, czyli zachowanie wskazane przez teoretykow
1 badaczy probleméw zdrowia. Uznaje si¢ istnienie wsparcia spolecznego za jeden
z czynnikow chroniacych zdrowie [68].

W prospektywnych badaniach przeprowadzonych niezaleznie w USA, Finlandii

1 Szwecji stwierdzono, iz ma miejsce silna zalezno$¢ migdzy aktywnoS$cia spoteczna,
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mierzona liczba bliskich spoteczno - emocjonalnych kontaktow a zachorowalnos$cia
na niedokrwienna chorobg serca, przedwczesna umieralno$¢ z powodu tej choroby,
jak 1 z umieralnoscia ogdlna. Zalezno$¢ ta dotyczyta tak mezczyzn, jak i kobiet. ...
W przypadku osob, ktore utrzymywaly matq liczbg kontaktow, przedwczesna umieralno$¢
spowodowana choroba niedokrwienng serca, jak i umieralno$¢ ogdlna, byta 2-3 krotnie
wyzsza anizeli wsrdd osob, ktore charakteryzowaty si¢ znaczna liczba wspomnianych
kontaktow. Przy czym sita tego predyktora, jak stwierdzono w jednym z badan, byta tak
duza, jak predyktorow klinicznych...” [*].

Najpowszechniej przyjmowana definicja radzenia sobie ze stresem opracowana
przez Lazarusa 1 Folkmana (1984) brzmi nastgpujaco: ,,...jest to ciagle zmieniajacy si¢
wysitek poznawczy 1 behawioralny, skierowany na specyficzne wymagania zewngtrzne
i/lub wewngetrzne, ktore oceniane sa jako obciazajace badz przekraczajace mozliwosci

2

czlowieka...”. Ich zdaniem rézne sposoby radzenia sobie ze stresem petnia dwie
zasadnicze funkcje. Po pierwsze, stuza one zmianie sytuacji na lepsze, albo poprzez
zmiang¢ wlasnego zachowania, albo poprzez zmiang otoczenia. Druga funkcja polega
na opanowywaniu emocji w taki sposob, aby nie wymkngly si¢ spod kontroli
i nie zatamaly odpornosci psychicznej ani tez nie utrudnily relacji, kontaktéw z innymi
ludzmi [*].

Radzenie sobie jest podstawowym procesem adaptacyjnym. Jezeli osoba
W pierwotnej ocenie uzna sytuacj¢ za stresowa, to uruchomiony zostaje proces zaradczy.
Jego przebieg zalezy glownie od oceny wtornej zagrozenia, kiedy to osoba dokonuje
oszacowania, co moze uczyni¢, by sprosta¢ wymaganiom sytuacji. Radzenie sobie
obejmuje czynno$ci poznawcze i behawioralne, ukierunkowane na zmiang wtasnej sytuacji
na lepsza. Mozna to uzyska¢ w wyniku zmiany wlasnego, zaburzonego wskutek stresu
dziatania (skoncentrowanie si¢ na sobie), poprzez zmiang zagrazajacego otoczenia, badz
poprzez regulacje wlasnych emocji (samouspokojenie). Funkcje te moga si¢ wzajemnie
uzupetnia¢ (jezeli cztowiek ma jeszcze sity) albo wchodzi¢ w konflikt — unikajac
przykrych mysli, mozna zaniecha¢ dziatan usuwajacych zagrozenie [*].

Lazarus (1984) wyr6znit cztery strategie zaradcze: poszukiwanie informacii,
bezposrednie dzialanie, powstrzymywanie si¢ od dzialania, procesy intrapsychiczne [*].

Kolejna koncepcja radzenia sobie ze stresem to koncepcja salutogenetyczna
Antonovsky’ego, ktora zaklada, ze brak homeostazy i uporzadkowania jest stanem
normalnym dla ludzkiego organizmu. Antonovsky zaproponowal kontinuum zdrowia -

choroby, odnoszace si¢ zarowno do sfery fizycznej, jaki 1 psychicznej. Duze znaczenie
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przywiazywal on do tzw. zasobdéw odpornosciowych czlowieka, ktére definiowat jako

wszelkie - fizyczne (odporno$¢), materialne (pieniadze), poznawcze 1 emocjonalne

(wiedza, intelekt, osobowos¢), postawy 1 relacje interpersonalne, umozliwiajace skuteczne

przezwycigzanie lub unikanie réznych stresoréw. Wspolnym czynnikiem ulatwiajacym

utrzymanie zdrowia jest poczucie koherencji, rozumiane jako okreslony sposob
postrzegania $wiata. Poczucie koherencji jest tym silniejsze, im wigksze sa ogdlne zasoby
odpornos$ciowe wptywajace na spdjne i korzystne dos§wiadczenie zyciowe [*].

Podstawowe twierdzenia opisujace model salutogenetyczny mozna przedstawic
nastepujaco: wzorce wychowawcze, role spoleczne 1 inne czynniki specyficzne
determinuja ogolne rezerwy odpornosciowe jednostki; ogdélne rezerwy odporno$ciowe
jednostki dostarczaja jej spdjnych, sensownych i1 znaczacych do$§wiadczen zyciowych;
poczucie koherencji jest ksztalttowane przez doswiadczenie zyciowe; czynniki stresujace
wywotuja u cztowieka stan napigcia; silne poczucie koherencji powoduje, ze w razie
potrzeby jednostka mobilizuje ogdlne rezerwy odpornosciowe; zmobilizowane ogdlne
rezerwy odpornosciowe nie dopuszczaja do stresu; skuteczne opanowanie stresu pozwala
jednostce podaza¢ w kierunku zdrowia [*'].

Oryginalna definicja poczucia koherencji Antonovsky’iego brzmi: ,,...jest
to globalna orientacja czlowieka, wyrazajaca stopien, w jakim cztowiek ten ma dojmujace,
trwate, cho¢ dynamiczne poczucie pewnosci, ze (I) bodzce naplywajace w ciagu zycia
ze Srodowiska wewngtrznego 1 zewngtrznego maja charakter ustrukturowany,
przewidywalny i wytlumaczalny; (II) dostgpne sa zasoby, ktore pozwola mu sprostaé
wymaganiom stawianym przez te bodzce; (III) wymagania te sa wyzwaniem wartym
wysitku i zaangazowania...”."

Na wspomniane wyzej poczucie koherencji sktada sig:

1. poczucie zrozumiato$ci, oznaczajace stopien, w jakim czlowiek postrzega bodzce
jako sensowne poznawczo, informacje spdjne, ustrukturyzowane, jasne,
uporzadkowane,

2. poczucie zaradno$ci, rozumiane jako stopien, w jakim czlowiek postrzega
dostepne zasoby jako wystarczajace, aby sprosta¢ wymogom stawianym przez

pojawiajace si¢ bodzce,

1> Antonovsky A.: The salutogenic model as a theory to guide health promotion. Health Promotion International 1996, 11,
s. 15.
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3. poczucie sensownos$ci, rozumiane jako stopien, w jaki czlowiek czuje, ze zycie
ma sens a wymagania, jakie niesie zycie warte sa wysitku, poswigcenia
1 zaangazowania.

Trzeci wymiar, poczucie sensownosci, uwazany jest przez autora koncepcji
za najwazniejszy, bo przyczyniajacy si¢ do trwalosci dwoch poprzednich wymiardw.
Mozna by nazwa¢ je (w duzym uproszczeniu) poczuciem sensu zycia, przekonaniem,
ze jest o co walczy¢, dla kogo zy¢. Zmienna ta motywuje do podejmowania aktywnosci
i wytrwatosci w dazeniu do celow, pomimo przeszkod [*, *].

Wsparcie spoteczne odgrywa istotna role w ograniczaniu konsekwencji choroby
1jest cennym zrodiem zasobow, ktore moga by¢ uzyte w procesie radzenia sobie
z sytuacjami trudnymi, bedacymi nastgpstwem choroby. Wsparcie spoleczne jest roznie
definiowane. Uwaza sig je za pomoc dostgpna dla jednostki w sytuacjach trudnych, zasoby
dostarczane jednostce przez interakcj¢ z innymi ludzmi, konsekwencje przynaleznosci
cztowieka do spoteczenstwa, zaspokojenie potrzeb w trudnych sytuacjach przez osoby
znaczace i grupy odniesienia [*°].

Wsparcie spoteczne jest wielowymiarowa konstrukcja, na ktoéra sktada si¢ m. in.
wsparcie emocjonalne, oceniajace, instrumentalne, informacyjne i towarzyskie.

Badacze problemu opisuja dwa modele wsparcia: model efektu gléwnego 1 efektu
buforowego. Model efektu gtownego koncentruje si¢ na podstawowych wigziach, relacjach
isieciach spotecznych. Te aspekty wsparcia spotecznego opisywane sa niekiedy jako
struktura wsparcia spotecznego. Obejmuje ona takie czynniki, jak stan cywilny, role
spoleczne, praktyki religijne 1 przynalezno$¢ do organizacji. Zgodnie z modelem efektu

gléwnego przynaleznos¢ taka, sama w sobie wzmaga

dobrostan czlowieka, niezaleznie od tego, jak wysoki jest poziom doznawanego
przez niego stresu. Kontakty spoteczne dostarczaja pozytywnych doswiadczeh oraz
poczucia, ze zycie jest przewidywalne i stabilne. Wydaje si¢, ze wzmacniaja rowniez
poczucie bezpieczenstwa. W klasycznym badaniu epidemiologicznym Berkman i Syme
(za: Sheridan, Radmacher, 1998) stwierdzili zalezno$¢ miedzy wigziami spotecznymi
a umieralnos$cia. Miarami byly: stan cywilny, kontakty z bliskimi przyjacidtmi i krewnymi,
przynaleznos¢ do kosciota oraz zwiazki z grupami nieformalnymi i formalnymi. Okazalo
sig, ze niezaleznie od pici 1 wieku, ludzie, ktorzy mieli wiele kontaktow spolecznych,
wykazywali najnizsze wskazniki umieralno$ci, natomiast majacy najmniej kontaktow -

najwyzsze. Okazato si¢ rowniez, ze wsrdd wyrdznionych czynnikéw najwigkszy wplyw na
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zmniejszenie umieralno$ci miat stan cywilny (matzenstwo) oraz kontakty z przyjaciétmi i
rodzina. Wyniki te sa interesujace réwniez dlatego, ze autorzy nie kontrolowali jakoS$ci
badanych wigzi spotecznych (nie kazdy, kto jest w zwigzku matzenskim subiektywnie

odczuwa wsparcie) [*'].

Inne badania udowodnily, Ze pozostawanie w zwiazku matzenskim (lub innym
bliskim zwiazku) jest czynnikiem chronigcym megzczyzn przed przedwczesna $miercia.
Podobnie - m¢zczyzni, ktorych Zony czgsto odwiedzaty po zabiegu kardiochirurgicznym
najszybciej dochodzili do zdrowia i to niezaleznie od atmosfery panujacej w matzenstwie
[”].

Model buforowy wsparcia spotecznego koncentruje si¢ z kolei na tych aspektach
wsparcia, ktore pelnia role ,,bufora” chroniacego przez negatywnymi skutkami stresu.
Zwolennicy tego modelu uwazaja, ze w sytuacji trudnej, krytycznej istnienie
1 spostrzeganie wsparcia spolecznego dziata jak ,,bufor”, powodujac obnizenie napigcia
1 zagrozenia patologia. Buforowy wplyw wsparcia polega roOwniez na zmianie oceny
dotyczacych wlasnych kompetencji, zwigkszeniu wgladu we wlasne mozliwosci, wzroscie
poczucia wiasnej skuteczno$ci. Buforujaca role wsparcia spolecznego wykazano w
licznych badaniach. Longis 1 wsp. (za: Bishop, 2000) zmierzyla wplyw codziennych
klopotow, wsparcia spotecznego i poczucia wlasnej warto$ci na poziom objawow
fizjologicznych i psychologicznych w grupie 75 par malzenskich. Wplyw stresu na
zdrowie zalezal gtownie od wsparcia spolecznego 1 poziomu wiasnej wartosci. Badani,
ktérzy zglaszali brak wsparcia w zwiazku oraz posiadali niskie poczucie wiasnej warto$ci
wykazywali wigksza liczbe niekorzystnych objawoéw fizjologicznych i psychologicznych
w sytuacjach stresowych [*].

Zrodta wsparcia dzieli si¢ zwykle na rodzinne (maz, zona, dzieci, rodzice,
rodzenstwo 1 dalsi krewni), przyjacielskie i towarzyskie oraz sasiedzkie. Ponadto wyrdznia
si¢ takze wspolpracownikdw lub przetozonych, grupy wyznaniowe, towarzystwa lub
instytucje, osoby profesjonalnie przygotowane do udzielenia pomocy (terapeuci, lekarze
itp.) oraz grupy samopomocy.

Analizujac zmienne wyjasniajace samopoczucie psychiczne Polakow Ostrowska
stwierdzita, iz spo$rod osob/grup udzielajacych wsparcia spotecznego wida¢ stosunkowo
najwigksza rolg przyjaciot i nieco mniejsza cztonkow rodziny. Jeszcze mniejszy wplyw
na samopoczucie psychiczne 1 zadowolenie z zycia mial fakt pozostawania w zwiazku

matzenskim. Widoczna rol¢ odegrato rowniez oparcie w Bogu i1 warto$ciach czerpanych

41



zreligii. Autorke zastanowil fakt, iz w analizowanym ukladzie relacji rodzina
1 malzenstwo — jako zrodlo wsparcia - znajdowaly si¢ na nieco dalszych pozycjach anizeli
przyjaciele czy opatrzno$¢ boska; taka hierarchi¢ zrodel wsparcia potwierdzily réwniez
inne badania prowadzone w Polsce [78].

Thoits (1995) w swoich badaniach wykazal, ze w przypadku probleméw
emocjonalnych zwiazanych z sytuacjami krytycznymi w sferze rodzinnej, zwlaszcza
o charakterze straty i przezywania zaloby po utracie dziecka, najwazniejsza rol¢ odgrywa
matzonek, przyjaciele i profesjonalisci zwiazani z choroba i opieka nad dzieckiem [**].

Dla rodzin opiekujacych si¢ osobami terminalnie chorymi bardzo waznymi osobami
udzielajacymi im wsparcia, obok czlonkow rodziny, byly przede wszystkim pielggniarki
pracujace na oddziatach opieki paliatywnej, lekarze 1 duchowni. Tylko w kilku
przypadkach wymieniono psychologa i przyjaciot [*°].

W oparciu o analiz¢ problemoéw i stresow pojawiajacych si¢ u oséb po zawale
migsnia sercowego wskazano koncepcj¢ oraz rodzaje skutecznego dla strategii walki
z choroba Zrodia wsparcia spotecznego, na ktore sktadaly sig: wsparcie psychospoteczne
(rady, opieka, wsparcie moralne i uznanie ze strony rodziny, przyjaciot, krewnych,
sasiadow); informacje o przyczynie, przebiegu i leczeniu choroby oraz wsparcie medyczne
1 spoteczne; praktyczna pomoc, ktora utatwia pacjentowi zrozumienie sytuacji, w jakiej si¢
znalazt; pomoc w nauczeniu si¢ 1 praktycznej realizacji strategii radzenia sobie z choroba
[%, °7].

Na zachowania w chorobie wplywa réwniez dostepnos¢ (finansowa, przestrzenna,

spoteczna) do okreslonych ustug medycznych.
Od lipca 1999 r. do stycznia 2000 r. w 34% gospodarstwach domowych

przynajmniej jedna osoba musiata zrezygnowaé¢ z powodu braku pienigedzy z jakich$
$wiadczen zdrowotnych, najczesciej byty to leki lub inne $rodki zalecane przez lekarza [**].

Na opinie o funkcjonowaniu i jako$ci opieki zdrowotnej wptywaja w duzej mierze
osobiste doswiadczenia ludzi. Badania CBOS (2004) roku pokazaty, ze ze Swiadczen
medycznych — ze wzgledu na stan zdrowia wlasny lub dziecka, skorzystalo w ciagu
szeSciu miesigcy poprzedzajacych sondaz (od marca do wrze$nia 2004)
82% ankietowanych. Badani korzystali ze §wiadczen gléwnie w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego (ogdtem 77%), w tym =z porad Ilekarza ogo6lnego skorzystato
67% ankietowanych (wielokrotnie — 50%), lekarza specjalisty - 41% (wielokrotnie — 27%)
oraz z badan diagnostycznych (33%).
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Z prywatnych ustug medycznych (odptatnie) w analizowanym okresie skorzystata
jedna trzecia ogotu ankietowanych (33%). Wigkszo$¢ osob leczacych si¢ w placowkach
prywatnych (84% tj. 28% og6tu) korzystata takze ze Swiadczen w ramach ubezpieczenia.

W tym czasie tylko 5% Polakow leczylo si¢ wylacznie prywatnie. Korzystanie
z ushug prywatnych czgsto wigzalo si¢ z przeswiadczeniem, ze sa one lepszej jakosci
niz te, ktére mozna bylo uzyska¢ w ramach ubezpieczenia. Im wyzszy byl poziom
wyksztalcenia ankietowanych i lepsza sytuacja materialna, tym czg¢stsze byty deklaracje o
korzystaniu z ustug prywatnych. Najwigcej osob placacych za leczenie byto wsrdd
przedstawicieli kadry kierowniczej i inteligencji oraz pracujacych na wiasny rachunek
poza rolnictwem.

Od marca do wrzesnia 2004 Polacy najczesciej korzystali tylko ze $wiadczen
oferowanych przez publiczne przychodnie i placéwki (46%), ale blisko 1/4 Polakéw (23%)
leczyla sig¢ w ramach ubezpieczenia zar6wno w zaktadach publicznych,
jak i niepublicznych. Zaréwno z placowek publicznych, jak 1 niepublicznych czg$ciej
korzystali mieszkancy miast, zwtaszcza duzych, a tylko z niepublicznych — najczesciej
mieszkancy matych miast.

W analizowanym okresie nieco mniej pacjentow niz w roku 2003 (17% wobec 20%
poprzednio) zgtaszato ktopoty lub trudnosci z uzyskaniem porady i pomocy lekarskiej
badz innych $wiadczen medycznych w ramach ubezpieczenia. Im ankietowani byli lepiej
wyksztatceni tym czg$ciej sygnalizowali klopoty lub trudno$ci w uzyskaniu pomocy
lekarskiej (od 10% wskazan wsrod osob z wyksztalceniem podstawowym do 27% z
wyksztalceniem wyzszym). Na tego typu trudnos$ci réwniez czesciej skarzyli sig
mieszkancy duzych miast (28%), przedstawiciele kadry kierowniczej 1 inteligencji (33%).
Do trudnosci 1 ktopotow, jakich do§wiadczali pacjenci najczgsciej zaliczano: bardzo diugi
czas oczekiwania na wizyte, odlegle terminy, problemy z uzyskaniem skierowania do
specjalisty.

Wielu pacjentéw skarzyto si¢ na niewtasciwe, zle traktowanie przez lekarzy, dlugie
kolejki 1 trudno$ci z uzyskaniem porady lekarza pierwszego kontaktu oraz stomatologa.
Co dziesiaty pacjent mowit o konieczno$ci dodatkowych optat w placowkach publicznych.
Dos¢ czeste byty takze skargi na zle diagnozy i leczenie [*°].

Tymowska (2005) stwierdzita, iz odsetek gospodarstw domowych korzystajacych
z ustug lekarza pierwszego kontaktu i specjalistow w okresie ostatnich trzech miesigcy
poprzedzajacych badanie byt dos¢ wysoki: 83% gospodarstw mialo w tym czasie kontakt
z lekarzami w publicznych placowkach, a 24% w placowkach prywatnych. W 2005 roku
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co jedenaste gospodarstwo domowe zmienito swojego lekarza, ale tylko co siddme wsrod
rolnikéw 1 rencistow. Czgsciej lekarza zmieniaty gospodarstwa domowe zamieszkujace
aglomeracje 1 duze miasta. Wsrdd najwazniejszych powodéw zmiany lekarza znalazty sig:
lepsze traktowanie pacjenta przez nowego lekarza, przestrzenna blisko$¢ dostgpu, odejscie
poprzedniego lekarza z wybranej placowki oraz zmniejszenie czasowych barier dostepu
do lekarza. Natomiast najwigkszy wplyw na wybodr lekarza specjalisty mialy: bliskos¢
miejsca zamieszkania, zapewnienie ciagtosci opieki, informacje o dobrej jako$ci pracy
danego specjalisty oraz sugestie lekarza wystawiajacego skierowanie do specjalisty. Na
bliskos$¢ i ciaglos¢ opieki wskazywaly czesciej niz inne gospodarstwa mieszkajace na wsi,
rencisci 1 gospodarstwa wieloosobowe. Na znaczenie opinii o dobrej pracy lekarza
najczesciej wskazywaly gospodarstwa pracujace na wilasny rachunek i mieszkajace w
sredniej wielko$ci miastach. Wérdd korzystajacych z ambulatoryjnej opieki lekarskiej w
potowie gospodarstw uzyskano skierowanie na diagnostykg. Jezeli nie uzyskano takiego
skierowania, mimo iz tego oczekiwano, lekarze w 8% informowali, ze dane badanie
diagnostyczne nie byto konieczne, w 7% lekarze odmowili thumaczac si¢ brakiem $rodkow
finansowych na zlecenie badania, a w 5% lekarze nie wyjasnili swojego postgpowania.
Jednoczes$nie prawie 1/4 badanych gospodarstw nie zetkngla si¢ z odmowa skierowania na
badania. Najwazniejszymi kryteriami wyboru szpitala przez gospodarstwa domowe w
Polsce byly: sugestie lekarza wystawiajacego skierowanie do szpitala — odpowiedziata tak
blisko potowa ankietowanych, blisko$¢ szpitala od miejsca zamieszkania — wskazata tak
prawie 1/3 respondentéw. Na wybor placowki leczniczej nie wptywato kryterium czasu
oczekiwania na przyjecie do szpitala ['%].

Zachowania w chorobie nabieraja szczegélnego znaczenia, zwlaszcza wtedy,
gdy moéwimy o chorobie nowotworowej. Podejrzenie choroby nowotworowej jest
dla chorego sytuacja ogromnie stresujaca, a stres zwiazany z ta choroba moze wywotac

zachowania, ktére w konsekwencji zdeterminuja przebieg choroby.

1.5. Zachowania w chorobie nowotworowej

Sytuacja pacjenta, u ktérego rozpoznano chorobg¢ nowotworowa jest sytuacja
naznaczona pojawieniem si¢ duzego stresu psychicznego, przy czym stres ten jest rozny w
zalezno$ci od stadium choroby. W przebiegu choroby nowotworowej wyodrebnia si¢

przewaznie trzy okresy:
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1. okres wstepny (od chwili zauwazenia objawdéw do momentu postawienia

rozpoznania),

2. okres przewlekly (rozwoju choroby i jej leczenia),

3. okres terminalny.

Okres wstepny - diagnostyczny - choroby nowotworowej charakteryzuje si¢ stanem
duzego zaklocenia réwnowagi psychicznej, spowodowanym poczuciem zagrozenia,
niepewnoscia co do dalszego losu 1 prawdopodobienstwem ztego rokowania
co do przysztosci pacjenta ['*']. Ten pierwszy okres rozciaga sie¢ od momentu spostrzezenia
pierwszych objawow choroby, poprzez pierwsza wizyte u lekarza zwiazana z tymi
objawami, az do postawienia diagnozy choroby nowotworowej. Czas trwania tego okresu
wyznaczaja rozne czynniki. Wérod nich wazna role przypisac nalezy zjawisku zwlekania,
za co odpowiedzialno$¢ ponosi zarowno pacjent, jak i lekarz ['*].

Zaobserwowanie pojawienia si¢ u siebie objawow choroby wiaze si¢ z ich
interpretacja i ocena, zanim jeszcze zostanie podjeta decyzja o zgltoszeniu si¢ do lekarza.
Zwykle pacjenci zwlekaja z wizyta u lekarza 1 sami obserwuja objawy, ktore —
w przypadku objawdw zwiazanych z choroba nowotworowa - nie sa zwykle na tyle
ucigzliwe, aby zmuszaty chorego do natychmiastowej wizyty. Proces rozpoznawania przez
chorych choroby nowotworowej przebiega nast¢pujaco: zaobserwowanie niepokojacych
symptomow, podejrzenie choroby, podjecie decyzji o szukaniu pomocy, wizyta u lekarza
domowego ['*”].

Z reguly to pacjent pierwszy powinien rozpozna¢ u siebie obecno$¢ objawdw
choroby na podstawie zmian w swoim stanie zdrowia oraz oceni¢ potrzebe pomocy
medycznej. Jednak ludzie rdznia si¢ miedzy soba wiedza na temat objawow oraz ocena
stopnia ich zagrozenia. Wiedza dotyczaca znajomosci objawow sugerujacych chorobg
nowotworowa jest wciaz niedostateczna. Chojnacka — Szabtowska (1998) w swoich
badaniach stwierdzita, iz ponad potowa ankietowanych nie potrafita wymieni¢ nawet
jednego objawu, natomiast jedna trzecia wymienita tylko jeden zasadniczy objaw choroby
nowotworowej. Znacznie lepsza wiedza natemat objawow choroby nowotworowej
wykazaly si¢ kobiety. Podobnie, nieco wyzsza byta znajomos¢ tych objawow wsrod osob
podejrzanych o raka, chociaz takze w tej grupie co piaty badany nie potrafit wymieni¢ ani
jednego symptomu charakterystycznego dla choroby nowotworowej ['**].

American Cancer Society wyodrebnito siedem glownych objawow ostrzegajacych

przed rakiem. Sa to m.in. zmiany w wyprdznianiu lub pojawienie si¢ krwi w stolcu, trudno
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gojace si¢ rany, zgrubienia lub inne zmiany w obrgbie piersi, trudno$ci w polykaniu,
widoczne zmiany w wygladzie znamion, brodawek oraz dokuczliwy kaszel lub chrypka.

Badania przeprowadzone w Ameryce na temat wiedzy o chorobach nowotworowych
pokazaly, ze wigkszo$¢ dorostych Amerykanoéw nie potrafito prawidlowo rozpozna¢ i
oceni¢ objawow raka. Wigkszo$¢ osob prezentowalo postawe, ze ,,to 0 czym si¢ nie wie,
nie zrani ci¢”. Kiedy sygnaty byly rozpoznawane jako niepokojace, odpowiedzia na nie
byly réznorodne zachowania takie, jak: ignorowanie, zaprzeczanie lub pomniejszanie
objawow, konsultacje z cztonkami rodziny i przyjaciotmi w celu upewnienia si¢ co do
zasadnosci obaw, wybor samoleczenia lub szukanie natychmiastowej pomocy u lekarza
lub przedstawicieli medycyny niekonwencjonalnej ['%, '%].

Wiedza na temat choréb nowotworowych zalezy od wielu uwarunkowan spoteczno -
kulturowych m.in. od rasy, wieku, wyksztatcenia. Nooijer wraz ze wspoOlpracownikami
(2003) stwierdzili, ze ludzie, ktérzy zwracali uwagg na objawy charakterystyczne
dla choroby nowotworowej wykazywali si¢ lepsza wiedza, znajomoscia takich objawow
1 dostrzegali wigcej korzysci wyptywajacych z ich znajomosci, przy czym istotnie czesciej
byty to kobiety z wyzszym wyksztatceniem, o wysokim dochodzie ['”"].

Lepsza wiedza na temat objawdw mogacych sugerowaé chorobge nowotworowa
wykazali sig¢ takze ci sposrod badanych, ktdrzy z racji narazenia na okre§lone czynniki np.
w miejscu pracy mogli oczekiwa¢ prawdopodobienstwa zachorowania na raka. Podobnie
osoby, ktore chorowaly na chorobg nowotworowa lub wystapita ona u kogo$ z ich rodziny,
wykazywaty si¢ wigksza wiedza z tego zakresu. Wiele sposrod badanych osob nie chciato
poszerza¢ swojej wiedzy na temat rozpoznawania objawow choroby nowotworowej, metod
ich zapobiegania co silnie wiazato si¢ ze strachem przed zachorowaniem na raka [105, '*].

Podobnie, jak w innych spoteczenstwach, takze w Polsce choroba nowotworowa
budzi ogromny Igk, a cztowiek z rozpoznaniem ,,rak” czuje si¢ napi¢tnowany i izolowany
spolecznie. Mit ten jest rozbudowany przez wiele wyobrazen i1 opowiesci nie zawsze
pokrywajacych si¢ z rzeczywistoscia, ale za to natadowanych ogromnymi tre$ciami
emocjonalnymi. Dlatego tez pierwszy okres choroby charakteryzuje si¢ wybuchem silnych
uczu¢, gléwnie wywolanych przewidywaniem potwierdzenia ztej diagnozy i mozliwoscia
utraty wielu dotychczas posiadanych wartosci. Towarzyszy temu zwykle silna
koncentracja mysli, uwagi i wyobrazni wokot problemu choroby, trudnosci w skupieniu
uwagi, pobudzenie psychoruchowe, czynnosciowe zaburzenia pamigci. W rezultacie

prowadzi to do dezorganizacji zycia codziennego oraz pracy. Tylko niewielka grupa osob
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zachowuje rownowage psychiczng i zdolno$¢ do sprawnego dziatania, thumiac Igk nadzieja
na pomyslny wynik diagnozy.
Reakcja na mozliwos¢ zachorowania na raka zalezy od kilku czynnikow:
1. od ogolnego obrazu choroby, wykreowanego zwykle z informacji zawartych
w popularnych  publikacjach, programach radiowych i telewizyjnych,
w rozmowach ze znajomymi oraz na podstawie wilasnych wyobrazen
1 dotychczasowych doswiadczen np. poprzez kontakt z osoba chora a raka,
2. od ogolnego obrazu stuzby zdrowia, jej mozliwosci diagnostycznych
1 terapeutycznych,
3. od indywidualnych reakcji emocjonalnych, wynikajacych zaré6wno z wrodzonych
sktonnosci do pesymizmu lub optymizmu, Igkliwosci lub odwagi, jak rowniez
z nabytych w ciagu zycia, wypracowanych sposobéw indywidualnego radzenia
sobie ze stresem ['?, '].
W okresie tym ogromnie wazny jest jak najwczesniejszy kontakt z lekarzem, z czym
w praktyce bywa niestety nie najlepiej. Zalezy to od interpretacji pojawiajacych si¢
objawow np.: lekcewazenia (,mato wazny jest ten maly guzek lub krwawienie”),
wyolbrzymienia (,,i tak juz za p6zno, choroba jest nieuleczalna, nie ma po co chodzi¢
do lekarza), opdzniania (,,mam wazne sprawy do zalatwienia, nie mam czasu na wizyte
u lekarza”).
Najczgsciej u podtoza tej decyzji lezy podswiadomy Igk przed rozpoznaniem,
nieprzyjemnymi badaniami itp.
Liczne badania przeprowadzone celem wykrycia przyczyn odmowy wzigcia udziatu
w badaniach  przesiewowych zmierzajacych do  wczesnego wykrycia  zmian
nowotworowych np. kolonoskopia, test na obecno$¢ krwi w stolcu pokazaly,
1z najpowszechniejszymi przyczynami odmowy uczestnictwa w tego typu programach byt:
brak $wiadomosci odnosnie wysokiego ryzyka zachorowania na raka jelita grubego, brak
zainteresowania takimi badaniami, nieprzyjemna forma badania, brak wyst¢powania
jakichkolwiek problemow ze strony przewodu pokarmowego lub nie zaobserwowanie
niepokojacych objawow, a takze strach przed dalszymi badaniami oraz ewentualng
interwencja chirurgiczna [, "2, '],
Vernon podsumowujac wyniki swoich badan nad przyczynami odmowy wzigcia
udzialu w badaniu przesiewowym, jakim byta kolonoskopia, okreslit cztery najczgstsze
przyczyny odmowy: niewystgpowanie probleméw zdrowotnych oraz niepokojacych

objawow, ogolne przeszkody nie pozwalajace na wzigcie udziatu w badaniach (praca,
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wyjazd stuzbowy), obawy przed bodlem, dyskomfortem i urazami oraz Igk przed
wykryciem powaznej choroby ['", "]

Wystgpowanie ogoélnych przeszkod takich, jak praca, podrdz, zta pogoda pojawiato
si¢ w licznych badaniach jako wazny czynnik w podjgciu decyzji o odrzuceniu udziatu
w badaniach przesiewowych [115, ', '""].

Wardle 1 wspolpracownicy stwierdzili, ze ponad 1/3 badanych przez nich osob
wyrazala przekonanie, ze nie musza poddawac si¢ badaniu przy uzyciu kolonoskopu,
poniewaz czuja si¢ zdrowi i nie maja zadnych objawdéw oraz problemoéw jelitowych.
Inni respondenci stwierdzali, ze badanie takie nie jest im potrzebne, bo zdrowo si¢
odzywiaja, a w ich rodzinach nie stwierdzono przypadkdéw wystapienia nowotworow jelita
grubego ['*].

McCaffery w swoich badaniach stwierdzita, iz 1/3 badanych przyjgla postawg
unikania. W$rod osob prezentujacych taka postawe autorka wyrdznita dwie grupy: osoby,
ktore uwazaly, ze lepiej nie mysle¢ o chorobie, gdy jest si¢ zdrowym, poprzez unikanie
niepotrzebnych emocji takich, jak niepokoj, martwienie si¢ oraz druga grupa, ktora nie
chciala by¢ narazona na ewentualne ryzyko powiklan bgdacych nastgpstwem badania
inwazyjnego ['"°]. Takze szereg innych badan wskazywalo na wystepowanie zachowan o
charakterze unikania w relacjach do badan przesiewowych choréb nowotworowych [114,
120’ 121].

Wiele badan pokazato, ze takie odczucia, jak zaklopotanie, bol, dyskomfort
oraz postrzeganie badania jako nieprzyjemne doswiadczenie ingerujace w najintymniejsze
sfery ludzkiego organizmu rzutowaty w sposob istotny na podjecie decyzji zgloszenia sig
na badania przesiewowe [, ', 14 12],

Do obaw przed wykonaniem badan dochodza czgsto problemy z uzyskaniem
skierowania do specjalisty, dtugi czas oczekiwania na wizytg u specjalisty lub na badania
specjalistyczne. Czasami opoznienia w zglaszaniu si¢ do lekarza wynikaja z ch¢ci podjecia
leczenia poza medycyna konwencjonalna, co wiaze si¢ zwykle z przykrymi
doswiadczeniami z przeszto$ci oraz matym zaufaniem do stuzby zdrowia.

Zdarza sig, ze opOznienie wykonania badan specjalistycznych, a w zwiazku z tym
pozne rozpoznanie choroby, wynika z winy lekarza pierwszego kontaktu (jest to 1/6 do 1/3
wszystkich opdznien). Trzeba sobie zdawaé sprawe z nieodwracalno$ci nastgpstw tego
faktu, np. opdznienie rozpoznania o trzy miesigce pogarsza rokowania o 10-20%, zalezy

to oczywiscie od lokalizacji nowotworu. Jak wskazuja statystyki, najszybciej skierowanie
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do specjalisty uzyskuja pacjentki, u ktorych wykryto raka sutka, najpozniej za$ chorzy,
u ktorych rozpoznano raka jelita grubego [*°].

W momencie zgloszenia si¢ do lekarza sprawa ogromnie wazna staje si¢ sam
przebieg wizyty. Lekarz powinien by¢ zawsze dostgpnym i1 wiarygodnym zrédlem
informacji na temat choroby nowotworowej 1 jej ewentualnych konsekwencji, udzielanych
w sposob wilasciwy. Podczas pierwsze] wizyty lekarz powinien w miar¢ doktadnie 1
przystepnie poinformowac pacjenta o rodzajach 1 sposobach wykonywania badan
potrzebnych do postawienia rozpoznania, a takze mozliwosciach skutecznego leczenia
choroby. Rownie wazne jest nawigzanie z pacjentem kontaktu emocjonalnego poprzez
uspokojenie 1 wzbudzenie nadziei, jak rowniez poprzez stworzenie mozliwosci
psychicznego oparcia, zapewnienie o wilasnej zyczliwosci 1 zaangazowaniu. Istotne jest
réwniez miejsce oraz forma przeprowadzenia rozmowy — w gabinecie lekarza, a nie na sali
chorych, bez pospiechu, w atmosferze spokoju ['*/, 12, 1%, 139],

Bardzo wazne jest w jaki sposob lekarz informuje pacjenta o chorobie. Dla wielu
ludzi diagnoza rak jest rownoznaczna z nieodwracalnym wyrokiem $mierci. Lek przed
okaleczeniem, dlugotrwalym inwalidztwem, czy kosztami leczenia stanowi powazne
zagrozenie dla samopoczucia pacjenta i stabilnosci ekonomicznej jego rodziny, a leczenie
kojarzy si¢ z bolem, lgkiem, dlugotrwalym pobytem w szpitalu. Stad tez problem
wlasciwego informowania pacjentow onkologicznych stanowi ztozona sytuacje stresowa,
w ktorej dominuje lgk [, 122, 133, 134,

Polskie badania przeprowadzone wsrdd chorych na raka zotadka i raka jelita grubego
wykazaly, ze czas uptywajacy od pojawienia si¢ objawow do zgloszenia si¢ do kliniki
byl rozny u poszczegdlnych pacjentow i zalezal od pici 1 wyksztatcenia. ,,...Wsrod osob
leczacych si¢ przed skierowaniem do kliniki w przychodni ogoélnej, kobiety zostawaty
w leczeniu tej przychodni blisko trzykrotnie dluzej (35 tygodni) w poréwnaniu do
mezczyzn (11,58 tygodnia). Sredni czas, jaki uptynal od momentu pojawienia si¢ objawow
do momentu zgloszenia si¢ do kliniki, (...) byt dluzszy u oséb o nizszym wyksztatceniu
(49,5 tygodnia)...”." Badania wskazywaly tez na zroznicowana dlugo$¢ czasu jaka lekarz
przeznaczal na rozmowg z pacjentem w zaleznosci od jego pozycji spotecznej [71].

W anonimowych badaniach przeprowadzonych w todzi wsrod 106 lekarzy
pracujacych zpacjentami onkologicznymi poréwnano m.in. odpowiedzi na pytanie

dotyczace oczekiwah pacjenta i wiasnych odno$nie informowania o chorobie ["7].

' Tobiasz-Adamczyk B., Bajka J., Szafraniec K.: Zachowania w chorobie. Opis przebiegu choroby z perspektywy
pacjenta. Krakow, 1999, s.93.
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Wyobrazenie siebie w roli chorego na raka sktaniato lekarzy do zajecia odmiennej postawy
od tej, jaka przypisuje si¢ pacjentowi. Mianowicie potowa badanych lekarzy wyrazata
przekonanie, ze gdyby sami znalezli si¢ w sytuacji chorego, to niezaleznie od szans
wyleczenia chceieliby zosta¢ poinformowani natychmiast i wyczerpujaco o swoim stanie.
Tego typu postawe przypisano tylko 9% pacjentow. Tylko 22% lekarzy przekazanie
niekorzystnych informacji o chorobie uzalezniatoby od przygotowania psychicznego, a 7%
wolatoby, aby lekarz w ogoéle nie przekazywatl im niekorzystnych informacji.

Reakcja na informacje o chorobie zalezy od sposobu jej postrzegania przez pacjenta.
Choroba moze by¢ postrzegana jako:

1. przeszkoda, ktora trzeba pokonac,

2. nieodwracalna utrata wartosci (zdrowia, sity, urody),

3. warto$¢ o wymiarze etycznym lub religijnym.

Reakcje na chorobg mieszcza si¢ w sferze poznawczej, uczuciowej i behawioralnej
(zachowania) [110].

U pacjentow, u ktérych rozpoznano chorob¢ nowotworowa nastgpuje wyrazna
zmiana obrazu wlasnego ciata i ogolnego obrazu siebie. Nastgpuje ogdlne pogorszenie
samooceny dotyczace m. in. urody, sity, sprawnosci. Obnizeniu ulega potrzeba
samorealizacji, co jest wyrazem braku wiary we witasne mozliwosci. Pacjent postrzega
siebie jako osobg bierna, bezradna i zalezna od innych ["*].

Radzenie sobie z depresja, Igkiem i zto§cia wyznacza sposob przystosowania sig
do choroby i wplywa na jako$¢ zycia ["*’]. Osoby, ktore przezywaja chorobe, czeSciej
cechuja si¢ wola walki z rakiem. Natomiast poczucie bezradnos$ci 1 beznadziejnos$ci
prowadza do gorszych efektow w leczeniu. Postawa ,,walczacego ducha” powoduje to,
iz choroba traktowana jest jak wyzwanie. Chory dowiaduje si¢ wszystkiego o swoim
stanie, zada prawa wyboru i decyzji w sprawie leczenia, szuka terapii komplementarnej,
w ktorej sam moze aktywnie uczestniczy¢ [, '*]. Z badan przeprowadzonych wsrod
kobiet z rakiem gruczotu piersiowego, ktore pozostawaty w dobrej kondycji przez dwa lata
po zdiagnozowaniu choroby wynika, ze 2/3 spos$rod nich relacjonowato dokonanie statej
zmiany w swoich postawach, wzrost poczucia wlasnej wartosci 1 pewnosci siebie,
ch¢¢ spelnienia swoich pragnien, lepsze przystosowanie si¢ do Zycia 1 mniejsze
przywiazanie do dobr materialnych.

Obraz wtasnej choroby wypracowany przez chorego rézni si¢ zwykle od sytuacji
zdefiniowanej przez lekarza. U lekarza proces definiowania okre$lonej jednostki

chorobowej powstaje na podstawie wiedzy medycznej, informacji od pacjenta, wynikow

50



badan, wlasnej interpretacji danych i od postawionego rozpoznania. Pacjent wykorzystuje
gléwnie: ogdlne obiegowe informacje o chorobie, informacje o wlasnym stanie (werbalne
od lekarza, niewerbalne od rodziny 1 znajomych przejawiajace si¢ w zwigkszonej
troskliwosci, Zle ukrywanego niepokoju itp.), wilasna obserwacje objawow, wlasne
podsumowanie przypuszczen i wyobrazen na temat choroby oraz sadow na temat
przyczyn, objawow, prognozy itp. Obraz ten bywa czasem wyolbrzymiony, czasem
pomniejszony, ale zawsze znieksztalcony, bardzo rzadko zgodny z rzeczywisto$cia i
obrazem wytworzonym przez lekarza. Czgsto tez obraz choroby pacjenta jest wynikiem
spotecznej kancerofobii [0, '*].

Reakcje na chorobe w sferze emocjonalnej zaleza od tego jak dtugo trwal okres
wstepny choroby, w trakcie, ktérego pacjent zdazyt si¢ oswoi¢ z nowa sytuacja.
Gdy rozpoznanie jest dla pacjenta zaskoczeniem obserwuje si¢ duze nasilenie zmian
psychicznych, trwajacych zwykle do$¢ krotko i konczacych si¢ zwykle wzglednym
powrotem do rownowagi ['**]. Zmiany te zwykle przebiegaja etapowo. Na poczatku
zauwaza si¢ szok, niedowierzanie, potaczone z zaburzeniem integracji wszystkich funkcji
psychicznych, potem pojawia si¢ gniew, bunt: ,dlaczego ja”, pytania do Boga, losu,
pretensje do lekarzy, otoczenia. Nastgpnie wystepuje lek, przygngbienie i poczucie winy.
Szacuje sig, ze 1/4 do 1/2 chorych na nowotwory odczuwa objawy depresji lub leku ['*,
144145

Lek spowodowany poczuciem zagrozenia, wystgpuje u wszystkich powaznie
chorych, jednak u pacjentdéw onkologicznych jest on szczegoélnie nasilony. Lek u tych
pacjentow jest rzadko werbalizowany, a wyraza si¢ on poprzez werbalizacj¢ posrednia np.
poprzez akcentowanie skarg somatycznych, wskazniki fizjologiczne — wzrost tetna
1 ci$nienia, napigcie mig$ni, zachowania polegajace na unikaniu spojrzen, ostrozno$¢
wypowiedzi, podchwytliwe pytania itp. Na poczucie legku wptywa réwniez to, w jaki
sposob chorzy sami postrzegaja 1 oceniaja swoja sytuacje, a takze sposdb zachowania si¢
wobec chorego rodziny, lekarzy. Przyczyna Igku jest takze nie informowanie chorego

o niepomy$Inych rokowaniach, podczas, gdy chory jest $wiadomy swej choroby ['*, '/,

148].
W chorobie nowotworowej mozna wyrozni¢ trzy gtéwne zrodia Igku:
1. lek dotyczacy wszelkich informacji zwiazanych bezposrednio z sama chorobg —
przekonaniem o jej nieuleczalno$ci, blisko$ci $mierci, czy Igku przed

cierpieniem,

51



2. lek zwiazany z samym leczeniem, badaniami, operacjami i ich konsekwencjami,
w tym okaleczeniem fizycznym,

3. lek odnoszacy si¢ do naruszenia wigzi ze s$rodowiskiem — brak akceptacji
ze strony otoczenia, zerwanie wigzi z bliskimi [102].

Z badan Wronskiej — Polanskiej dotyczacych sposobdéw radzenia sobie ze stresem
wsrod pacjentéw, u ktérych rozpoznano biataczke wynika, ze dla obrony przed Igkiem ok.
2/3 sposrod 60 badanych stosowato zaprzeczanie, negowanie, ttumienie oraz wypieranie
niepokoju, lgku. Mimo utrzymujacego si¢ wysokiego napigcia wewngtrznego chorzy ci
starali si¢ poprzez kontrolowanie siebie dzielnie i godnie znosi¢ swoje nieszczescie.
Chorzy realistycznie oceniajacy sytuacjg¢, w jakiej si¢ znalezli mieli znacznie wigksze
trudno$ci w przystosowaniu si¢ do choroby i1 w uznaniu siebie jako chorego. Autorka
badan stwierdzita ponadto, iz tlumienie lgku pozwolitlo pacjentom w duzej mierze
przystosowac si¢ do choroby, pogodzi¢ si¢ z rola pacjenta, a tym samym lepiej znosi¢
ciezka chorobg 1 trudy leczenia [83].

Bardzo czestym objawem obserwowanym u o0s6b z rozpoznana choroba
nowotworowa jest poczucie winy. Moze by¢ nastgpstwem myslenia magicznego, gdzie
choroba jest wing za grzechy, za niewlasciwy tryb zycia. Chorzy obwiniaja siebie za to, ze
stang si¢ ciezarem dla rodziny, spoleczenstwa itd. ['*].

Bloom (1994) w przeprowadzonych badaniach stwierdzita, iz niektorzy przyjaciele
pacjentdow z choroba nowotworowa opuszczaja ich na wies¢ o diagnozie ,,rak”, pozbawiaja
ich wsparcia, w sytuacji, w ktorej najbardziej go potrzebuja.

Bloom wyjasnia takie zachowanie poprzez dwa mechanizmy:

1. pigtno zwiazane z pojeciem choroby nowotworowe;j,

2. ograniczenia wynikajace z choroby nowotworowej, rzutujace na aktywno$¢ osob

chorych ["*].

Proby wyjasnienia, dlaczego chorzy na choroby nowotworowe traca po diagnozie
,»rak” osoby, ktore dotychczas wspieraty je emocjonalnie podjeta si¢ Cobbs (za Tobiasz —
Adamczyk, 1999) wskazujac, ze fakt przebywania w obecnosci osoby chorej na raka dziata
negatywnie na osoby zdrowe z racji pigtna (stigmy), jakie nadal wywotuje wsréd ludzi
choroba nowotworowa. Pigtno to oznacza negatywna oceng osoby chorej, w wyniku,
ktorej dana osoba umiejscawiana jest poza krggiem pewnych spotecznie akceptowanych
atrybutow np. kobieta z rakiem piersi postrzegana jest nie tylko jako osoba chora na
zagrazajaca jej zyciu chorobeg, ale w spotecznym odbiorze choroba ta dotyczy piersi, ktore

w wielu spoteczenstwach sa symbolem kobiecosci. Ten atrybut kobiecosci jest tak bardzo
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gleboko zakorzeniony w §wiadomosci spolecznej, ze moze by¢ uwazany za wyznacznik
wszystkich relacji migdzyludzkich, w ktorych kobieta uczestniczy. W konsekwencji utrata
przez nia piersi jest faktem spolecznie ja dyskryminujacym i definiowanym jako stigma
[71, "1.

Pigtno w chorobach nowotworowych moze takze wynika¢ z nastgpujacych
uwarunkowan:

1. przekonania, ze diagnoza ,,rak” jest rownoznaczna z wydaniem wyroku $§mierci.
Ponadto wg Bloom (1994) np. 62,5% Amerykanéw wierzy, ze rak jest choroba
zakazna, ktora mozna sig zarazi¢, zatem lepiej unikac takich chorych,

2. niemoznosci kontrolowania przebiegu choroby nowotworowej, np. zmiana stylu
zycia (diety, aktywnosci) nie ma zadnego wptywu na losy chorego,

3. niedostatecznej wiedzy o przyczynach choréb nowotworowych i mozliwosciach
skutecznej terapii [71, 150].

Negatywne postawy 0sob z najblizszego otoczenia wobec chorych na nowotwory sa
réznie wyjasniane i usprawiedliwiane. Spedzanie czasu z chorym na raka, moze stwarzac¢
pewna dwuznaczno$¢ w interakcjach spolecznych - ludzie nie wiedza jak maja si¢
zachowa¢, co powiedzie¢, jak pomoc choremu. Nie wiedza czy nalezy mowi¢ o chorobie,
czy udawac, ze si¢ o niej nie wie, pilnowac si¢, aby w rozmowie z chorym nie padty zadne
stwierdzenia, ktore mogltyby pogorszy¢ jego stan emocjonalny.[71]

Rozpoznanie choroby nowotworowej nie pozostaje takze bez wptywu na otoczenie
chorego, a zwlaszcza jego najblizszych — wspoOlmalzonka, dzieci, rodzicow.
Liczne badania pokazuja, ze cztonkowie rodziny chorego na raka odczuwaja nasilajace si¢
objawy depresji, leku. Obserwuja rowniez u siebie pojawienie si¢ objawow
psychosomatycznych, ograniczenia w pelnieniu swoich rdl oraz w aktywnosci zawodowe;j
1 spotecznej, napiecie w kontaktach malzenskich, frustracje z powodu niemozno$ci
efektywnego komunikowania si¢ ze wspotmatzonkiem na temat choroby oraz pogorszenie
zdrowia psychicznego ['%2, 153, 134 155 /136 /157]

Istotna rolg odgrywa rowniez jako$¢ zycia, ktéra w chorobach nowotworowych
mierzona jest dlugoscia przezycia, rozwojem choroby, konsekwencjami leczenia,
mozliwo$cia kontrolowania objawow. Ocena jakosci zycia w chorobie jest ocena roznicy,
jaka istnieje miedzy sytuacja idealna — upragniona (dla czlowieka chorego jest to sytuacja
sprzed choroby) a sytuacja realna zalezna od stopnia zaspokojenia najwazniejszych dla

cztowieka potrzeb. Ocena ta jest subiektywna ocena dokonywana przez samego chorego.
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U os6b przewlekle chorych jako$¢ zycia zalezy od: obiektywnego/subiektywnego
stanu zdrowia, skuteczno$ci w radzeniu sobie z sytuacja nast¢pujaca po rozpoznaniu
choroby, poziomu zadowolenia i satysfakcji zyciowej poprzedzajacej chorobe ['*%, '*°].

Radzenie sobie z choroba wptywa na jako§¢ zycia poprzez emocjonalne
kontrolowanie stresu zwiazanego z choroba oraz poprzez sterowanie postrzeganiem
wlasnej osoby — obnizenie negatywnych odczu¢ np. lgku, w wyniku skutecznego radzenia
sobie z choroba powoduje podwyzszenie subiektywnego dobrostanu. Ponadto istotnym
zrodlem jakosci zycia sa pozytywne postawy w stosunku do wiasnego ciala, nienaruszenie
tozsamosci seksualnej, poczucia wilasnej wartosci, sensu i skutecznosci indywidualnego
dziatania ['%, ''].

Waznym aspektem radzenia sobie z choroba jest zwigkszenie pozytywnych przezyc,
takich jak rado$¢, poczucie szczg$cia, optymizm, a takze zaspokojenie potrzeby robienia
czego$ i przebywania z innymi ludzmi ['*]. Wielu pacjentéw, ktorzy potrafili skutecznie
poradzi¢ sobie z nowotworem, stwierdzato, ze miato lepsze samopoczucie po chorobie niz
przed zachorowaniem. Nawet pacjenci w fazie terminalnej choroby nowotworowej osiagali

czesto zadowalajacy poziom jakosci zycia, mimo zlego samopoczucia ['®, '*].

2. Cel badania i hipotezy badawcze

Celem badan byto poznanie, w jaki sposob determinanty psychospoteczne wptywaja
na zachowania chorych z rakiem jelita grubego. W badaniu za zachowanie w chorobie
przyjeto calo$¢ reakcji 1 dziatan chorego od momentu zaobserwowania pierwszych
objawow do chwili podjgcia ostatecznej decyzji diagnostycznej i terapeutycznej o leczeniu
chirurgicznym w specjalistycznej klinice.

Retrospektywny opis przebiegu choroby z perspektywy pacjenta, scharakteryzowany
przez jego indywidualne doswiadczenia, pozwolit na poznanie sposobow percepcji
objawdw chorobowych przez pacjenta i jego rodzing, metod radzenia sobie z objawami np.
poprzez samoleczenie, motywow podjecia decyzji o szukaniu pomocy (fachowej i
niefachowej), momentu zgloszenia si¢ do lekarza, odtworzenia przebiegu procesu leczenia
w roéznych formach systemu opieki medycznej oraz determinantow relacji lekarz — pacjent
1 wptywu tej relacji na dalsze losy chorego.

W pracy podjeto probe odpowiedzi na pytanie jakie sa psychospoleczne wyznaczniki

zachowan chorych z rakiem jelita grubego.
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Szczegblng uwagg zwrocono na przesledzenie takich elementdw zachowan

w chorobie, jak:

1.

postrzeganie przez chorych objawow charakterystycznych dla raka jelita
grubego,

ocena przez chorych na raka jelita grubego czgsto$ci wystgpowania objawdw,
ich ucigzliwosci, zagrozenia dla zdrowia/zycia,

okreslenie przez chorych na raka jelita grubego na ile wystepujace objawy
powodowaty zaktdcenia w ich codziennym funkcjonowaniu (praca zawodowa,
obowiazki rodzinne, domowe, aktywno$¢ towarzyska itp.),

okreslenie wptywu wystepujacych objawow na stan emocjonalny badanych,
strategie radzenia sobie z choroba poprzez zmiany stylu zycia, samoleczenie,
szukanie pomocy (wsparcia) w otoczeniu,

wyobrazenia chorych z rakiem jelita grubego na temat przyczyn wystapienia
choroby,

podjecie przez chorych z rakiem jelita grubego decyzji o szukaniu pomocy
lekarskiej oraz barier z tym zwiazanych (trudnosci z otrzymaniem porady,

wysokie koszty finansowe leczenia, bariery psychiczne, spoteczne itp.),

. subiektywny opis przebiegu roznych etapow diagnozowania 1 leczenia,

az do ostatecznej decyzji diagnostycznej i terapeutyczne;.

Zadaniem pracy byta weryfikacja nastepujacych hipotez:

hipoteza I: obserwowane przez chorych objawy nie sa identyfikowane jako
oznaka powaznej choroby,

hipoteza 1II: chorzy szybciej szukaja profesjonalnej pomocy lekarskiej
w przypadku objawow, ktore utrudniaja ich codzienng aktywno$¢,

hipoteza III: wsparcie ze strony najblizszego otoczenia przyspiesza podjgcie
decyzji o zgloszeniu sig do lekarza,

hipoteza 1V: wydluzenie si¢ okresu ostatecznej diagnozy nie jest zalezne

wylacznie od chorego, ale od dysfunkcjonalnosci systemu opieki zdrowotne;.
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3. Material i metody

3.1. Model badania

Rycina 3.1.1. Schemat badania

Kryteria wykluczajqce z badania:

Grupa badana: e wiek ponizej 18 lat oraz powyzej 70 lat,

e rozpoznanie nowotworu wtornego (bgdacego
przerzutem z innego narzadu),

potwierdzonym nowotworem e rozpoznanie innego nowotworu (obecnie lub

w przesztosci).

osoby z histopatologicznie

okreznicy lub odbytnicy.

Metoda badan:
Ustrukturyzowany wywiad przeprowadzany wsrod nowo hospitalizowanych pacjentow

w wieku 18 —70 lat, u ktorych histologicznie potwierdzono raka jelita grubego i w zwiazku

'

z ta diagnoza byli przygotowywani do zabiegu.

e kwestionariusz zawierajacy pytania dotyczace:

danych demograficzno — spotecznych przebiegu choroby w opinii pacjenta
zgloszenia si¢ do pierwszego lekarza leczenia si¢ u nastgpnych lekarzy
zgloszenia si¢ do kliniki jakosci zycia

e pigciostopniowa skala graficzna oceniajaca jako$¢ zycia chorych w miesiacu poprzedzajacym

zgtoszenie si¢ do kliniki.

Opracowanie materiatu
badawczego

v

Whnioski
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3.1.1. Strategia badania

Praca powstata w oparciu o wyniki badan przeprowadzonych w Zaktadzie Socjologii
Medycyny Katedry Epidemiologii i Medycyny Zapobiegawczej Uniwersytetu
Jagiellonskiego Collegium Medicum, ktére czg$ciowo realizowano w ramach projektu
wlasnego mgr Jadwigi Bajki (W1225/P/L) zatytutowanego ,,Spoleczne uwarunkowania
percepcji choroby i1 zachowan w chorobie chorych z rakiem jelita grubego”, bgdacych
kontynuacja projektu badawczego prof. dr hab. B. Tobiasz — Adamczyk zatytulowanego
»~Badania nad stylem zycia chorych z rakiem jelita grubego i $rodowiskowymi
uwarunkowaniami przebiegu choroby 1 leczenia” finansowanego przez Komitet Badan
Naukowych, prowadzonego w Zakladzie Socjologii Medycyny Katedry Epidemiologii
1 Medycyny Zapobiegawczej Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum w latach
1996 — 1999.

Obecne badania prowadzone byly w Klinice Chirurgii Gastroenterologicznej
[ Katedry Chirurgii Ogo6lnej Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum
w Krakowie w okresie od pazdziernika 2000 do maja 2005 roku.

Zgodnie z przyjeta metodyka badan wywiady dotyczace subiektywnej oceny
przebiegu choroby przeprowadzane byly wsrdd nowo hospitalizowanych pacjentow
w wieku 18 —70 lat, u ktorych histologicznie potwierdzono raka jelita grubego 1 w zwiazku
z ta diagnoza byli przygotowywani do zabiegu operacyjnego. Zebrano w ten sposob 360

wywiadow.
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3.2 Kwestionariusz

Kwestionariusz, ktorym postugiwatam si¢ w badaniach nosil nazwe ,,Przebieg
choroby w opinii pacjenta”. Zostal on opracowany przez zespot pracownikéw Zaktadu
Socjologii Medycyny Katedry Epidemiologii i Medycyny Zapobiegawczej Uniwersytetu
Jagiellonskiego Collegium Medicum. Sktadatl si¢ z 75 pytan (skal) oraz z 8 elementowe;j

skali graficznej Dartmouth Coop Function Charts.

Pytania kwestionariusza obok danych demograficzno-spotecznych zmierzaty

do ustalenia nastgpujacych informacji:

1. Czasokresu wystepowania pierwszych objawow ze strony przewodu
pokarmowego takich, jak: brak apetytu, nudno$ci, zgaga (uczucie pieczenia),
wymioty, wzdegcia, uczucie pelnosci (gniecenia w okolicy zotadka), uporczywe
boéle brzucha, uczucie niepelnego wyproznienia, zmiany w czgstosci wyproznien,
bolesne parcia na stolec, uciazliwe biegunki, zaparcia stolca, smolisty stolec lub
krew w stolcu, nieoczekiwana (szybka) utrata wagi ciala, nagle zatrzymanie

gazOw 1 stolca, inne objawy oraz czgstosci tych objawow.

2. Sposobu oceny tych objawow przez badanych (czy powodowaly zaniepokojenie

u respondentow, czy nasuwaty podejrzenie powaznej choroby).

3. Informowanie najblizszego otoczenia o pojawiajacych si¢ symptomach (o jakich

objawach rozmawiano z poszczegolnymi osobami z najblizszego otoczenia).
4. Rodzaj udzielanych rad ze strony najblizszego otoczenia.

5. Zmian w jakos$ci zycia wskutek wystepujacych objawdw (zmian w aktywnosci —
w pracy zawodowej, innych rodzajéow aktywno$ci; zmian w samopoczuciu

psychicznym).
6. Samoleczenia, stosowanych $rodkéw leczniczych.

7. Zmian w stylu zycia na skutek wystgpujacych objawdw (w sposobie zywienia, w

piciu alkoholu, kawy, w paleniu papierosow).

8. Decyzji o zgloszeniu si¢ do lekarza (powdd zgloszenia si¢ do lekarza; objawy,

ktore zmusity respondentéw do zgloszenia sig¢ do lekarza; czasokres, jaki uptynat
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od momentu pojawienia si¢ objawow do momentu zgloszenia si¢ do lekarza;

powody zwlekania ze zgtoszeniem si¢ do lekarza).
9. Specjalno$¢ lekarza, miejsce pierwszej wizyty (oraz kolejnych).

10. Rodzaju zleconych przez pierwszego lekarza badan specjalistycznych (dlugosé¢
oczekiwania na poszczegolne badania specjalistyczne; odptatno$¢ za badania

specjalistyczne).
11. Rodzaj diagnozy postawionej przez pierwszego lekarza.
12. Postgpowanie zalecone przez pierwszego lekarza.
13. Ocena informacji przekazywanych przez pierwszego lekarza.

14. Zastosowania si¢ pacjenta do =zalecen pierwszego lekarza (przyczyny

niestosowania sig).

15. Czasokresu pozostawania w leczeniu u pierwszego lekarza (ilos¢ odbytych

wizyt).
16. Zmiany lekarza (przyczyny).

17. Specjalnos¢ drugiego lekarza 1 nastgpnych, miejsce pierwsze] wizyty

(oraz kolejnych).

18. Rodzaju zleconych badan specjalistycznych przez drugiego lekarza i nastepnych
(dtugos¢ oczekiwania na poszczegdlne badania specjalistyczne; odptatno$¢ za

badania specjalistyczne).
19. Rodzaj diagnozy postawionej przez drugiego lekarza i nastgpnych.
20. Komunikacja pacjenta z lekarzem (zakres uzyskanych informacji).
21. Rodzaj postgpowanie zaleconego przez drugiego lekarza i nastgpnych.

22. Zastosowania si¢ pacjenta do zalecen drugiego lekarza i nastgpnych (przyczyny

niestosowania sig).

23. Systematyczno$¢ w leczeniu wedtug samooceny chorego (przyczyny przerw

w leczeniu).
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24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Czasokresu pozostawania w leczeniu u drugiego lekarza i nastepnych (ilo$¢

odbytych wizyt).

Trybu kierowania chorego do kliniki specjalistyczne;.

Czasokres pomigdzy pojawieniem si¢ objawdw ze strony przewodu
pokarmowego auzyskaniem skierowania do kliniki  specjalistycznej
oraz zgloszeniem sig po raz pierwszy do lekarza z powodu dolegliwosci ze strony

przewodu pokarmowego a uzyskaniem skierowania do kliniki specjalistyczne;.

Samooceny przez chorego leczenia przed zgloszeniem si¢ do kliniki
specjalistycznej (ilo$¢ leczacych chorego lekarzy; ilos¢ wykonywanych badan
specjalistycznych; czasokres od zgloszenia si¢ do lekarza do wykonania badan
specjalistycznych; ogolny czasokres leczenia w przychodni ogdlnej, przychodni
specjalistycznej, w szpitalu, innych o$rodkach; korzystanie z porad medycyny
niekonwencjonalnej; przebywanie na zwolnieniu lekarskim (ilo§¢ dni) z powodu

dolegliwosci ze strony przewodu pokarmowego).

Uwagi dotyczace relacji z przedstawicielami instytucji medycznej.

Rodzinne uwarunkowania choroby.

Postaw rodziny wobec choroby i leczenia.

Postaw respondentéw wobec choroby i leczenia.

Zachowania w okresie choroby (reakcja na chorobg), strategie walki z objawami.

Jakosci zycia chorych (samoocena zdolno$¢ do wykonywania czynnosci dnia
codziennego; samoocena stanu psychicznego; wsparcie spoteczne a zachowania
w chorobie; choroba a wykonywanie rol spotecznych; choroba a interakcje

miegdzyludzkie).

Ocena pigciu wymiarow jakosci zycia za pomoca Dartmouth Coop Function
Charts (kondycji fizycznej; stanu emocjonalnego; codziennego funkcjonowania
w pracy, domu; aktywnos$ci spotecznej; odczuwania bolu; zmian jakie nastapity
w stanie zdrowia oraz samopoczuciu psychicznym; ogélnej samooceny stanu

zdrowia; wsparcia, pomocy ze strony otoczenia; ogdlnej jakosci zycia).
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3.3 Analiza statystyczna

Analiza statystyczna zebranego materialu przeprowadzona zostata przy pomocy
programu STATISTICA 5.0. W opisie badanej populacji wykorzystano liczebnos$ci
oraz czestosci. Zalezno$¢ badanych zmiennych od zmiennych socjo - demograficznych
badano w oparciu o test Chi*> w przypadku zmiennych kategorycznych oraz test Manna -
Whitney’a dla zmiennych ciagtych.

Na podstawie analizy skupien (grupowanie wedlug przypadkéw) podjeto probe
klasyfikacji grupy chorych wedlug najbardziej charakterystycznych grup objawow.

W oparciu o model wieloczynnikowej regresji logistycznej wyodrebniono
czynniki, ktore wptywaty na opdznienie decyzji respondentéw o zgloszeniu si¢ do lekarza.

W ostatecznym modelu uwzgledniono nastepujace zmienne: wiek, wyksztatcenie,
stan cywilny, miejsce zamieszkania, charakterystyke wystepujacych objawow ze strony
uktadu pokarmowego, podejmowanie prob samoleczenia, zmiany stylu Zycia, wsparcie ze
strony otoczenia (rozmowy ze wspotmatzonkiem, przyjaciotmi) oraz najwazniejsze
powody odwlekania decyzji o zgloszeniu si¢ do lekarza podawane przez samych

respondentéw (mata waga przypisywana objawom, zaabsorbowanie innymi sprawami).

4. Wyniki badan

4.1. Charakterystyka demograficzno - spoleczna badanej grupy.

Od momentu podjecia badan w 2000 roku do kwietnia 2005 roku przeprowadzono 360
wywiadow.
W badanej grupie mezczyzni stanowili wickszos¢ (199 = 55,3%), natomiast kobiet byto

nieznacznie mniej (161 =44,7%) (wykres 4.1.1).
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Wykres 4.1.1. Sklad grupy badanej wedlug plci — dane w %.

O Mezczyzni B Kobiety

W analizowanej grupie dominowali megzczyzni powyzej 61 roku zycia. Natomiast
w przedziale wiekowym migdzy 51 a 60 rokiem zycia nieco wigcej bylo kobiet anizeli
mezezyzn. W najmiodszej grupie pacjentdw migdzy 18 a 50 rokiem Zycia réznice migdzy

kobietami a mgzczyznami byly bardzo niewielkie (wykres 4.1.2).
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Wykres 4.1.2. Struktura wiekowa badanej grupy a ple¢ — dane w %.
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Wigkszos$¢ stanowily osoby pozostajace w zwiazkach (matzenstwa/konkubinaty N =
209) przy czym przewazali w tej grupie me¢zczyzni (90,5% vs 68,3% kobiet). Natomiast
istotnie wigcej w analizowanej grupie byto wolnych kobiet anizeli m¢zczyzn (31,7% vs 9,5%)

(wykres 4.1.3).
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Wykres 4.1.3. Stan cywilny a pte¢ — dane w %.
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Wsrod kobiet przewazaly osoby z wyksztalceniem $rednim oraz podstawowym,
natomiast istotnie wigcej byto mezczyzn legitymujacych si¢ wyksztalceniem zasadniczym

zawodowym (wykres 4.1.4).
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Wykres 4.1.4. Wyksztalcenie a ple¢ — dane w %.
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Wsrod respondentéw nieco wigcej bylo mezczyzn zamieszkujacych wies, natomiast
nieco wigcej kobiet bylo mieszkankami matych miast (ponizej 100.000 mieszkancow),

Krakowa lub innych duzych miast (wykres 4.1.5).
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Wykres 4.1.5. Miejsce zamieszkania a ple¢ — dane w %.
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W badanej grupie aktywnych zawodowo byto 213 respondentéw, natomiast 147 nie
pracowato. Istotne statystyczne réznice zaobserwowano wsrdd mezczyzn — 65,8% sposrod

nich pracowalo, a 34,2% nie pracowato (wykres 4.1.6).
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Wykres 4.1.6. Ple¢ a aktywno$¢ zawodowa— dane w %.
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4.2. Percepcja objawow chorobowych

Najczgsciej postrzeganymi objawami wsrod chorych na raka jelita grubego byly:
smolisty stolec lub krew w stolcu potwierdzone przez 75% badanych, uporczywe bole brzucha
— 37,2%, uczucie niepetnego wyproéznienia — 33,1%, zaparcia stolca — 29,7% oraz wzdecia —
28,1%.

W przypadkach objawow najbardziej powaznych (bole brzucha, smolisty stolec, krew w
stolcu itp.), dostrzeganie objawdw choroby byto podobne zaréwno wsérdéd mezczyzn, jak i
kobiet, nie mniej jednak przecigtnie kobiety dostrzegaty te objawy nieco wyrazniej, z jednym
wyjatkiem - mgzczyzni istotnie czgs$ciej zwracali uwage na pojawienie si¢ smolistego stolca
lub krwi w stolcu (78,9% vs 70,2).

Natomiast inne objawy, takie jak biegunka, wymioty byly postrzegane znacznie rzadziej
1 traktowane gldwnie jako symptomy zaburzen ze strony przewodu pokarmowego, bedacych
nastgpstwem np. spozycia zbyt obfitego, thustego positku, zatrucia pokarmowego itp. Kobiety
wyraznie czg$ciej anizeli mgzczyzni dostrzegaly objawy takie jak nudnosci, zgaga, odbijania

np. znamiennie czesciej na wzdecia uskarzato si¢ 33,5% kobiet 1 23,6% megzczyzn (tabela
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4.2.1). Pozostate zmienne spoteczno-demograficzne nie wplywaly w sposob istotny na

postrzeganie objawow przez respondentow.

Tabela 4.2.1. Objawy ze strony przewodu pokarmowego podane przez respondentow.

Rodzaj objawéw Wystepowanie Ogolem stwierdzone objawy
objawéw  (N=360) Meiczyini Kobiety (N=161)
(N=199)

Brak apetytu 35(9,7%) 16 (8,0%) 19 (11,8%)
Nudnosci 20 (5,6%) 8 (4,0%) 12 (7,5%)

Odbijania 40 (11,1%) 21 (10,6%) 19 (11,8%)
Zgaga 38 (10,6%) 20 (10,1%) 18 (11,2%)
Wymioty 22 (6,1%) 10 (5,0%) 12 (7,5%)

Wzdecia* 101 (28,1%) 47 (23,6%) 54 (33,5%)
Uczucie pelnosci 61 (16,9%) 31 (15,6%) 30 (18,6%)
Bole brzucha 134 (37,2%) 68 (34,2%) 66 (41,0%)
Uczucie niepetnego wyprdznienia 119 (33,1%) 64 (32,2%) 55 (34,2%)
Zmiany w czestosci wyproéznien 96 (26,7%) 53 (26,6%) 43 (26,7%)
Bolesne parcie na stolec 100 (27,8%) 55 (27,6%) 45 (28,0%)
Uciazliwe biegunki 82 (22,8%) 45 (22,6%) 37 (23,0%)
Zaparcia stolca 107 (29,7%) 51 (25,6%) 56 (34,8%)
Smolisty stolec lub krew w stolcu* 270 (75,0%) 157 (78,9%) 113 (70,2%)
Szybka utrata wagi 76 (21,1%) 41 (20,6%) 35 (21,7%)
Nagte zatrzymanie gazow i stolca 10 (2,8%) 4(2,0%) 6 (3,7%)

Inne 79 (21,9%) 39 (19,6%) 40 (21,9%)

*p<0,05
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Prébujac znalez¢ objawy lub grupy objawow charakteryzujace pacjentow z rakiem jelita
grubego przeprowadzono analizeg skupien. Na jej podstawie wyodrebniono 3 grupy pacjentow.

Grupa pierwsza skupiala 78 chorych, ktorzy zgtosili si¢ do lekarza po zaobserwowaniu
usiebie objawoéw  bardzo  niepokojacych, mogacych $wiadczy¢ o powaznych
nieprawidtowosciach ze strony przewodu pokarmowego. W grupie tej na uczucie niepetnego
wyproznienia uwage zwrocito az 97,4 % pacjentéw, w poréwnaniu do 34,3% z grupy drugiej i
tylko 4% z grupy trzeciej. Smolisty stolec lubkrew w stolcu zaobserwowato 93,6%
respondentow w grupie pierwszej (81,0% w grupie drugiej 1 63,3% w grupie trzeciej). Na
zmiang¢ w czestosci wyprdznien w tej grupie zwrocito uwage 82,1% chorych, podczas gdy w
grupie drugiej tylko 5,7%, a w grupie trzeciej 14,7% badanych. Na wzdgcia uskarzato sig
75,6% respondentow, w pordwnaniu do 14,3% w grupie drugiej i 15,3% w grupie trzeciej. Na
bolesne parcie na stolec skarzyto si¢ 59% osob w tej grupie, podczas, gdy w grupie drugiej
objaw ten niepokoit 47,6% badanych i tylko 1,7 % os6b z grupy trzecie;j.

Natomiast w grupie drugiej liczacej 105 badanych charakterystycznym objawem, ktory
sktonil pacjentéw do zgloszenia si¢ do lekarza byly zaparcia (61,9% vs 46,2 % w grupie
pierwszej 1 3,4% w grupie trzeciej).

Dla pacjentow z grupy trzeciej (N=177) objawami, ktére sklonily ich do pdjscia
do lekarza byty bole brzucha (41,8% vs 37,2% w grupie pierwszej 1 29,5 % w grupie drugiej)
oraz inne objawy (najczgsciej pacjenci wymieniali tutaj takie symptomy jak np. uczucie

ostabienia) - 35% vs 12,8 % w grupie pierwszej i 5,7 % w grupie drugiej (wykres 4.2.1).
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Wykres 4.2.1. Analiza grup pacjentéw wyodrebnionych w analizie skupien ze wzgledu na czestos¢

wystepowania poszczegolnych objawéw.
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Stopien uciazliwo$ci wystgpujacych objawow byl w rozny sposdb oceniany przez
respondentow. Do najbardziej uporczywych objawow chorzy zaliczyli te, ktére zaburzaty ich
codzienne funkcjonowanie. Byly to takie objawy jak: uczucie niepelnego wyprdznienia —
54,7% mezczyzn i 30,9% kobiet (rdznica istotna statystycznie), bolesne parcie na stolec —
49,1% mezczyzn i1 42,2% kobiet, zaparcia stolca — ponad 45% megzczyzn oraz kobiet,
ucigzliwe biegunki — 40,0% megzczyzn i1 21,6% kobiet. Paradoksalnie — niektore z objawdw
byly postrzegane pozytywnie przez kobiety np. brak apetytu i zwiazana z nim szybka utrata
wagi ciata. Na staly brak apetytu zwrocitlo uwage 42,1 % kobiet w poréwnaniu do 31,3%
mezczyzn, a na stalg utrate wagi 31,4% kobiet oraz 26,8% mezczyzn (wykres 4.2.2).

Wykres 4.2.2. Objawy wystepujace codziennie wg plci (dane w % oséb, ktore zglosily dany

objaw).
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Czas trwania poszczegolnych objawow przed zgloszeniem si¢ do lekarza wynosit
odpowiednio w przypadku braku apetytu 76,2 tygodni, nudnosci - 90,4 tygodni, odbijan -
223,6 tygodni, zgagi - 247, 2 tygodni, wymiotéw 156 tygodni, wzde¢ - 134,6 tygodni, bolow
brzucha - 118,5 tygodni, uczucia niepelnego wyprdznienia - 59,9 tygodni, zmian w czgstosci
wypréznien - 79,0 tygodni, bolesnych par¢ na stolec - 44,4 tygodnie, uciazliwych biegunek -
134,4 tygodni, zapar¢ — 187,9 tygodni, wystgpowania smolistych stolcow lub krwi w stolcu -
64,9 tygodni, szybkiej utraty masy ciala - 27,1 tygodni.

Ogotem pacjenci zglaszali trwanie jakichkolwiek objawow $rednio przez 194,1 tygodni,
przy czym u polowy respondentow objawy wystepowaly przez co najmniej rok przed

zgloszeniem si¢ do lekarza (tabela 4.2.2).

Tabela 4.2.2. Czas trwania objawdéw ze strony przewodu pokarmowego (w tygodniach).

Objaw N Srednia (SD) Mediana ((Q3-Q1)/2)
Brak apetytu 35 76,2 (141,8) 24 (8)
Nudnosci 20 90,4 (162,6) 22 (35)
Odbijania 40 223,6 (349,9) 52 (148)
Zgaga 38 247,2 (276) 156 (196)
Wymioty 22 156 (444) 24 (48)
Wzdecia 102 134,6 (215,6) 52 (42)
Uczucie petnoscei 60 117,6 (197,5) 26 (44)
Bole brzucha 135 118,5(312,9) 24 (46)
Uczucie niepelnego wyproznienia 119 59,9 (123,8) 24 (18)
Zmiany w czg¢sto$ci wyproznien 96 79,0 (225,1) 24 (19)
Bolesne parcie na stolec 100 44,4 (84,2) 22 (12)
Uciazliwe biegunki 82 134,4 (368,1) 24 (20)
Zaparcia 107 187,9 (406,9) 52 (44)
Smolisty stolec/krew w stolcu 270 64,9 (179,5) 24 (20)
Utrata masy ciata 76 27,1 (63,2) 16 (8)
Inne objawy 78 48,6 (105,9) 20 (12)
?(/;;lkvs\::zl;sl?kzicchz?):;awéw w tygodniach) 360 194,1(390,7) 52(66)
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Sposéb postrzegania objawow przez chorych na raka jelita grubego wydaje si¢ by¢
istotny z racji wagi, jaka byla przypisywana poszczeg6lnym objawom.

Objawy wystgpujace przez dhuzszy czas, a zwlaszcza te, ktore stale si¢ powtarzaly
powodowaly, iz badani zaczynali martwi¢ si¢ o swoj stan zdrowia. Najwigkszy niepokdj
wzbudzaly te objawy, ktore mogly by¢ uznane za symptomy powazniejszej choroby.
Pojawienie si¢ smolistego stolca lub krwi w stolcu powaznie zaniepokoito 41,1% badanych,
obserwujacych u siebie ten objaw, nieoczekiwana utrata wagi ciala bardzo zmartwita tylko
18,6% chorych. Kolejne objawy budzace niepokdj] wywotane byty przez bol, ktory sam w
sobie jest sygnalem alarmujacym. Z powodu odczuwania uporczywych bolow brzucha bardzo
martwita si¢ o swoj stan zdrowia tylko 1/3 respondentdow, a bolesne parcie na stolec
powodowat silny niepoko6j wsrod 36,0% osob.

Pozostate objawy, takie jak uczucie niepetnego wyproznienia, zmiany w czgstosci
wypréznien, ucigzliwe biegunki, zaparcia, uczucie pelnosci, wymioty budzily niewielkie
obawy u ponad potowy badanych skarzacych si¢ na te objawy. Natomiast bez emocji
podchodzono do takich odczuwalnych objawow, jak: zgaga (63,2%), ,,odbijania” (60,0%),
brak apetytu (60,0%), wzdecia (44,6%) — (wykres 4.2.3).

Wykres 4.2.3. Traktowanie wystepujacych objawéw, jako symptomu powaznej choroby (dane w
% 0s6b, u ktérych wystapil dany objaw).
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Powaznej choroby najbardziej obawiali si¢ ci chorzy, u ktérych wystapilo nagte
zatrzymanie gazow lub stolca (70%), a takze ci , ktdrzy zaobserwowali u siebie pojawienie si¢
smolistego stolca lub krwi w stolcu (67,4%). Ponad 40% respondentéw podejrzewato u siebie
powazna chorobg na podstawie takich objawow, jak uciazliwe biegunki, bole brzucha, bolesne
parcia na stolec, wymioty. Brak apetytu, szybka utrata wagi ciata czy zaparcia nasuwaty mysli
o powaznej chorobie u ponad 20% badanych (wykres 4.2.4).

Wykres 4.2.4. Objaw powaznej choroby (dane w % os6b, u ktorych wystapil dany objaw).
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Do najczgsciej podejrzewanych u siebie chorob, wedlug wiasnej subiektywnej oceny
chorzy na raka jelita grubego zaliczyli: hemoroidy (32,5%), ogdlna, niekonkretna chorobg
przewodu pokarmowego np. niestrawnos¢, ,,chorobg jelitowa” itp. (11,9%), nowotwor
przewodu pokarmowego (8,3%). Prawie 20% badanych nie potrafitlo okresli¢ podejrzewanej

choroby.

4.3. Poszukiwanie porad (wsparcia) w otoczeniu

Odczuwajac coraz wyrazniej dolegliwosci chorobowe, badani zaczgli szuka¢ pomocy
wich rozwiazaniu w swoim otoczeniu. Zdecydowanie najczgsciej byli to czlonkowie
najblizszej rodziny: wspotmatzonkowie (57,4%), dzieci, rodzice i rodzenstwo (38,9%). Okoto

1/5 badanych dzielita si¢ swoimi obawami i spostrzezeniami dotyczacymi objawow
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chorobowych z przyjaciolmi. Ze znajomymi lekarzami rozmawiato tylko kilkanascie oséb
(6,7%) — byly to raczej konsultacje o charakterze prywatnej rozmowy.

Istnieja statystycznie znaczace roznice, w wyzej opisanych zachowaniach, migdzy

mezczyznami a kobietami. Mgzczyzni istotnie czgsciej niz kobiety o swoich dolegliwosciach
rozmawiali z zonami/partnerkami — (66,3% vs 46,6%).
Kobiety natomiast wyraznie chetniej dzielily si¢ opiniami na ten temat z dzie¢mi,
rodzenstwem i rodzicami (52,8% vs 27,6%). Kobiety rowniez istotnie czg$ciej niz mezczyzni
szukaty wsparcia wsrod przyjaciot iznajomych (29,2% vs 14,6%), a takze u pielggniarek
(5,0% vs 0,5%) (wykres 4.3.1).

Wykres 4.3.1. Osoby, z ktérymi badani rozmawiali o swoich dolegliwosciach — tylko odpowiedzi

TAK (dane w %) wedlug plci badanych.
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niepokojami dzielilo si¢ z dzie¢mi, rodzicami, rodzefstwem lub innymi cztonkami najblizszej

rodziny, a ponad 30% ze swoimi przyjacioimi i bliskimi znajomymi (wykres 4.3.2).

Wykres 4.3.2. Osoby, z ktérymi badani rozmawiali o swoich dolegliwosciach — tylko odpowiedzi

TAK (dane w %) wedlug stanu cywilnego badanych.
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Zaobserwowano roéwniez statystyczne istotne roéznice w zakresie wyksztalcenia oraz
miejsca zamieszkania badanych. Osoby z wyksztalceniem podstawowym znacznie czgsciej o
swoich dolegliwos$ciach rozmawiaty ze swoimi dzie¢mi, rodzenstwem i rodzicami (61,4%) niz
osoby z wyksztatlceniem zawodowym, $rednim i wyzszym (nie wigcej niz 36,4%) (wykres
4.3.3).

Wykres 4.3.3. Osoby, z ktorymi badani rozmawiali o swoich dolegliwosciach — tylko odpowiedzi

TAK (dane w %) wedlug wyksztalcenia badanych.
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Osoby zamieszkujace mate miasta chetniej dzielily si¢ swoimi obserwacjami ze swoimi
wspotmatzonkami/partnerami (72,9%), a takze pozostalymi cztonkami najblizszej rodziny
(50,6%), anizeli mieszkancy wsi (odpowiednio 67,0% i 37,0%) oraz Krakowa lub innych
duzych miast (odpowiednio 44,6% 1 34,3%) (wykres 4.3.4).
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Wykres 4.3.4. Osoby, z ktéorymi badani rozmawiali o swoich dolegliwosciach — tylko odpowiedzi

TAK (dane w %) wedlug miejsca zamieszkania badanych.
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Efektem rozméw byty rézne rady udzielane badanym. Najczesciej pojawiajaca si¢ rada
byla konieczno$¢ jak najszybszego zgloszenia si¢ do lekarza — 62,3% wskazan wsrod
mezczyzn 1 50,9% wérdd kobiet (roznica istotna statystycznie).

W kilku przypadkach badanym zalecano uzywanie okreslonych lekéw oraz czekanie —
,by¢ moze objawy choroby ustapia”. Nieliczne byly propozycje stosowania metod medycyny
niekonwencjonalnej. Sporadycznie takze pojawialy si¢ sugestie oddania si¢ opiece Boga
(modlitwa). W kilkunastu przypadkach chorzy nie otrzymali zadnej rady, przy czym istotnie
czgsciej dotyczylo to kobiety (13,7%) niz mezczyzn (6,0%) (tabela 4.3.1).
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Tabela 4.3.1. Rady, jakie respondenci uzyskiwali od otoczenia po przedstawieniu symptomow

choroby — tylko odpowiedzi TAK.

Pleé¢

Rady Mezczyzni Kobiety

N=199 % N=161 %
1. Natychmiast zglosi¢ si¢ do lekarza 124 62,3* 82 50,9*
2. Poczekaé 1 zobaczy¢ czy objawy ustapia 10 5,0 14 8,7
3. Zazywac $rodki powszechnie dostgpne 17 8,5 12 7,5
4. Szukaé¢ pomocy w medycynie 5 2,5 1 0,6
niekonwencjonalne;j
5. Zazywac leki przepisane przez lekarza 2 1,0 3 1,9
osobie z podobnymi dolegliwos$ciami
6. Zastosowac inne sposoby leczenia 12 6,0 6 3,7
7. Modli¢ sie 1 0,5 0 0,0
8. Inne rady 8 4,0 2 1,2
9. Nie udzielono zadnej rady 12 6,0* 22 13,7*

*p<0,05

4.4. Dzialania podejmowane celem zmiany stanu zdrowia

Badani podejmowali proby stawiania wiasnych, prywatnych, nieprofesjonalnych

diagnoz 1 szukania mozliwosci leczenia si¢ we wlasnym zakresie bez pomocy lekarza.

Takie starania podejmowata prawie potowa badanych osob. Istotnie czgsciej byty to
kobiety (62,1%), niz m¢zczyzni (46,2 %).

Srodki przeciwdzialania objawom byly gléwnie oparte na doswiadczeniach innych oséb
(np. chorych w rodzinie Ilub kregu znajomych), fachowych publikacjach prasowych

1 specjalistycznej literaturze oraz reklamach.

W procesie samoleczenia — jak si¢ wydaje — dos¢ istotng role spehiato

ziololecznictwo. Na tym etapie choroby (przed udaniem si¢ do lekarza) po ziota siggngta

wigkszos¢ badanych, podczas gdy inne sposoby wykorzystywano nieporownanie rzadziej.

Ziotami leczyly si¢ czgsciej kobiety (33,5%), niz mezczyzni (27,6%).
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Inne $rodki takie jak: nasiadowki np. z kory dgbu, czopki w réwnym stopniu stosowane

byly zaréwno przez megzczyzn, jak 1 kobiety. Natomiast istotnie czgsciej kobiety — w

odrdznieniu do mgzczyzn, probowaly sig leczy¢ stosujac masci do smarowania odbytu (10,6%

vs 4,0%).

Po leki, krople zotadkowe czesciej siggali mezezyzni (5,0%) niz kobiety (4,3%). Srodki

przeciwbodlowe takze czgsciej byly uzywane przez me¢zczyzn (6,5%) w poréwnaniu do kobiet

(5,6%) (tabela 4.4.1).

Tabela 4.4.1. Podejmowane préby samoleczenia — tylko odpowiedzi TAK.

Ple¢

Sposoby leczenia Mezczyzni N=199 | Kobiety N=161

N % N %
R. préobowal leczy¢ si¢ samodzielnie* 92 46,2 100 62,1
R. stosowat $rodki przeciwbolowe 13 6,5 9 5,6
R. zazywal mleczka 4 2,0 2 1,2
R. uzywat lekow, kropli zotadkowych itp. 10 5,0 7 4,3
R. stosowal ziota 55 27,6 54 33,5
R. zazywat leki przepisane przez lekarza 0 0 0 0
osobie o podobnych objawach
R. stosowatl srodki przeczyszczajace 11 5,5 13 8,1
R. stosowal nasiaddéwki 4 2,0 5 3,1
R. probowatl leczy¢ si¢ za pomocag 8 4,0 17 10,6
smarowania masciami odbytu*
R. prébowat leczy¢ sig¢ za pomoca czopkow na 22 11,1 24 14,9
hemoroidy
R. probowat leczy¢ si¢ za pomoca innych 17 8,5 14 8,7
srodkow

*p < 0,05
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Samoleczenie nie byto jedyna proba walki z choroba. Wigkszo$¢ badanych w sposdb
istotny (60,2% kobiet oraz 44,2% megzczyzn) zmienito takze swdj sposob zywienia, czgsto
do$¢ zasadniczo. Przede wszystkim istotnie ograniczyli spozycie potraw cigzkostrawnych —
uczynito tak az 41,6% kobiet 1 29,6% mezczyzn. Badani deklarowali rowniez spozywanie
wigkszej ilosci gotowanych potraw (28% kobiet i 21,1% mgzczyzn). Te typy dziatan wyraznie
dominowaty nad innymi — podejmowanymi w celu zwalczenia choroby. Zarazem jednak
14,9% kobiet i 9,0% mgzczyzn zaczglo jes¢ wigcej surowych warzyw, owocow, okoto 9 %
me¢zezyzn 1 kobiet starato si¢ spozywaé positki bardziej regularnie; 8,1% kobiet i 2,5%
mezczyzn ograniczyto lub  wyeliminowato spozywanie czekolady (réznica istotna

statystycznie) (tabela 4.4.2).

Tabela 4.4.2. Zmiany w sposobie Zywienia przed zgloszeniem si¢ do lekarza — tylko odpowiedzi
TAK.

Ple¢
Rodzaj zmian Mezczyzni Kobiety N=161
N=199

N % N %
R. w okresie pojawienia si¢ objawow zmienil 88 44,2 97 60,2
sSWoj spos6b zywienia *
R. ograniczyl potrawy ci¢zkostrawne * 59 29,6 67 41,6
R. jadl wiecej gotowanych potraw 42 21,1 45 28,0
R. jadl bardziej regularnie 19 9,5 15 9,3
R. trzymat $cista diete 13 6,5 16 9,9
R. jadl wiecej surowych warzyw, owocow 18 9,0 24 14,9
R. pit na czczo przegotowana wodg 6 3,0 9 5,6
R. pit kefir, kwasne mleko na noc 6 3,0 6 3,7
R. pit kompot ze $liwek 4 2,0 9 5,6
R. ograniczyl ilo§¢ czekolady * 5 2,5 13 8,1
R. jadt otrgby 4 2,0 7 4,3
R. jadl ciemne pieczywo 11 5,5 11 6,8

*p < 0,05
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Celem prawie wszystkich tych zabiegéw byta poprawa funkcjonowania przewodu
pokarmowego 1 uporanie si¢ m. in. zZ zaparciami.

Wraz ze zmiang sposobu zywienia badani probowali zmieni¢ roéwniez inne elementy
swego dotychczasowego stylu zycia. Od momentu zaobserwowania u siebie objawow ze
strony przewodu pokarmowego 16,1% kobiet 1 12,1% megzczyzn catkowicie zrezygnowato z
picia kawy. 4,0% mezczyzn i 3,1% kobiet catkowicie rzucilo palenie papieroséw - jednak
nadal, mimo choroby, palito 15,6% mezczyzn i 13,7% kobiet. Istotnie czg$ciej mgzczyzni
(17,1%) w poréwnaniu do kobiet (12,4%) przestali catkowicie spozywac¢ alkohol.

Natomiast catkowicie ograniczylo swoja codzienna aktywno$¢ 8,1% kobiet i 7,5%
mezezyzn, a u 34,2% mezezyzn 1 31,1% kobiet zmiany w aktywnosci byly czgsciowe (tabela

443).

&3



Tabela 4.4.3. Zmiany stylu zycia przed zgloszeniem si¢ do lekarza — tylko odpowiedzi TAK.

Pleé
Meizczyzni N=199 | Kobiety N=161
N % N %
R. po wystapieniu objawow Nie 79 39,7 56 34,8
ograniczyt picie kawy
Tak, czesciowo 37 18,6 39 24,2
Tak, calkowicie 24 12,1 26 16,1
Nie dotyczy (nie 59 29,6 40 248
pije kawy)
R. po wystapieniu objawow Nie 31 15,6 22 13,7
ograniczyl palenie papierosow
Tak, czesciowo 20 10,1 7 43
Tak, catkowicie 8 4,0 5 3,1
Nie dotyczy (nie 140 70,4 127 78,9
pali)
R. po wystapieniu objawow Nie 72 36,2 40 24,8
ograniczyl picie alkoholu *
Tak, cze$ciowo 38 19,1 18 11,2
Tak, calkowicie 34 17,1 20 124
Nie dotyczy (nie 55 27,6 83 51,6
pije alkoholu)
R. po wystapieniu objawow Nie 116 58,3 98 60,9
ograniczyt aktywnos¢
Tak, czesciowo 68 34,2 50 31,1
Tak, calkowicie 15 7,5 13 8,1

*p<0,05
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4.5. Ograniczenia codziennego funkcjonowania z powodu wystepujacych objawow
ze strony przewodu pokarmowego

Analiza pokazala, ze w$rdd chorych z rakiem jelita grubego aktywnych zawodowo
okolo 1/3 megzczyzn i kobiet potwierdzito wystapienie utrudnien w wykonywaniu pracy
zawodowej na skutek wystgpujacych objawdéw. Sposréod badanych deklarujacych
wykonywanie cigzkich prac domowych, ponad 30% zar6wno megzczyzn, jak i1 kobiet zglaszato
znaczne problemy w tym zakresie; 10% chorych obu pflci stwierdzito, ze wystepujace objawy
utrudniaty wykonywanie nawet lekkich prac domowych; okoto 25% mezczyzn i1 kobiet miato
trudnosci z powodu wystegpujacych objawow w swobodnym poruszaniu si¢ poza domem. Tyle
samo megzczyzn, jak 1 kobiet byto zmuszonych do lezenia w t6zku z powodu odczuwalnych
dolegliwosci, ktore zaktocaty sen u 16,1% mezczyzn i 19,3% kobiet.

Na utrudnienia w poruszaniu si¢ poza domem z powodu objawow ze strony przewodu
pokarmowego cze$ciej uskarzaly si¢ osoby starsze, powyzej 50 roku zycia. Istotnie czg$ciej
osoby stanu wolnego anizeli osoby pozostajace w zwiazkach deklarowaly problemy
z wykonywaniem zaréwno cigzkich, jak i lekkich prac domowych. Réwniez osoby stanu
wolnego istotnie czg$ciej - anizeli pozostali badani - potwierdzaly budzenie si¢ ze snu

z powodu wystepujacych dolegliwosci (tabela 4.5.1).
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Tabela 4.5.1. Utrudnienia w codziennym funkcjonowaniu z powodu wystepowania objawow ze
strony przewodu pokarmowego.

Pleé Wiek Stan cywilny
Objawy utrudnialy lub | \pos0ooni | Kobiety | 18-50 | 51-60 | 6170 | Wolni |“iaizefstwo/
uniemozliwialy konkubinat
40 24 24 28 12 7 57

#
Praca zawodowa (30,5%) | (293%) | (33,3%) | (32.2%) | (22,2%) | (20,0%) | (32,0%)

Wykonywanie cigzkich 60 (30.9%) 54 24 41 49 29* 85*
prac domowych * TN (34,2%) (30,4%) | (34,5%) | (31,8%) | (43,3%) | (29,8%)

Wykonywanie lekkich o o 11 14 25 15* 35%
prac domowych *# 25 (12,6%) 5 (15,5%) (13,6%) | (11,7%) | (15,8%) | (21,4%) | (12,1%)

Nie pozwalaty poruszac

%k %k %%
si¢ swobodnie (poza 47  (23,6%) @1 (25,5%) 12 33 43 19 69

(14,8%) | 27,5%) | 27,0%) | 27.1%) | (23.8%)

domem)
R 402N 56 (18,19%) P9 (18.0%) (161,%)%) (182,23%) (15,%%) (21151%) (1;2%)
Budzily ze snu 32 (16,1%) Bl (19.3%) (161’%%) (172’15%) (1822%) (2?;(,);%) (1:?;%)
*  p<0,05
**  p<0,10

procenty liczone w odniesieniu do oséb, ktére pracowaly zawodowo (N =213)
procenty liczone w odniesieniu do osob, ktére deklarowaly wykonywanie ciezkich prac
domowych (N=352)

procenty liczone w odniesieniu do osob, ktére deklarowaly wykonywanie lekkich prac
domowych (N = 359)

#H#

i

4.6. Zmiany w stanie emocjonalnym spowodowane wystepowaniem objawow ze
strony przewodu pokarmowego

Obserwowane objawy chorobowe spowodowaly znaczne zmiany w stanie
emocjonalnym badanych. Rozdraznienie bylo charakterystyczne dla 21,6% mezczyzn i 26,7%
kobiet, zniechgcenie w podobnym stopniu przejawiali zarowno mezczyzni, jak i kobiety.
Podenerwowanie faktem, ze objawy nie ustgpuja bardziej odczuwaly kobiety (64,6%) niz
mezezyzni (57,8%). Szczegolnie istotne réznice w reakcjach na objawy chorobowe wystapity
pomigdzy mezczyznami i kobietami w stopniu odczuwania lgku: 39,1% kobiet w poréwnaniu
do 26,1% mezczyzn potwierdzitlo odczuwanie Igku zpowodu wystepujacych objawow.
Poczucie rezygnacji bylo nieznacznie wigksze wsrod kobiet (8,7%) niz u mezezyzn (5,5%).
Natomiast gotowos¢ do walki z choroba nieco czgsciej deklarowali mezczyzni (16,1%) anizeli
kobiety (15,5%). Osoby stanu wolnego byly istotnie czgsciej podenerwowane wystepowaniem

objawOw niz osoby pozostajace w zwiazkach (71,4% vs 58,3%).
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Osoby z wyksztatlceniem podstawowym (40,4%) 1 wyzszym (37,3%) istotnie czgsciej
potwierdzity odczuwanie Igku z powodu objawow anizeli osoby z wyksztalceniem
zawodowym (22,1%) czy $rednim (29,8%). Podobnie poczucie rezygnacji dominowato u oséb
z wyksztalceniem podstawowym (12,3%) 1 wyzszym (9,8%) w poréwnaniu do oséb
z wyksztalceniem zawodowym (1,3%) i srednim (5,6%). Istotnie czg$ciej objawami ze strony
przewodu pokarmowego podenerwowani byli mieszkancy wsi (70,0%) anizeli matych miast
(51,8%). Tych ostatnich — istotnie czg$ciej - cechowata tez che¢é walki z choroba w

porownaniu do mieszkancow wsi (21,2% vs 6,0%) (tabela 4.6.1 oraz tabela 4.6.2).

Tabela 4.6.1. Wystepowanie stanéw emocjonalnych wywolanych przez objawy ze strony

przewodu pokarmowego a ple¢ i miejsce zamieszkania- tylko odpowiedzi ,,TAK”.

Pleé Miejsce zamieszkania

Objawy powodowaly Mezczyzni Kobiety K;l?;}ozilalsl::e Male miasta Wies

Rozdraznienie BQLOW) |43 6T 48 QT4%) |20 235%)| 81 go/)
,U7%
Zniechgcenie 36 (18,1%) | 32 (19,9%) ||33 (18,9%) 18 17 (17,0%)
(21,2%)
Podenerwowanie 115 (57,8%) 104 105  (60,0%)* | 44 (51,8%)* 70
’ (64,6%) ’ ’ (70,0%)*
52 o, % 0, 0, 0,
Lek (26,1%)* 63 (39,1%)* ||56 (32,0%) | 21 (24,7%) | 38 (38,0%)
Rezygnacje 11 (5,5%) | 14 (8,7%) ||14 B,0%) |4 @47%) |7 (7,0%)
Che¢ walki, przeciwstawienia sig o 25 o/ \% 0/ % 0/ %
chorobie 32 (16,1%) (15.5%) 33 (18,9%)* | 18 (21,2%)* | 6 (6,0%)
*p < 0,05
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Tabela 4.6.2. Wystepowanie stanéw emocjonalnych wywolanych przez objawy ze strony

przewodu pokarmowego a stan cywilny i wyksztalcenie - tylko odpowiedzi ,, TAK”.

Stan cywilny Wyksztalcenie
Obja owodowaly Wolni Pozostajacy Podstawowe Zas. Srednie Wyisze
jawy p w zwigzku Zawodowe y
20 66 14 18 30 24
Rozdraznienie
(28,6%) (22,8%) (24,6%) (23,4%) (24,2%) (23,5%)
15 53 12 17 21 18
Zniechgcenie
(21,4%) (18,3%) (21,1%) (22,1%) (16,9%) (17,6%)
50 169 36 55 74 54
Podenerwowanie
(71,4%)* | (58,3%)* (63,2%) (71,4%) (59,7%) (52,9%)
19 96 23 17 37 38
Lek
(27,1%) (33,1%) (40,4%)* (22,1%)* 29,8%)* | (37,3%)*
3 22 7 1 7 10
Rezygnacje
(4,3%) (7,6%) (12,3%)* 1,3%)* (5,6%)* (9,8%)*
Che¢ walki, 13 44 8 9 20 20
przeciwstawienia si¢
chorobie (18,6%) (15,2%) (14,0%) (11,7%) (16,1%) (19,6%)
*p < 0,05

4.7. Charakterystyka zachowan w czasie choroby

W okresie, kiedy objawy ze strony przewodu pokarmowego nie ustgpowaly, chorzy
zachowywali si¢ bardziej lub mniej aktywnie lub pasywnie, objawiali wolg walki lub popadali
w rezygnacjg. Zachowania te zostaty pogrupowane na zachowania pozytywne i negatywne.

Istotnie chgtniej kobiety rozmawialy o swoim samopoczuciu anizeli mezczyzni.
Podobnie kobiety czg$ciej anizeli mgzczyzni probowaly uzyska¢ jak najwigeej informacji
o przyczynach 1 skutkach dolegliwosci ze strony przewodu pokarmowego. Czgsciej —
w porownaniu do megzczyzn, oddawaly si¢ praktykom religijnym. Roéwnoczesnie jednak
to wlasnie kobiety istotnie czgs$ciej obawialy si¢ o stan swojego zdrowia, a takze uzalaty si¢
nad soba. Kobiety rowniez istotnie czg$ciej zaakceptowaly chorobg, uwazajac, ze nie moga nic
w tej sprawie zrobic¢ (tabela 4.7.1).

Tabela 4.7.1. Zachowania, jakie przejawiali pacjenci, kiedy objawy ze strony przewodu

pokarmowego nie ustgpowaly wedlug plci badanych (w %).
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Rodzaje zachowan Mezczyzni Kobiety Ogolem
Rozmawial(a) z r6Znymi osobami o tym jak si¢ czuje * 39,7 54,7 46,4
Staral(a) si¢ by¢ bardzo aktywnym w domu, pracy 68,8 73,9 70,0
Miat(a) nadziejg, ze wszystko bedzie w porzadku, objawy ustapia 86,9 90,1 88,3
sytuacty, saukal(e akiegos rommntn 427 497 458
Probowal(a) jak najwigcej dowiedzieé si¢ o przyczynach

i skutkach swoich dolegliwosci, aby zrozumie¢ swéj stan 56,3 79,5 66,7
zdrowia *

Myslal(a) co nalezy zrobi¢ aby wyzdrowie¢ 87,4 91,9 89,4
Miat(a) nadzieje, ze stan zdrowia poprawi si¢ 93,0 91,9 92,5
Probowat(a) pomdc lekarzowi w decyzji o sposobie leczenia,

staral(a) si¢ wspolpracowac, aby leczenie bylo jak najbardziej 80,4 82,0 81,1
skuteczne

Chcial(a) mie¢ wplyw na to co si¢ dzieje z jej(jego) zdrowiem 86,4 89,4 87,8
Jest wdzigczny(a) za przejawy zrozumienia ze strony innych 98,0 99,4 98,6
ISI;airIzlins;QS I[))ra;vs;vaé nad swoimi uczuciami, aby nie mialty wptywu 96.0 95.0 95.6
Kieruje swoje mysli na inne sprawy nie zwiazane ze zdrowiem 90,5 92,5 91,4
Probuje nie pamigtac¢ o chorobie 81,9 83,9 82,8
(S)(t;izgra?;ieei1 ;Lciec od choroby, robiac rzeczy, ktore przynosza relaks, 93.0 93.8 93,3
Modlil(a) si¢ * 83,4 95,7 88,9
Unikat(a) spotkan z ludzmi 14,1 12,4 13,3
Winil(a) si¢ za obecny stan zdrowia 24,6 19,3 22,2
Byl(a) zly(a) na caty $wiat, ze zachorowal(a) 11,6 12,4 11,9
Obawial(a) si¢, ze moze by¢ Zle z jej (jego) zdrowiem * 66,8 78,3 71,9
Uzalal(a) si¢ nad sobg * 15,6 36,0 24,7
Staral(a) si¢ trzymaé¢ w tajemnicy problemy zdrowotne 41,2 33,5 37,8
Zaakceptowal(a) swoja chorobe poniewaz nic nie mozna 67,8 78,3 725

zmieni¢ *

#p<0,05
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Analiza relacji pomigdzy wyksztalceniem a zachowaniami w chorobie wykazala rowniez
pewne zaleznosci istotne statystycznie. Bardziej aktywne zarowno w domu, jak 1 w pracy byly
osoby z wyksztalceniem $rednim, natomiast o przyczynach i skutkach swoich dolegliwos$ci
istotnie czgs$ciej staraty si¢ zdoby¢ informacje osoby z wyksztalceniem S$rednim 1 wyzszym.
Podobnie osoby te istotnie czgs$ciej probowaly wspotpracowaé z lekarzem, aby leczenie byto
jak najbardziej skuteczne. Natomiast czgs$ciej zwracaly si¢ do Boga (modlity si¢) osoby z
wyksztalceniem najnizszym (podstawowym i zasadniczym zawodowym).

Osoby z wyksztalceniem podstawowym i, co ciekawe, z wyzszym czg$ciej unikaly
spotkan z ludzmi. Respondenci z wyzszym wyksztalceniem czg¢$ciej takze winili si¢ za obecny
stan zdrowia w porownaniu do 0sob z wyksztatceniem podstawowym. Nad soba i swoim

losem istotnie czg$ciej uzalaly si¢ osoby z wyksztatceniem podstawowym (tabela 4.7.2).
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Tabela 4.7.2. Zachowania, jakie przejawiali pacjenci, kiedy objawy ze strony przewodu

pokarmowego nie ustepowaly wedlug wyksztalcenia badanych.

Rodzaje zachowan Podstaw. | Zas.zaw. Srednie Wyzsze | Ogolem
Rozmaywa%(a) z réznymi osobami o tym jak 439 403 55.1 39.8 464
si¢ czuje

Staral(*a) si¢ by¢ bardzo aktywnym w domu, 70,2 66.2 79,0 59.1 70,0
pracy

Miat(a) nadziejg, ze wszystko bedzie 84.2 88.3 9.8 84.1 88.3

w porzadku, objawy ustapia

Porownywat(a) wezesdniejsze klopoty ze
zdrowiem z obecng sytuacja, szukal(a) 38,6 45,5 53,6 38,6 45,8
jakiegos$ rozwiazania

Probowal(a) jak najwigcej dowiedzieé si¢ o

przyczynach i skutkach swoich dolegliwosci, 50,9 54,5 76,8 71,6 66,7
aby zrozumie¢ swoj stan zdrowia *

Myslal(a) co nalezy zrobi¢ aby wyzdrowie¢ 84,2 89,6 92,8 87,5 89,4
Miat(a) nadziejg, ze stan zdrowia poprawi sig¢ 91,2 93,5 92,0 93,2 92,5

Probowal(a) poméc lekarzowi w decyzji
o0 sposobie leczenia, staral(a) si¢

wspoélpracowaé, aby leczenie bylo jak 63,2 76,6 88,4 852 81,1
najbardziej skuteczne *

Cbglgl(a) mieé wpkyw na to co si¢ dzieje 82.5 81.8 9.8 88.6 87.8
z jej(jego) zdrowiem

Jest wd'zuzczny(a) za przejawy zrozumienia ze 1000 98.7 97.1 100,0 98.6
strony innych

SFara sig panowac naq swoimi uczuciami, aby 94.6 98.7 97.1 92,0 95.8
nie miaty wplywu na inne sprawy

Klgruje swoje I‘IlySl.I na inne sprawy nie 912 89.6 913 932 91.4
zwiazane ze zdrowiem

Probuje nie pamigtac o chorobie 77,2 85,7 84,8 80,7 82,8
Stz}ra si¢ uciec od choroby, rol'ala((.: rzeczy, 912 04.8 935 932 933
ktore przynosza relaks, odpr¢zenie

Modlil(a) sie * 96,5 93,5 89,9 78,4 88,9
Unikal(a) spotkan z ludzmi * 19,3 11,7 8,0 19,3 13,3
Winil(a) si¢ za obecny stan zdrowia * 8.8 24,7 22,5 28,4 22,2
Byl(a) zly(a) na caly $wiat, ze zachorowal(a) 15,8 14,3 10,1 10,2 11,9
Obaw1_a1(a) si¢, ze moze by¢ zle z jej (jego) 737 753 76.1 614 719
zdrowiem

Uzalal(a) si¢ nad sobg * 38,6 20,8 26,8 15,9 24,7
Staral(a) si¢ trzymaé w tajemnicy problemy 316 32,5 40,6 42,0 378
zdrowotne

Zaakceptowat(a) swoja chorobg poniewaz nic 68.4 792 754 64.8 7.5

nie mozna zmienic¢

*p<0,05

4.8. Przyczyny zgloszenia si¢ do lekarza
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Podjecie decyzji o szukaniu pomocy medycznej jest zwykle wypadkowa wielu
indywidualnych i1 $rodowiskowych uwarunkowan, ktore rzutuja na sposdb postrzegania
1 interpretowania wystepujacych objawow. Zroznicowany okres, jaki uplywa od momentu
zaobserwowania przez chorego lub jego otoczenie objawow chorobowych do podjgcia decyzji
o zgloszeniu si¢ do lekarza, zalezy od wielu czynnikéw, takich jak: rozpoznawalno$¢ objawow
oraz ocena zagrozen, jakie niosa one dla zdrowia badz zycia; stopien, w jakim wystepujace
objawy zaburzaja codzienne funkcjonowanie; niewatpliwy wptyw ma réwniez wiedza na temat
choroby, wyobrazenia o przyczynie objawdw isposob ich interpretacji itp. Wiele osob
odczuwa silny Igk przed pewnymi chorobami lub lekarzami. Lgk ten nasila si¢ w przypadku
podejrzewania u siebie choroby nowotworowej 1 moze opoznia¢ podjgcie decyzji o szukaniu
fachowej pomocy.

Gléwnym powodem wizyty u lekarza, w trakcie, ktorej zgloszono pierwszy raz
niepokojace objawy ze strony przewodu pokarmowego dla 87,8% ogdétu badanych byto celowe
zgloszenie si¢ do lekarza z powodu tych wiasnie dolegliwosci. Objawami, ktore
w najwyzszym stopniu sktonity chorych do pojécia do lekarza byty: smolisty stolec lub krew w
stolcu (62,8% mezczyzn i 53,4% kobiet), uporczywe bole brzucha (26,1% mezczyzn 1 29,8%
kobiet) oraz uciazliwe biegunki (15,6% me¢zczyzn i 14,3% kobiet) (tabela 4.8.1).
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Tabela 4.8.1. Objawy, ktore sklonily respondentéw do zgloszenia si¢ do lekarza.

Objawy, ktore sklonily respondentéow do

Rodzaj objawéw ob;):z,vs(’)t‘?vpowliln:i;w zgloszenia si¢ do lekarza
Mezczyzni (N=199) | Kobiety (N=161)

Brak apetytu 5(1,4%) 3(1,5%) 2 (1,2%)
Nudnosci 3(0,8%) 1 (0,5%) 2 (1,2%)
Odbijania 10 (2,8%) 7 (3,5%) 3 (1,9%)
Zgaga 10 (2,8%) 7 (3,5%) 3 (1,9%)
Wymioty 9 (2,5%) 4 (2%) 53,1%)
Wzdgcia 33(9,2%) 15 (7,5%) 18 (11,2%)
Uczucie pelnosci 13 (3,6%) 10 (5%) 3 (1,9%)
Bole brzucha 100 (27,8%) 52 (26,1%) 48 (29,8%)
Uczucie niepelnego wyprdznienia 44 (12,2%) 31 (15,6%) 13 (8,1%)
Zmiany w czgsto$ci wyproznien 26 (7,2%) 15 (7,5%) 11 (6,8%)
Bolesne parcie na stolec 49 (13,6%) 29 (14,6%) 20(12,4%)

Uciazliwe biegunki 54 (15%) 31 (15,6%) 23 (14,3%)
Zaparcia stolca 45 (12,5%) 25(12,6%) 20 (12,4%)
Smolisty stolec/krew w stolcu 211 (58,6%) 125 (62,8%) 86 (53,4%)
Szybka utrata wagi 16 (4,4%) 12 (6%) 4 (2,5%)
Nagle zatrzymanie gazow i stolca 6 (1,7%) 2 (1%) 4 (2,5%)
Inne 54 (15%) 24 (12,1%) 30 (18,6%)

Istotnie czgsciej kobiety anizeli mgzczyzni zwlekaly ze zgloszeniem si¢ do lekarza

za przyczyng podajac, iz byly zajete innymi sprawami i nie mialy czasu na chorowanie (55,3%

vs 34,5%). Podobnie thumaczyly si¢ osoby ponizej 50 roku zycia, ktére z tego powodu istotnie

czgsciej zwlekaly z wizyta u lekarza niz osoby starsze powyzej 60 roku zycia (73,9% vs

24.4%). Taka sama istotna zalezno$¢ pojawila si¢ odnosnie miejsca zamieszkania. Dwukrotnie

czesdciej mieszkancy wsi byli zajeci innymi sprawami niz mieszkancy malych miast. Inne

przyczyny zwlekania z pojsciem do lekarza deklarowaty osoby stanu wolnego w poréwnaniu

do 0s6b pozostajacych w zwigzkach (tabela 4.8.2 oraz tabela 4.8.3).
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Tabela 4.8.2. Powody, ktore wedlug respondentéw spowodowaly pdzniejsze zgloszenie si¢ do
lekarza a ple¢ i wiek — tylko odpowiedzi ,,TAK”.

Pleé¢ Wiek
Powody zwlekania Mezczyzni Kobiety 18-50 51-60 61-70
Objawy wydawaty sig 85 44 27 33 59
mato wazne (75,2%) (63,5%) (58,7%) (75,7%) (72,0%)
Bylem(am) zajety(a) 39 47 34 32 20
Innymi sprawami 34,5%)* (55,3%)* (73,9%)* (45,7%)* (24,4%)*
Obawiatem(am) sig 19 12 10 6 15
powaznej choroby (16,8%) (14,1%) (21,7%) (8,6%) (18,3%)
Obawialem(am) sig 1 1 1 0 1
dhugiego czekania na
badania (0,9%) (1,2%) (2,2%) (0,0%) (1,2%)
Wstydzitlem(am) sig 2 2 0 1 3
objawéw (1,8%) (2.4%) (0,0%) (1,4%) (3,7%)
Nie miatem(am) 0 1 0 0 1
pienigdzy na badania (0,0%) (1,2%) (0,0%) (0,0%) (1,2%)
Obawiatem(am) sig 3 ) 1 0 4
nieprzyjemnych doznan
w trakcie badaf (2,7%) (2,4%) (2,2%) (0,0%) (4,9%)
11 11 2 10 10

Inne przyczyny

(9,7%) (12,9%) (4,3%) (14,3%) (12,2%)

*p < 0,05
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Tabela 4.8.3. Powody, ktore wedlug respondentéw spowodowaly pdzniejsze zgloszenie si¢ do
lekarza a stan cywilny i miejsce zamieszkania— tylko odpowiedzi ,,TAK”.

Stan cywilny Miejsce zamieszkania
Zamezne/ PR
Powody zwlekania Wolni Kdra?mw ! mnne Male miasta Wie§
7onaci uze miasta
Objawy wydawaty si¢ 24 115 60 39 40
mato wazne (60,0%) (72,8%) (68,2%) (70,9%) (72,7%)
Bylem(am) zajety(a) 18 68 39 15 32
{Anymi sprawami (45,0%) (43,0%) (44,3%)* (27,3%)* (58,2%)*
Obawiatem(am) si¢ 3 28 1 10 10
powaznej choroby (7,5%) (17,7%) (12,5%) (18,2%) (18,2%)
Obawiatem(am) si¢ 1 1 1 0 1
dlugiego czekania na
badania (2,5%) (0,6%) (1,1%) (0,0%) (1,8%)
Wstydzitem(Am) sig 1 3 3 1 0
objawow (2,5%) (1,9%) (3,4%) (1,8%) (0,0%)
Nie miatem(am) 1 0 1 0 0
pienigdzy na badania (2,5%)* (0,0%)* (1,1%) (0,0%) (0,0%)
Obawiatem(am) si¢ 1 4 2 2 1
nieprzyjemnych doznan
w trakcie badan (2,5%) (2,5%) (2,3%) (3,6%) (1,8%)
9 13 14 6 2

Inne przyczyny

(22,5%)* (8,2%)* (15,9%) (10,9%) (3,6%)

*p < 0,05

Analiza wielowymiarowa na podstawie modelu regresji logistycznej pokazata,
ze do najwazniejszych czynnikow zwigkszajacych ryzyko pozniejszego zgloszenia sig
do lekarza (dtuzej niz 6 miesigcy od momentu zaobserwowania pierwszych objawow) wsrod
kobiet zaliczono zmiang sposobu zywienia (ISz = 5,79; 95%PU (1,70-19,7)), lekcewazenie
objawow (ISz = 6,98; 95%PU (2,25-21,7) oraz zaabsorbowanie innymi sprawami —
zawodowymi, rodzinnymi itp. (ISz = 3,47; 95%PU (1,07-11,2). Kobiety, ktore o swoich
dolegliwosciach rozmawialy ze wspotmatzonkiem istotnie szybciej podejmowaty decyzjg
o zgloszeniu si¢ do lekarza (ISz = 0,23; 95%PU (0,07-0,83)). Mgzczyzni, ktorzy uwazali, ze
objawy ze strony przewodu pokarmowego, jakie zaobserwowali u siebie byly mato wazne

pietnascie razy czesciej zwlekali ze zgloszeniem si¢ do lekarza anizeli pozostali (tabela 4.8.4).

Tabela 4.8.4. Czynniki wplywajace na zgloszenie si¢ do lekarza po 6 lub wigcej miesiacach od
wystapienia objawow (model regresji logistycznej).
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Predykatory

Pleé

Mezezyzni

Kobiety

ISz (95%PU)

Wiek (>50 lat)

0,61 (0,21 — 1,77)

1,28 (0,34 — 4,82)

Wyksztatcenie ($rednie)

0,44 (0,15 — 1,29)

0,90 (0,28 —2,94)

Wyksztalcenie (wyzsze)

1,39 (0,50 — 3,87)

0,33 (0,80 — 1,44)

Stan cywilny (wolni)

0,68 (0,14 — 3,25)

0,28 (0,72 — 1,15)

Miejsce zamieszkania (mate miasto)

0,66 (0,21 — 2,08)

0,93 (0,25 — 3,44)

Miejsce zamieszkania (wies)

0,63 (0,21 — 1,83)

0,38 (0,81 — 1,82)

Grupa I — objawy

0,70 (0,22 — 2,21)

1,78 (0,42 — 7,37)

Grupa III — objawy

0,58 (0,20 — 1,65)

0,83 (0,20 — 3,48)

Samoleczenie

1,40 (0,59 — 3,29)

2,61 (0,77 — 8,77)

Zmiana zZywienia

1,02 (0,44 —2,37)

5,79 (1,70 — 19,7)

Ograniczenie spozycia kawy

1,22 (0,52 — 2,88)

0,61 (0,21 — 1,78)

Rozmowa ze wspdtmatzonkiem

0,82 (0,29 — 2,30)

0,23 (0,07 — 0,83)

Rozmowa z przyjaciétmi

1,10 (0,39 — 3,07)

0,80 (0,25 — 2,54)

Zwlekanie z pojsciem do lekarza z powodu matej

wagi objawow

15,1 (5,59 — 41,0)

6,98 (2,25 -21,7)

Zwlekanie z pdjsciem do lekarza z powodu

zaabsorbowaniem innymi sprawami

0,78 (0,28 — 2,16)

3,47 (1,07 - 11,2)

Srednia czasu od wystapienia objawdéw do zgloszenia si¢ do lekarza si¢ do lekarza

wynosita 10 miesigcy. Kobiety o dwa miesiace dtuzej zwlekaly z pojsciem do lekarza anizeli

mezczyzni (tabela 4.8.5).

Tabela 4.8.5. Czas (w miesiacach), jaki uplynal od momentu wystapienia pierwszych objawéw ze

strony przewodu pokarmowego do chwili zgloszenia si¢ do lekarza wedlug plci.

Czas Ogolem Meizczyzni Kobiety
Srednia 10,07 9,06 11,33
Odchylenie standardowe 27,06 25,20 29,26
Mediana 2 2 2
(Q3-Q1)/2 2,75 2,75 2,75

96




p = 0,6615 (test Mann’a-Whitney’a)

4.9. Leczenie u pierwszego lekarza

Pierwszym lekarzem, do ktorego chorzy najczesciej zglaszali si¢ ze swoimi
dolegliwosciami byt lekarz pracujacy w przychodni ogdlnej (68,3%). Nie mniej 17,5%
badanych udato si¢ z pierwsza wizyta do lekarza przyjmujacego w gabinecie prywatnym,
atylko 4,4% ogo6tu badanych na miejsce swojej pierwszej wizyty wybrato przychodnig
specjalistyczna (wykres 4.9.1).

Wykres 4.9.1. Miejsce pracy pierwszego lekarza, do ktoérego zglosili si¢ badani — dane w %.

B Przychodnia ogdlna B Gabinet prywatny
Bl Przychodnia specjalistyczna O Inne

Ponad trzykrotnie czesciej do lekarza w przychodni specjalistycznej zgltaszaty si¢ osoby
stanu wolnego anizeli osoby pozostajace w zwiazkach, natomiast te ostatnie — w odrdznieniu
do 0sdb samotnych - dwa razy czesciej na pierwsza wizyte udaty si¢ do lekarza przyjmujacego

w gabinecie prywatnym (wykres 4.9.2).
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Wykres 4.9.2. Miejsce leczenia u pierwszego lekarza wedlug stanu cywilnego badanych (dane w

%).

80,0

70,0+

60,0
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s M

0,0 ! ! ‘
Przychodnia Gabinet Przychodnia Inne

ogolna prywatny  specjalistyczna

@ Wolni B Zamezne/zonaci

p <0,05

Osoby z wyksztalceniem podstawowym czesciej anizeli osoby z wyksztatlceniem
wyzszym wybieraly lekarza pracujacego w przychodni ogodlnej. Natomiast osoby
z wyksztalceniem wyzszym ponad cztery razy czesciej udawaly si¢ po porade do gabinetu
prywatnego anizeli osoby z wyksztatlceniem podstawowym (wykres 4.9.3).
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Wykres 4.9.3. Miejsce leczenia u pierwszego lekarza wedlug wyksztalcenia badanych (dane w %).
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ogdlna prywatny specjalistyczna

O podstawowe M zas.zaw. H srednie B wyzsze

p<0,10

Sposrod 360 respondentow az 297 (82,5%) na pierwsza wizyte udato si¢ do lekarza
pracujacego w panstwowej stuzbie zdrowia, a 63 (17,5%) badanych zwrdcito si¢ po raz
pierwszy po porade do lekarza pracujacego w prywatnej stuzbie zdrowia. Nie zaobserwowano
istotnych réznic w wyborze miejsca pracy lekarza pomigdzy mezczyznami a kobietami —
82,9% mezczyzn 1 82,0% kobiet wybrato lekarza pracujacego w panstwowej instytucji
medycznej, a prywatne placéwki wybrato 17,1% mezczyzn 1 18,0% kobiet. Podobnie istotnych
roznic nie stwierdzono jezeli chodzi o miejsce zamieszkania respondentéw. Jednak wydaje sig,
ze czgsciej lekarza pracujacego w panstwowej stuzbie zdrowia niz pracujacego w prywatnych
placowkach wybierali mieszkancy wsi (86,0% vs 14,0%) anizeli mieszkancy matych miast,
czy Krakowa oraz innych duzych miast (ok. 81% vs 19%).

Natomiast istotnie wybor miejsca pracy lekarza zalezal od wieku badanych.
Osoby mlodsze — ponizej 50-tego roku zycia zdecydowanie czgSciej wybieralty lekarzy

pracujacych w prywatnych placowkach stuzby zdrowia anizeli osoby starsze (wykres 4.9.4).

Wykres 4.9.4. Rodzaj placéwki (panstwowa, prywatna) ze wzgledu na sposéb jej finansowania

wedlug wieku badanych (dane w %).
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p <0,05
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@ Prywatnie B Panstwowo

61-70

Stan cywilny oraz wyksztalcenie respondentdw rowniez mialy istotny wptyw na wybor

instytucji, w ktorej pracowat lekarz.

Osoby pozostajace w zwiazkach matzenskich, czy konkubinacie cz¢s$ciej udawaty si¢ po

poradg do lekarza pracujacego w prywatnej stuzbie zdrowia niz osoby samotne (wykres 4.9.5).
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Wykres 4.9.5. Rodzaj placowki (panstwowa, prywatna) ze wzgledu na sposob jej finansowania
wedlug stanu cywilnego badanych (dane w %).
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B wolni @ pozostajacy w zwigzku

p<0,05
Respondenci z wyksztalceniem wyzszym istotnie czgsciej na pierwsza wizyte udawali

si¢ do lekarza pracujacego w prywatnej stuzbie zdrowia anizeli pozostali respondenci (wykres

4.9.6).
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Wykres 4.9.6. Rodzaj placowki (panstwowa, prywatna) ze wzgledu na sposéb jej finansowania
wedlug wyksztalcenia badanych (dane w %).
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Wsrdd badan specjalistycznych zleconych przez pierwszego lekarza najczgstszymi byty
badanie krwi (24,1% megzczyzn i 32,9% kobiet), badanie per rectum (18,1% me¢zczyzn 1 21,7%
kobiet) oraz badanie stolca na krew utajona (21,1% me¢zczyzn 1 19,9% kobiet). Istotnie czgsciej
kobiety uzyskiwaly skierowanie na badanie USG, natomiast mgzczyzni istotnie czgsciej byli
kierowani przez lekarza na zdjgcie rentgenowskie przewodu pokarmowego. Mieszkancy
matych miast istotnie czeSciej mieli zlecane wykonanie badania per rectum oraz rektoskopie w

poréwnaniu do mieszkancow wsi oraz Krakowa i innych duzych miast (tabela 4.9.1).
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Tabela 4.9.1. Badania zlecone przez lekarza podczas pierwszej wizyty.

Pleé Miejsce zamieszkania

Rodzaj badania M]SJZ:IZg; ni I;il;ig;y Igjiéxigi:tl:e Male miasta Wies
Gastroskopia 10 (5,0%) 6 (3,7%) 4(2,3%) 6 (7,1%) 6 (6,0%)
USG brzucha 34 (17,1%)* | 41(25,5%)* 36 (20,6%) 16 (18,8%) 23 (23,0%)
I}j;l%ap;f]i‘jv‘;‘;‘é 6(3,0%)* 0 (0,0%)* 4(2.3%) 1(1,2%) 1(1,0%)
Badanie krwi 48 (24,1%) 53 (32,9%) 48 (27,4%) 29 (34,1%) 24 (24,0%)
Badanie per rectum 36 (18,1%) 35 (21,7%) 26 (14,9%)* 25(29,4%)* | 20(20,0%)*
Rektoskopia 22 (11,1%) 25 (15,5%) 23 (13,1%)* 17 (20,0%)* 7(7,0%)*
Kolonoskopia 24 (12,1%) 11 (6,8%) 15 (8,6%) 11 (12,9%) 9 (9,0%)
Wlew doodbytniczy 3 (1.5%) 3 (1,9%) 4(2,3%) 0 (0,0%) 2 (2,0%)
EUS dorektalne 2 (1,0%) 1 (0,6%) 1 (0,6%) 1 (1,2%) 1(1,0%)
TK jamy brzusznej 4 (2,0%) 4 (2,5%) 3 (1,7%) 3(3,5%) 2 (2,0%)
Inne badania 42 (21,1%) 32 (19,9%) 32 (18,3%) 25 (29,4%) 17 (17%)

*p < 0,05

Osoby, ktore otrzymaly skierowanie na badania od lekarza pracujacego w prywatnej

stuzbie zdrowia, istotnie czgsciej musialy zaptaci¢ za wykonanie badania anizeli chorzy

przeprowadzajacy takie badania w panstwowych placowkach (tabela 4.9.2).
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Tabela 4.9.2. Badania zlecone przez lekarza podczas pierwszej wizyty, a rodzaj placéwki

(panstwowa, prywatna) ze wzgledu na sposéb jej finansowania.

Panstwowo

Prywatnie

Liczba osob

Liczba osob

Rodzaj badania . . placacych za placacych za
Liczba 0s6b badanie (% Liczba 0s6b (N=63) badanie (%
(N=297)
wykonanych wykonanych
badan) badan))
8 2 7 6
Gastroskopia *
(2,7%) (25,0%) (11,1%) (85,7%)
53 5 21 18
USG *
(17,8%) (9,4%) (33,3%) ( 85,7%)
Rtg przewodu 6 1 2 2
pokarmowego * 2,0%) (16,7%) (3,2%) (100,0%)
91 2 8 4
Badanie krwi *
(30,6%) (2,2%) (12,7%) (50,0%)
Badanie per 41 1 29 21
rectum * (13,8%) (2,4%) (46,0%) (72,4%)
19 2 28 17
Rektoskopia *
(6,4%) (10,5%) (44,4%) (60,7%)
17 0 20 8
Kolonoskopia *
5,7%) (0,0%) (31,7%) (40,0%)
Wilew 4 1 2 2
doodbytniczy (1,3%) (25,0%) (3.2%) (100,0%)
0 0 2 2
EUS dorektalne
(0,0%) (0,0%) (3,2%) (100,0%)
Tomografia 6 0 2 2
komputerowa
jamy brzusznej * (2,0%) (0,0%) (3,2%) (100,0%)
46 0 31 17
Inne badania *
(15,5%) (0,0%) (49,2%) (54,8%)

*p < 0,05

Diagnoza stawiana przez pierwszego lekarza najczesciej wskazywala na inne choroby,

anizeli te wymienione w kwestionariuszu wywiadu np. choroby uktadu rozrodczego u kobiet,

czy przerost gruczolu krokowego u megzczyzn (20,5 % kobiet 118,1% megzczyzn)

oraz na hemoroidy (10,6% kobiet i 9,0% megzczyzn). Istotnie czgsciej kobietom stawiano

diagnoz¢ — kamica pgcherzyka zotciowego (2,5% kobiet i 0,0% megzczyzn). Blisko polowie
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badanych (45,7% mezczyzn 42,9% kobiet) nie postawiono zadnego rozpoznania (wykres
4.9.7).

Wykres 4.9.7. Diagnoza postawiona przez pierwszego lekarza (dane w %).

. , 42,9
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B Kobiety @ MezZczyZni

Lekarze panstwowej shuzby zdrowia istotnie czgSciej, niz lekarze prywatni,
nie stawiali w trakcie pierwszej wizyty zadnych diagnoz, czgsciej wskazywali takze

na potrzebe dalszej obserwacji. Natomiast lekarze przyjmujacy prywatnie istotnie czegsciej
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stawiali juz w trakcie pierwszej wizyty diagnozy, najczgsciej byly to takie choroby, jak

polipowato$¢ jelita grubego, guz okreznicy, guz odbytnicy (tabela 4.9.3).

Tabela 4.9.3. Diagnoza, ktora przedstawil lekarz podczas pierwszej wizyty, a rodzaj placowki

(panstwowa, prywatna) ze wzgledu na sposéb jej finansowania.

Panstwowo Prywatnie

Diagnoza
Liczba os6b (N=297) Liczba os6b (N=63)

Nie przedstawil zadnej * 148 (49,8%) 12 (19,0%)
Niezyt zoladka * 0 (0,0%) 1 (1,6%)
Wrzéod zotadka 3 (1,0%) 1 (1,6%)
Wrz6d dwunastnicy* 2 (0,7%) 3 4,8%)
Schorzenie watroby * 1(0,3%) 2 (3,2%)
Kamica woreczka zotciowego 4 (1,3%) 0 (0,0%)
Polipowatos¢ jelita grubego® 14 (4,7%) 12 (19,0%)
Uchytkowatos¢ jelita grubego 2 (0,7%) 1 (1,6%)
Hemoroidy 31 (10,4%) 4 (6,3%)
Guz okre¢znicy* 8 (2,7%) 11 (17,5%)
Guz odbytnicy * 51,7%) 6 (9,5%)
Wrzodziejace zapalenie jelita grubego* 4 (1,3%) 4 (6,3%)
Dalsza obserwacja 5 (1,7%) 1 (1,6%)
Inne choroba * 63 (21,2%) 6 (9,5%)

*p < 0,05

Wisrod najezestszych zalecen, jakie otrzymali chorzy od pierwszego lekarza wymieniano

stosowanie lekéw i ponowna wizyte jezeli objawy nie ustapia - 40,0% badanych oraz

skierowanie na badania specjalistyczne - 33,1% badanych (wykres 4.9.8).
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Wykres 4.9.8. Postgpowanie zalecone przez pierwszego lekarza — dane w %.

M Dieta, ponowna wizyta

M Leki, ponowna wizyta

B Skierowanie na badania specjalistyczne
O Skierowanie do gastrologa

Bl Skierowanie do chirurga

O Skierowanie do szpitala

Istotnie czesciej lekarze przepisywali leki i zalecali ponowna wizyte jesli objawy
nie ustapia mieszkancom wsi anizeli pozostalym respondentom zamieszkujacym mate miasta
lub bedacych mieszkancami Krakowa i innych duzych miast (50,0% vs 42,4% vs 33,1%).
Natomiast istotnie czgsciej skierowanie do gastrologa otrzymywali mieszkancy Krakowa
czy innych duzych miast, anizeli mieszkancy wsi oraz matych miast (16,0% vs 9,0% vs 3,5%)

- (wykres 4.9.9).
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Wykres 4.9.9. Postgpowanie zalecone przez pierwszego lekarza wedlug miejsca zamieszkania

badanych (dane w %).

50,0

45,0

40,0+

35,0

30,0

25,0

20,0+

15,0

10,0

5,0

0,0 \ \ \ \ \ \
Zalecit diete  Przepisatleki Skierowatna Skierowatdo Skierowatdo Skierowat do
badania gastrologa chirurga szpitala
specjalistyczne

@ Krakéw i inne duze miasta B Mate miasta @ Wie$

p <0,05
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Interesujacym bylo poznanie zaleconego przez pierwszego lekarza postgpowania
w przypadku, gdy nie przedstawit on pacjentowi zadnej diagnozy (wykres 4.9.10).

Lekarze, ktorzy w trakcie pierwszej wizyty postawili wstgpna diagnozg istotnie czgsciej
zalecali pacjentom stosowanie odpowiedniej diety oraz ponowna wizyte, jesli objawy
nie ustapia, za$ lekarz, ktorzy nie postawili zadnej diagnozy istotnie czgsciej kierowali swoich

pacjentéw do gastrologa.

Wykres 4.9.10. Poréwnanie postgpowania lekarzy w przypadku braku diagnozy lub postawienia

diagnozy.

50,0

45,01

40,01

35,0

30,0

25,0

20,0

15,0

10,0

5,0

0,0 I I I \ \
Dieta Leki Skierowanie  Skierowanie = Skierowanie  Skierowanie
na badania  do gastrologa do chirurga do szpitala

O Diagnoza M Brak diagnozy

*p < 0,05
Lekarze pracujacy w panstwowych przychodniach istotnie czgsciej kierowali swoich

pacjentéw na wizyte do specjalistow — gastrologa lub chirurga. Natomiast lekarze z prywatnej

praktyki kierowali istotnie czg$ciej na badania specjalistyczne i do szpitala (tabela 4.9.4).
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Tabela 4.9.4. Postepowanie, ktore zlecil lekarz podczas pierwszej wizyty, a rodzaj placowki
(panstwowa, prywatna) ze wzgledu na sposéb jej finansowania.

Panstwowo Prywatnie

Postepowanie zalecone przez lekarza
Liczba osob ~ (N=297) | Liczba oso6b (N=63)

Dieta, ponowna wizyta 33 (11,1%) 6 (9,5%)
Leki, ponowna wizyta 122 (41,4%) 22 (34,9%)
Skierowanie na dalsze badania specjalistyczne * 91 (30,6%) 28 (44,4%)
Skierowanie do gastrologa * 38 (12,8%) 2 (3,2%)
Skierowanie do chirurga * 62 (20,9%) 5(7,9%)
Skierowanie do szpitala * 63 (21,2%) 23 (36,5%)

*p < 0,05

Udajac si¢ do lekarza pacjenci oczekiwali, iz uzyskaja od niego wyjasnienia, informacje,
co do istoty choroby oraz dalszego postgpowania diagnostycznego i leczniczego. Jednak w
badanej grupie az 44,4% chorych nie otrzymato zadnych informacji na ten temat, a 39,7%

respondentow ustyszato czgsciowe wyjasnienia (wykres 4.9.11).

Wykres 4.9.11. Informacje uzyskane od pierwszego lekarza na temat przyczyny objawow oraz

dalszej diagnostyki i leczenia (dane w %).

1,1

‘l Nie m Czesciowo m Catkowicie @ Nie pamietam ‘

Ponad potowa lekarzy pracujacych w panstwowej shuzbie zdrowia w poroéwnaniu
do 20% lekarzy pracujacych w prywatnych placowkach, nie wyjasnila pacjentom przyczyn

pojawiajacych si¢ objawow, ani tez nie omoéwita ewentualnego postgpowania diagnostycznego
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1 leczniczego. Natomiast jedna trzecia lekarzy pracujacych prywatnych palcowka takie

informacje przekazala swoim pacjentom (tabela 4.9.5).

Tabela 4.9.5. Informacje, ktore przekazywal pacjentom lekarz podczas pierwszej wizyty, a rodzaj

placowki (panstwowa, prywatna) ze wzgledu na sposéb jej finansowania.

Czy lekarze rozmawiali z pacjentem

Panstwowo

Prywatnie

Liczba os6b (N=297)

Liczba oséb (N=63)

Nie

151 (50,8%)

13 (20,6%)

Tak, czesciowo

114 (38,4%)

29 (46,0%)

Tak

32 (10,8%)

21 (33,3%)

p <0,05

Sredni czas leczenia u pierwszego lekarza wynosit prawie pig¢ miesigey. Przy czym

mezcezyzni leczyli si¢ prawie sze$¢ miesigey, a kobiety niecate cztery miesiace (tabela 4.9.6).

Tabela 4.9.6. Czas leczenia (w miesigcach) u pierwszego lekarza.

Czas leczenia u pierwszego lekarza Ogolem Mezczyzni Kobiety
Srednia 4,96 5,76 3,96
Odchylenie standardowe 27,24 35,57 9,89
Mediana 0,47 0,47 0,70
(Q3-Q1)2 0,88 0,88 0,88

p = 0,348 (test Mann’a — Whitney’a)
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4.10. Leczenie u drugiego i nastgpnych lekarzy

Zmiana lekarza wedlug okoto 70% mezczyzn i1 kobiet nastapita w wyniku skierowania
do lekarza specjalisty przez pierwszego lekarza, jakkolwiek prawie 20 % badanych podalo,

ze zmienito lekarza ze wzgledu na brak satysfakcji z dotychczasowego leczenia (tabela 4.10.1).

Tabela 4.10.1. Przyczyny zmiany lekarza w opinii pacjentow.

Przyczyny Mezczyzni N=199 | Kobiety N=161
Nie zmienitem lekarza 17 (8,5%) 9 (5,6%)
1Sel;i;:rr;)awanie przez ,,pierwszego” 143 (71,8%) 115 (71,4%)
Sam szukal innego lekarza, bo 34 (17,1%) 31(19.3%)

bytem niezadowolony

Chcialem(am) sprawdzi¢
diagnoze postawiona przez 1(0,5%) 5(3,1%)
.pierwszego” lekarza

,,Pierwszy” lekarz byt

0, 0,
niedostgpny np. na urlopie 100,5%) 0 (0,0%)
Zaostrzenie sig choroby, o o
objawow chorobowych 2 (1,0%) 0 (0,0%)
Inne przyczyny 1 (0,6%) 1 (0,6%)

Wybierajac si¢ na wizyte do drugiego lekarza chorzy zwracali uwage na jego
specjalizacjg. ~ Wigkszo$¢  respondentow  wybierata  lekarza  chirurga  (71,%).
Pewne uwarunkowania demograficzno — spoteczne mialy na to istotny wpltyw: chorzy —
mieszkancy Krakowa lub innego duzego miasta istotnie czgsciej niz mieszkancy wsi wybierali
lekarza gastrologa (31,5% vs 17,9%), natomiast badani zamieszkujacy wie$ czgséciej wybierali
lekarza chirurga anizeli mieszkancy malych miast, Krakowa i innych duzych miast. Istotne
roznice w decyzjach tych wystapily takze w zaleznosci od wyksztalcenia. Respondenci z
wyksztalceniem $rednim 1 wyzszym czg$ciej zwracali si¢ po poradg do lekarza gastrologa niz
pozostali badani, natomiast do chirurga zglaszaly si¢ czgsciej osoby z wyksztalceniem

podstawowym (tabela 4.10.2).

Tabela 4.10.2. Specjalizacja kolejnego lekarza, do ktorego zglosili si¢ badani.
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Miejsce zamieszkania

Wyksztalcenie

i‘l’(zcg‘;'zaqa Ogolem | Krakéwi | Zas. | .
inne duze . Wies Podstawowe ) Srednie | Wyizsze
. miasta Zaw.
miasta
Lekarza ogdlny, 86 40 24 22 12 (222%) 23 31 20
internista (25.7%) | (24.7%) | 312%) | (23.2%) 0 GBLI%) | (27,7%) | (21,3%)
87 51* 19* 17* . o 14* 37* 29%*
Gastrolog 260%) | GL5%) | 247%) | 17.9%) | 7 307 | 18.904) | (33,0%) | (30,9%)
. 237 103* 58* 76* « N 52% 71* 56*
Chirurg T1.0%) | (63,6%) | (753%) | (80,0%) | 48" B8IY) | 70 304) | (63.4%) | (70,2%)
Lekarz innej 40 26 5 9 3 (5,6%) 9 14 14
specjalnosci (12,0%) | (16,0%) | (6,5%) | (9,5%) PN (12,2%) | (12,5%) | (14,9%)
*p < 0,05
W trakcie leczenia przez drugiego lekarza chorzy najczgsciej wybierali lekarzy

pracujacych rownoczes$nie w przychodni specjalistycznej, rejonowej, prywatnej oraz w szpitalu

(37,4%), a nastgpnie pracujacych tylko w przychodniach specjalistycznych (20,1%).

Respondenci mieszkajacy w Krakowie lub w innych duzych miastach istotnie czg$ciej

wybierali lekarzy przyjmujacych w prywatnych przychodniach czy gabinetach, anizeli

mieszkancy matych miast 1 wsi (tabela 4.10.3).
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Tabela 4.10.3. Miejsce, w ktérym respondenci byli leczeni przez drugiego lekarza.

Miejsce zamieszkania

Rodzaj przychodni Ogélem Krakow i

. . Male -

inne duze . Wies

. miasta
miasta

1. Przychodnia specjalistyczna (gastrologiczna) 67 (20,1%) | 41 (25,3%) [ 10(13,0%) | 16 (16,8%)
2. Przychodnia rejonowa 7 (2,1%) 5(3,1%) 2 (2,6%) 0 (0,0%)
3. Prywatna przychodnia, gabinet itp. 29 (8,7%) 21(13,0%)* | 5(6,5%)* | 3 (3,2%)*
4. Inne np. szpital 54 (16,2%) | 20 (12,3%) | 20 (26,0%) | 14 (14,7%)
5..Przych0dn1a specjalistyczna + przychodnia 11 (3.3%) 8 (4.9%) 0 (0,0%) 3 (3.2%)
rejonowa
6. Przychqdma specjalistyczna + prywatna 30 (9,0%) 14 (8.6%) 6(7.8%) | 10 (10,5%)
przychodnia
7. Przychodnia rejonowa + przychodnia prywatna 7 (2,1%) 4(2,5%) 2 (2,6%) 1(1,1%)
8. Ktora$ z przychodni 1-3 + inne 125 (37,4%) | 46 (28,4%) | 32 (41,6%) | 47 (49,5%)
9. Wszystkie wymienione przychodnie 4 (1,2%) 3 (1,9%) 0 (0,0%) 1 (1,1%)

*p < 0,05

Do drugiego i1 nastgpnych lekarzy zglosito si¢ w sumie 334 (92,7%) respondentow.
Sposrod nich 139 (41,6%) leczyto sig tylko w panstwowych placéwkach stuzby zdrowia, a 195
(58,4%) przynajmniej raz zgtosito si¢ na wizytg do placowki prywatne;.

Nie zaobserwowano wplywu zmiennych spoleczno - demograficznych na wybor typu
instytucji, w ktoérej pracowat drugi i nastgpni lekarze. Zaznaczy¢ jednak nalezy, ze kobiety
czesciej zglaszaly si¢ do lekarzy pracujacych w prywatnych placowkach niz mezczyzni
(62,5% kobiet vs 54,9% mgzczyzn). Osoby pozostajace w zwiazkach malzenskich oraz
konkubinacie czg$ciej wybieraly panstwowe placowki stuzby zdrowia niz osoby stanu
wolnego, ktore czgsciej kierowaty swe kroki do placoéwek prywatnych.

Lekarza pracujacego w prywatnych placowkach niz w panstwowej shuzbie zdrowia
czgsciej wybieraly osoby starsze powyzej 61 roku zycia (61,6%) niz osoby w wieku pomigdzy
51 a 60 rokiem zycia (57,0%) oraz osoby ponizej 50 roku zycia (54,1%). Wybor drugiego
lekarza padal czg$ciej na pracujacego w panstwowej stuzbie zdrowia wsrdd chorych
mitodszych ponizej 50 roku zycia, niz starszych.

Podobnie czg$ciej do drugiego 1ikolejnych lekarzy pracujacych w prywatnych
jednostkach shuzby zdrowia zglaszali si¢ mieszkancy wsi (65,3%) niz mieszkancy malych
miast (58,4%) oraz mieszkancy Krakowa iinnych duzych miast (54,3%). Jezeli chodzi o
wybor lekarza pracujacego w panstwowej shuzbie zdrowia to tendencja jest odwrotna - czg$ciej

wybierali go mieszkancy Krakowa oraz duzych miast niz pozostali respondenci.
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Osoby z wyksztalceniem podstawowym wybieraly zarowno lekarzy panstwowej,
jak i prywatnej opieki zdrowotnej. Co ciekawe osoby z wyksztalceniem zasadniczym
zawodowym oraz wyzszym wybieraly cze$ciej lekarzy pracujacych w panstwowej stuzbie
zdrowia, niz osoby z wyksztalceniem S$rednim. Natomiast ci ostatni czgsciej zglaszali sig
do lekarza pracujacego w prywatnych placowkach stuzby zdrowia niz osoby z wyksztatceniem
zawodowym 1 wyzszym (tabela 4.10.4 oraz tabela 4.10.5).

Tabela 4.10.4. Rodzaj placowki (panstwowa, prywatna) ze wzgledu na sposob jej finansowania a
pleé, wiek i miejsce zamieszkania.

. Pleé Wiek Miejsce zamieszkania
Rodzaj
instytucji Krakéw i
shuzby s . . Male .,
. Mezczyzni | Kobiety | 18-50 51-60 61-70 duze . Wies
zdrowia miasta miasta

57 34 49 56 74 32 33

A 0,
Patstwowa | 85 (43,1%) | 37 500y | (45.9%) | (43.0%) | (38.4%) | (45.7%) | (41.6%) | (34.7%)

95 40 65 90 88 45 62

0,
Prywatna 1 100 (549%) | (6 504) | (54.1%) | (57.0%) | (61.6%) | (54.3%) | (58.4%) | (65.3%)

Tabela 4.10.5. Rodzaj placowki (panstwowa, prywatna) ze wzgledu na sposob jej finansowania a
wyksztalcenie i stan cywilny.

Rodzaj Wyksztalcenie Stan cywilny
instytucji
sluzby. Podstawowe Zasadnicze Srednie Wyzsze Wolni Z?mgn.le
zdrowia zawodowe zonaci
Panstwowa |27 (50.0%)| .22 140 (35.7%) |40 @2.6%) 23 G77%)| MO

’ (43.2%) ; ’ ; (42,5%)
Prywatna |27 (50.0%)| 2172 (643%) |54 (57.4%) | 38 (62.3%) 157

’ (56,8%) ’ ’ ; (57,5%)

Wisrod badan specjalistycznych zleconych przez drugiego lekarza dominowaty: pobranie
wycinka/biopsja (87,4% mezczyzn 1 90,1% kobiet), USG brzucha (64,3% mezczyzn i 64,5%
kobiet). Istotnie czg$ciej lekarze zlecali wykonanie kolonoskopii kobietom niz mezczyzna
(75,0% vs 64,3%). Mieszkancy wsi istotnie czg$ciej - niz mieszkancy Krakowa iinnych
duzych miast - mieli wykonywane badanie USG. Natomiast tym ostatnim istotne czg$ciej
zlecano wykonanie kolonoskopii oraz EUS dorektalnego w poroéwnaniu do mieszkancow
matych miast.

Osoby z wyksztatlceniem podstawowym i1 zawodowym istotnie czeSciej uzyskiwali
skierowania na rektoskopi¢ niz osoby z wyksztalceniem $rednim i wyzszym. W przypadku

uzyskania skierowania na kolonoskopi¢ sytuacja byta odwrotna — istotnie czgsciej badanie
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wykonywaty osoby z wyksztalceniem Srednim 1 wyzszym niz z wyksztalceniem podstawowym

1 zawodowym (tabela 4.10.6).

Tabela 4.10.6. Badania specjalistyczne wykonane podczas leczenia przez drugiego lekarza.

Ple¢ Miejsce zamieszkania Wyksztalcenie
. . , Krakow i
Rodza! Mgzc.zyz Kobiety duze Male Wies Podst. Zas. Srednie Wyzsze
badania ni miasta miasta Zaw.
Badanie 39 33 34 16 22 14 19 18 21
endoskopowe oy | (21,7%) | 21,0%) | 20.8%) | 232%) | (25.9%) | (25,7%) | (16,1%) | (22,3%)
(21,4%)
USG braucha 117 98 92+ 51* 72% 38 47 66 64
(643%) | (64,5%) | (56,8%) | (662%) | (75.8%) | (704%) | (63,5%) | (58,9%) | (68,1%)\
Sonda 4 1 1
sotadkowa 0o | 7 |3 09 [T A3%) | 1% | ge |1 (14%) |1 09%) | 2 (21%)
Sonda 2 0 o 0
dwmasimicza | (11%) | 00%) | 2 (2%) [0 00%) | 000.0%) | o0 |1 (1L4%) [0 0.0%) | 1 (1,1%)
20 14 17 6 13 11
Rig a1,0%) | ©2%) | (050 |30 903%) |10 |4 GA 1600 | (11,7%)
Badanic kwi 68 62 56 31 43 21 31 37 41
(37.4%) | (40,.8%) | (34,6%) | (40,3%) | (45,3%) | (389%) | (41,9%) | (33.0%) | (43,6%)
P"bcriiili 159 137 141 65 90 46 68 96 86
vaizpsja (87.4%) | (90,1%) | (87.0%) | (84.4%) | (94,7%) | (852%) | (91.9%) | (85,7%) | (91,5%)
Badanie per 64 57 55 30 36 19 27 41 34
rectum (352%) | (37.5%) | (34,0%) | (39.0%) | (37.9%) | (352%) | (36,5%) | (36,6%) | (36,2%)
Rekioskopia 95 71 79 40 47 31 45* 50% 40*
(522%) | (46,7%) | (48,8%) | (51,9%) | (49,5%) | (57,4%)* | (60,8%) | (44,6%) | (42,6%)
117+ 114* 120* 40* 66* 30% 44* 84* 73%
Kolonoskopia o o o o o o o o o
(64,3%) | (75,0%) | (74,1%) | (58,4%) | (69,5%) | (55,6%) | (59,5%) | (75,0%) | (77,7%)
Wiew 24 16 . 12 12 4 . 12 15
doodbytniczy | (132%) | (10,5%) | €O | (560 | a2.6%) | 4% |2 U220 | (10,7%) | (16,0%)
EUS 17 14 21* 3% e 2 . 13 .
dorektalne ©3%) | 02%) | 13,0%) | 39%) |7 TA | 70 |7 O3 | (1169 |0 ©6%)
TK jamy 39 28 27 20 20 5 20 20 2
brzusznej Q14%) | (184%) | (16,7%) | (26,0%) | @L1%) | ©3%) | 27.0%) | (17.9%) | (23.4%)
Inne badania | ;%) s g%) 10(62%) [ 4 (5:2%) | 2Q1%) | g 8%) 3 @41%) | 6 (5.4%) |7 (7.4%)

*p <0,05

Osoby, ktore otrzymaly skierowanie na badania od lekarza pracujacego w prywatnych

opieki zdrowotnej istotnie czg$ciej musiaty zaptaci¢ za wykonanie badania, anizeli chorzy

przeprowadzajacy takie badania w panstwowych placowkach (tabela 4.10.7).
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Tabela 4.10.7. Badania, ktore zlecil drugi lub kolejny lekarz, a rodzaj placéwki (panstwowa,
prywatna) ze wzgledu na sposéb jej finansowania.

Panstwowo Prywatnie

Rodzaj badania Liczba os6b ;i;c:;;glslozl; Liczba oséb lali;cczzll)c;:l?()zl;

(N=139) badanie (%) (N=195) badanie (%)
Gastorskopia 26 (18,7%) 2 (7,7%) 46 (23,6%) 5(10,9%)
USG * 79 (56,8%) 1(1,3%) 134 (68,7%) 28 (20,9%)
Rtg przewodu pokarmowego 11 (7,9%) 0 (0,0%) 23 (11,8%) 2 (8,7%)
Badanie krwi 56 (40,3%) 0 (0,0%) 71 (36,4%) 5(7,0%)
Badanie per rectum * 46 (33,1%) 0 (0,0%) 73 (37,4%) 9 (12,3%)
Rektoskopia * 69 (49,6%) 2 (2,9%) 96 (49,2%) 19 (19,8%)
Kolonoskopia * 87 (62,6%) 4 (4,6%) 143 (73,3%) 31 (21,7%)
Wlew doodbytniczy 14 (10,1%) 0 (0,0%) 28 (14,4%) 3 (10,7%)
Tomografia komputerowa jamy 23 (16,5%) 2 (8,7%) 45 (23,1%) 6 (13,3%)
brzuszne;j
Inne badania * 115 (82,7%) 3 (2,6%) 182 (93,3%) 37 (20,3%)

*p<0,05

Diagnoza postawiona przez drugiego lekarza lub nastepnych wskazywata najczesciej na

istnienie guza okreznicy (35,7% mezczyzn i 34,2% kobiet) lub na polipowatos¢ jelita grubego

(34,6% mezczyzn i 34,2% kobiet), a takze na guz odbytnicy (18,1% me¢zczyzn i 18,4% kobiet)

(tabela 4.10.8).
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Tabela 4.10.8. Diagnoza postawiona przez drugiego i nastepnych lekarzy.

Diagnoza Ogoétem  N=334 | Mezczyzni N=182 | Kobiety N=152
Wrzdd zotadka 1 (0,3%) 0 (0,0%) 1 (0,7%)
Wrz6d dwunastnicy 2 (0,6%) 0 (0,0%) 2 (1,3%)
Schorzenie watroby 3 (0,9%) 2 (1,1%) 1 (0,7%)
Kamica woreczka zotciowego 1(0,3%) 0 (0,0%) 1(0,7%)

Polipowatos¢ jelita grubego

115 (34,4%)

63 (34,6%)

52 (34,2%)

Uchytkowatosc jelita grubego

3(0,9%)

2 (1,1%)

1(0,7%)

Hemoroidy

9 (2,7%)

5(2,7%)

4 (2,6%)

Guz okre¢znicy

117 (35,0%)

65 (35,7%)

52 (34,2%)

Guz odbytnicy 61 (18,3%) 33 (18,1%) 28 (18,4%)
Wrzodziejace zapalenie jelita grubego 7 (2,1%) 3 (1,6%) 4 (2,6%)
Inna choroba 42 (12,6%) 18 (9,8%) 24 (15,7%)

Lekarze panstwowej stuzby zdrowia istotnie czgsciej rozpoznawali schorzenia watroby,

natomiast lekarze pracujacy w prywatnych placowkach opieki zdrowotnej nieco czgsciej

diagnozowali takie choroby, jak polipowato$¢ jelita grubego oraz guz okrgznicy (tabela

4.10.9).
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Tabela 4.10.9. Diagnoza, ktora postawil drugi lub kolejny lekarz, a rodzaj placowki (panstwowa,

prywatna) ze wzgledu na sposéb jej finansowania.

Panstwowo Prywatnie
Diagnoza

Liczba oséb Liczba oséb
Wrzdd zotadka 0 (0,0%) 1(0,5%)
Wrzéd dwunastnicy 0 (0,0%) 2 (1,0%)
Schorzenie watroby * 3 (2,2%) 0 (0,0%)
Kamica woreczka zotciowego 1 (0,7%) 0 (0,0%)

Polipowato$¢ jelita grubego

42 (30,2%)

73 (37,4%)

Uchytkowatos$¢ jelita grubego

1(0,7%)

2 (1,0%)

Hemoroidy

4(2,9%)

5(2,6%)

Guz okr¢znicy

46 (33,1%)

71 (36,4%)

Guz odbytnicy 27 (19,4%) 34 (17,4%)
Wrzodziejace zapalenie jelita grubego 2 (1,4%) 5(2,6%)
Inna choroba 22 (15,8%) 20 (10,2%)

Bedac pod opieka drugiego lekarza pacjenci oczekiwali, iz uzyskaja od niego wigcej

informacji na temat choroby oraz dalszego postgpowania diagnostycznego i leczniczego.

W badanej grupie wyczerpujacych informacji na ten temat uzyskato 43,4% kobiet i 38,5

% megzczyzn. Czg$ciowe informacje otrzymato 53,3% mezczyzn 1 46,7% kobiet, a 8,2%

mezczyzn 1 9,9% kobiet nie otrzymato zadnych informacji na ten temat (wykres 4.10.1).
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Wykres 4.10.1. Informacje uzyskane od nastepnych lekarzy na temat przyczyny objawow oraz

dalszej diagnostyki i leczenia (dane w %).

60 -

50 -

40

30+

20

10 -

Nie Czesciowo Tak

O Mezczyzni B Kobiety

Istotnie czegsciej pacjenci korzystajacy z panstwowej stuzby zdrowia skarzyli sig,
iz lekarze nie wyjasnili im przyczyn wystepujacych objawow ze strony przewodu

pokarmowego i nie oméwili z nimi dalszego leczenia (tabela 4.10.10).

Tabela 4.10.10. Informacje przekazane pacjentowi przez drugiego lub kolejnych lekarzy, a rodzaj
placowki (panstwowa, prywatna) ze wzgledu na sposéb jej finansowania.

Czy lekarze rozmawiali z pacjentem

Panstwowo

Prywatnie

Liczba osob  (N=139) Liczba oséb (N=195)
Nie * 18 (12,9%) 12 (6,2%)
Tak, czgsciowo 69 (49,6%) 99 (50,8%)
Tak 52 (37,4%) 84 (43,1%)

* p<0,05

Wigkszo$¢ chorych w wyniku leczenia u drugiego i nastgpnych lekarzy otrzymata
szpitala (87,1%)

skierowanie do

(wykres 4.10.2).

lub na dalsze badania

specjalistyczne  (20,4%)



Wykres 4.10.2. Postgpowanie zalecone przez drugiego lekarza (dane w %).

M Dieta

HE Leki, ponowna wizyta

B Skierowanie na dalsze badania specjalistyczne
B Skierowanie do przychodni przyklinicznej

O Skierowanie do szpitala

Istotne czgsciej pacjentom leczacym si¢ prywatnie lekarze przepisywali leki
i wyznaczali termin wizyty kontrolnej niz pacjentom leczacym si¢ w panstwowych

placowkach (tabela 4.10.11).

Tabela 4.10.11. Zalecenia przekazane badanym przez drugiego lub kolejnych lekarzy, a rodzaj
placowki (panstwowa, prywatna) ze wzgledu na sposéb jej finansowania.

Panstwowo Prywatnie

Postgpowanie zalecone przez lekarza
Liczba osob (N=139) | Liczbaoséb (N=195)

Dieta 8 (5,8%) 11 (5,6%)

Leki, ponowna wizyta * 11 (7,9%) 32 (16,4%)

Skle.rovaame na dalsze badania 25 (18,0%) 43 (22,1%)

specjalistyczne

Skierowanie do przychodni przyklinicznej 12 (8,6%) 13 (6,7%)

Skierowanie do szpitala 123 (88,5%) 168 (86,2%)
* p<0,05
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Prawie wszyscy pacjenci zastosowali si¢ do zalecen lekarzy (96,4%) (wykres 4.10.3).

Wykres 4.10.3. Stosowanie si¢ przez pacjentéw do zalecen drugiego i kolejnych lekarzy (dane w

%).

O Nie

B Tak

Sredni czas pozostawania w leczeniu u drugiego i kolejnych lekarzy wynosit trzy

miesigce. Mgzczyzni leczyli sig Srednio 2,5 miesiaca, natomiast kobiety prawie cztery miesiace

(tabela 4.10.12).

Tabela 4.10.12. Czas leczenia (w miesiacach) u drugiego i kolejnych lekarzy.

Czas leczenia u drugiego i kolejnych lekarzy Ogoélem Mezczyzni Kobiety
Srednia 3,18 2,53 3,98
Odchylenie standardowe 5,86 3,32 7,88
Mediana 2,00 2,00 2,00
(Q3-Q1)/2 1,00 1,00 1,50

p = 0,348 (test Mann’a — Whitney’a)

W kazdej chorobie, a zwtaszcza, gdy mamy do czynienia z choroba nowotworowa,

bardzo wazna dla pomys$lnego rokowania jest systematyczno$¢ leczenia.
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Wsrod badanych zdecydowana wigkszo$¢ potwierdzita przestrzeganie systematycznosci
w leczeniu (81,1%); nie mniej 13,2% badanych przyznato si¢ do krotszych badz dhuzszych
przerw w leczeniu (wykres 4.10.4).

Wykres 4.10.4. Czy pacjent leczyl si¢ systematycznie?(dane w %).

ONie ®Tak B Trudno okreslic |

Istotnie wigksza systematyczno$cia w trakcie leczenia wykazali si¢ mieszkancy
Krakowa i innych duzych miast niz mieszkancy wsi (wykres 4.10.5).

Wykres 4.10.5. Systematyczno$¢ w leczeniu wedlug miejsca zamieszkania badanych (dane w %).

90,0+

80,0

70,0

60,0

50,0

40,0

30,0+

20,0+

10,0+

0,0

Nie Tak Trudno okresli¢

@ Krakéw i inne duze miasta m Mate miasta m Wie$ ‘

*p <0,05

Sredni czas przerw w leczeniem wynosit ponad 16 miesigey, przy czym dla mezczyzn

byt on krétszy o prawie dwa miesiace niz dla kobiet (tabela 4.10.13).
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Tabela 4.10.13. Dlugo$¢ przerwy w leczeniu (w miesigcach).

Dlugos¢ przerw w leczeniu Ogélem= 44 N Mgiczyinzi 5 Kobiety= 19
Srednia 16,43 15,60 17,51
Odchylenie standardowe 24,41 27,17 20,91
Mediana 6,50 6,00 10,00
(Q3-QN)2 10,59 4,02 10,09

p = 0,330 (test Mann’a — Whitney’a)

Najczgstszymi, podawanymi przez chorych przyczynami, ktore powodowaty przerwy

w leczeniu byly: czgSciowe ustapienic objawow, przez co przestaly one przeszkadzac

w codziennym funkcjonowaniu (7,2%), zaangazowanie w inne wazniejsze sprawy i brak czasu

na ,,bieganie po lekarzach” (4,2%) (wykres 4.10.6).

Wykres 4.10.6. Powody przerw w leczeniu (dane w %, N=44).

@ Objaw y czesciow o ustapity
| Zajety innymi spraw ami

B Lek przed leczeniem

@ Inne pow ody

W Trudnosciw dostepie do leczenia

O Leczenie nie pomagato

O Lek przed pow azng chorobg

@ Brak pieniedzy

@ Obaw y przed dtugim czekaniem na badania
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4.11. Ogodlna samoocena jakos$ci zycia badanych przed zgloszeniem si¢ do Kliniki

Pomimo wystepujacych dolegliwosci 64,6% kobiet 1 58,8% mgzczyzn chorych na raka
jelita grubego ocenito swoj ogdlny stan zdrowia jako dobry. Okoto 12,1% mezczyzn i 4,3%
kobiet jako bardzo dobry lub wrgez doskonaty. Negatywne oceny na temat wlasnego zdrowia
wydane zostaly przez 31,1% megzczyzn 1 29,1% kobiet. Moze to $wiadczy¢ o tym,
ze wigkszo$¢ chorych nie miata poczucia choroby catego organizmu, ale tylko pewnej jego
czesci.

Z ocenami tymi koresponduja rowniez subiektywne doznania zwigzane
z wystgpowaniem dolegliwosci bolowych. Znaczne lub bardzo silne dolegliwosci bolowe (wg
subiektywnej skali bolu), odczuwane w ostatnim miesiacu poprzedzajacym zgloszenie si¢ do
Kliniki potwierdzito 25,1% mezczyzn i 23,6% kobiet. Zadnego bolu nie odczuwato 49,7%
mezezyzn 1 47,2% kobiet, natomiast niewielkie dolegliwosci bolowe miato 25,1% megzczyzn 1
29,2% kobiet.

Prawie potowa badanych (37,2% megzczyzn 1 49,7% kobiet) zdolna byla
do wykonywania czynnosci taczacych si¢ ze $rednim wysitkiem fizycznym natomiast duzy
wysitek fizyczny moglo wykonaé 37,2% megzczyzn i 28% kobiet i byly to roznice istotne
statystycznie.

Samoocena stanu emocjonalnego wskazywata rowniez na pewne istotne rdznice
pomigdzy mezczyznami 1 kobietami w radzeniu sobie z napigciem — 38,7% megzczyzn 1 tylko
24,2% kobiet zdecydowanie nie czuto obnizenia nastroju lub przyznato si¢ jedynie do lekkiego
podenerwowania w ostatnim miesigcu. O do$¢ znacznym obnizeniu nastroju méwito 17,6%
mezczyzn i az 33,5% kobiet. Wigkszo$¢ badanych odczuwata napigcie emocjonalne okreslane
jako $rednie (43,7% kobiet 1 42,2% mezczyzn).

Pogorszenie stanu zdrowia i samopoczucia psychicznego (w pordwnaniu do okresu z
przed miesiaca) sygnalizowato 31,1% kobiet i 31,7% megzczyzn. Tak samo jak przed
miesiacem czuto si¢ 42,7% mezczyzn 1 44,1% kobiet. Byly réwniez osoby (podobnie
mezezyzni 1 kobiety), ktore uznaly, ze w ostatnim okresie ich stan zdrowia si¢ poprawit,
co moglo mie¢ zwiazek z podjeciem decyzji o leczeniu oraz poczuciem bezpieczenstwa, jakie
dawat chorym fakt przebywania w klinice.

Analiza wynikow badan wykazala, ze wsrdd chorych tylko u 7,5% kobiet 1 5,5%
mezezyzn pojawily sig¢ bardzo duze utrudnienia w wykonywaniu codziennych zaje¢ w domu
oraz pracy zawodowej wywotane objawami chorobowymi. Zdecydowana wigkszos$¢, bo az
72,9% mezczyzn 1 66,5% kobiet nie miato Zadnych ograniczeh w codziennej aktywnos$ci
zardwno zawodowej, jak i rodzinne;j.

Podobnie 79,9% mezczyzn 1 80,1% kobiet przyznato, ze zdrowie fizyczne i stan

emocjonalny nie utrudnialy im kontaktéw z innymi osobami lub byly one nieznaczne
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ograniczone. O znacznych lub catkowitych utrudnieniach w zakresie interakcji migdzyludzkich
wspomniato tylko 7,5% mezczyzn 1 6,2% kobiet.

Przewazajaca liczba badanych deklarowata bardzo wysoki poziom wsparcia ze strony
rodziny, przyjaciot — 94% kobiet i m¢zczyzn wskazato na posiadanie w swoim otoczeniu 0sob,
na ktérych pomoc moga liczy¢ we wszystkich sprawach. Jednocze$nie istotnie wigksza ilos¢
mezezyzn (5,0%) deklarowata brak wsparcia ze strony otoczenia w odroznieniu do kobiet
(1,2%).

Ogolna samoocena jako$ci zycia chorych w ostatnim miesiacu poprzedzajacym
zgloszenie si¢ do kliniki byta pozytywna - jako dobra i bardzo dobra ocenito jako$¢ swojego
zycia 42,7% mezcezyzn i1 35,4% kobiet; jako $rednia - 43,2% mezczyzn 1 48,4% kobiet. Tylko
14,1% mezczyzn i 16,1% kobiet jako$¢ swojego zycia ocenito jako zlg (tabela 4.11.1).
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Tabela 4.11.1. Samoocena stanu zdrowia i jakoSci zycia w ciaggu miesiaca poprzedzajacego

zgloszenie si¢ do Kliniki.

Pleé

Samoocena w ciggu ostatnich 4 tygodni MQNZ:gzm l;ozbllgtly
N % N %
bardzo maty lub maly 51 25,6 36 22,4
Mogl wykonaé wysilek fizyczny* | $redni 74 37,2 80 49,7
cigzki lub bardzo cigzki 74 37,2 45 28,0
zdecydowanie nie lub lekko 77 38,7 39 24,2
Mial obnizony nastroj* $rednio 87 43,7 68 42,2
do$¢ znacznie 35 17,6 54 33,5
] . ] zadnych lub nieznaczne 145 72,9 107 66,5
Ic‘gj‘;terl‘lf;é’;‘;rzfyk‘mywamem odczuwalne 43 216 | 42 | 261
bardzo duze lub catkowite 11 5,5 12 7,5
) ) . wecale lub nieznacznie 159 79,9 129 80,1
fiﬁ%ﬁ;:;ﬁﬁgi;ypsycmne W pewnym stopniu 25 12,6 2 13,7
znacznie lub catkowicie 15 7,5 10 6,2
zadnego 99 49,7 76 47,2
Czut bol bardzo maty lub nieznaczny 50 25,1 47 29,2
znaczny lub bardzo silny 50 25,1 38 23,6
Ocenia swoj stan zdrowia gorzej 63 31,7 50 311
w porownaniu do okresu sprzed 4 | tak samo 85 427 71 44,1
tygodni lepie] 51 25.6 40 | 248
. . . bardzo zte lub zle 58 29,1 50 31,1
Qoo ol e L
bardzo dobre lub doskonate 24 12,1 7 43
wecale lub niewielu sprawach 10 5,0 2 1,2
Otrzymywal wsparcie * w pewnych sprawach 2 1,0 7 4,3
w wigkszosci lub we wszystkim 187 94,0 152 94,4
zta 28 14,1 26 16,1
Ocenit jako$¢ swojego zycia. $rednia 86 43,2 78 48,4
dobra i bardzo dobra 85 42,7 57 354

*p<0,05

4.12. Zgloszenie si¢ do kliniki specjalistycznej

Najczesciej chorzy trafiali do Kliniki Chirurgicznej w wyniku skierowania przez

lekarza rodzinnego (46,4%) lub przez specjaliste gastrologa (37,2%), natomiast 11,9% chorych

znalazto si¢ w klinice w skutek przeniesienia z innego szpitala (wykres 4.12.1).
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Wykres 4.12.1. Sposob uzyskania skierowania do kliniki specjalistycznej (dane w %).

O Lekarz rodzinny H Gastrolog
B Przeniesienie z innego szpitala M Polecenie przez krewnych, znajomych
M Inny sposob

Istotnie czesciej skierowanie do kliniki uzyskiwali od lekarza rodzinnego badani
mieszkajacy na wsi, natomiast mieszkancy Krakowa i innych duzych miast skierowanie takie
otrzymywali czg$ciej od specjalisty gastrologa. Istotnie czgsciej mieszkancy matych miast do

kliniki trafiali po przeniesieniu z innych szpitali (wykres 4.12.2).
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Wykres 4.12.2. Sposob uzyskania skierowania do kliniki wedlug miejsca zamieszkania (dane w

%).
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p <0,05

Sredni czas, jaki uptynat od momentu zgloszenia si¢ po raz pierwszy do lekarza

z powodu objawow ze strony przewodu pokarmowego, a uzyskaniem skierowania do Kliniki

wynosit 9,5 miesiaca, przy czym dla m¢zczyzn czas ten byt nieco krotszy niz dla kobiet (tabela

4.12.1).

Tabela 4.12.1. Czas (w miesiacach), jaki uplynal od momentu zgloszenia si¢ do pierwszego lekarza

do uzyskania skierowania do Kliniki.

Czas Ogolem Mezczyzni Kobiety
Srednia 9,56 9,47 9,68
Odchylenie standardowe 29,96 36,98 17,91
Mediana 3,50 3,00 4,00
(Q3-QD)2 2,00 2,00 2,50

p =0,101 (test Mann’a — Whitney’a)

Wigkszo$¢ pacjentow musiata czeka¢ na przyjecie do kliniki (65,6% vs 34,4%),

przy czym czas oczekiwania byt zréznicowany (wykres 4.12.3).
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Wykres 4.12.3. Czasokres oczekiwania na przyjecie do kliniki (dane w %).

ONe HTak |

Istotnie dtuzej na przyjecie do kliniki specjalistycznej oczekiwali mieszkancy wsi anizeli

mieszkancy matych miast, Krakowa lub innych duzych miast (wykres 4.12.4).

Wykres 4.12.4. Czasokres oczekiwania na przyjecie do kliniki wedlug miejsca zamieszkania
respondentow (dane w %).
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180,0+
160,0

140,0+
120,0+
100,0+
80,0
60,0
40,0
20,0+
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‘D Krakoéw i inne duze miasto B Male miasto @ Wie$

p <0,05

Sredni czas oczekiwania na przyjecie do Kliniki wynosit 13 dni; (dla mezczyzn
byt on nieco krétszy i wynosit niecale 13 dni, natomiast kobiety czekaty na przyjecie prawie

14 dni) (tabela 4.12.2).
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Tabela 4.12.2. Czas oczekiwania (w dniach) na przyjecie do Kliniki.

Czas oczekiwania na przyjecie do Kliniki Ogoélem Mezezyzni Kobiety
Srednia 13,30 12,97 13,71
Odchylenie standardowe 15,53 15,26 15,89
Mediana 7,00 7,00 9,00
(Q3-Q1)2 10,50 10,50 10,50

p = 0,763 (test Mann’a — Whitney’a)

Wigkszo§¢ badanych (65,0%) zanim trafita do kliniki specjalistycznej leczyta sig
z powodu dolegliwosci ze strony przewodu pokarmowego u co najmniej trzech i wigcej
lekarzy, a 6,7% ogotu respondentdow przeszta proces diagnostyczny tylko u jednego lekarza —

(wykres 4.12.5).

Wykres 4.12.5. Liczba lekarzy ogélem, u ktorych leczyli si¢ respondenci z powodu dolegliwosci ze
strony przewodu pokarmowego przed zgloszeniem si¢ do kliniki (dane w %).

O U jednego lekarza B U dwéch lekarzy @ U trzech i wiece;j

Podsumowujac, wsrdd chorych na raka jelita grubego przed przyjeciem do Kliniki
najczesciej pobierano wycinki lub wykonywano biopsje (96,0% mezczyzn 1 95,7% kobiet),
USG jamy brzusznej (75,4% mezczyzn i 76,4% kobiet), kolonoskopie (71,4% mezczyzn
177,6% kobiet) oraz rektoskopie (55,8% mezczyzn i 57,8% kobiet). U kobiet istotnie czgsciej
lekarze przeprowadzali badanie palcem odbytu (55,3% vs 43,7%).

Natomiast osoby z wyksztalceniem $rednim i wyzszym istotnie czg$ciej mialy zlecane

wykonanie kolonoskopii anizeli pozostali badani (tabela 4.12.3).
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Tabela 4.12.3. Liczba badan specjalistycznych (ogélem) wykonanych u badanych od momentu
wystapienia objawow ze strony przewodu pokarmowego.

Pleé Wyksztalcenie
. . Meizczyzni Kobiety Zas. 5 . .
Rodzaj badania N=199 N=161 Podstawowe Zawodowe Srednie Wyzsze
Gastroskopia 48 (24,1%) |41 (25,5%) | 15 (26,3%) | 23 (29.9%) | 25 (20.2%) | 26 (25,5%)
USG brzucha 150 (75,4%) | 123 (76,4%) 47 59 90 (72,6%) | 77 (75,5%)
’ ’ (82,5%) (76,6%) ’ ’
g;i:’éii‘;”v‘;f;‘; 26 (13,1%) |16 (99%) |6  (10,5%) |5  (6,5%) | 19 (15,3%) | 12 (11,8%)
igviizszt‘fiaﬁowalub 2 a0% |1 06%) |1 8% |1 3% |0 ©0%) |1 (1,0%)
Pobranic wycinka 191 (96,0%) | 154 (95,7%) >3 76 120 (96,8%) | 96 (94,1%)
’ ’ (93,0%) (98,7%) ’ ’
ESESEE&%@ L (05%)|3  (19%) |1 (1.8%) |0 (0.0%) |2 (16%) |1 (1,0%)
Badanie per rectum | 87% (43,7%) | 89* (55,3%) | 27 (47.4%) (4433% 58 (46,8%) | 57 (55,9%)
4270
Rektoskopia 111 (55,8%) | 93 (57.8%) | 36 (63.2%) | 50 (64.9%) | 65 (52,4%) | 53 (52.0%)
%
Kolonoskopia 142 (71,4%) | 125 (77,6%) | 36* (63,2%) | 48* (62,3%) (8‘10510/) 82* (80,4%)
D70
Wiew doodbytniczy 25 20 (124%) |6 (105%) | 10 (13.0%) 13 16 (15.7%)
(12,6%) g ’ ’ (10,5%) ’
EUS dorektalne 26 (13,1%) | 19 (11,8%) | 4 (70%) | 8 (10,4%) (15120/) 14 (13,7%)
,D7/0
TK jamy brzusznej 45 (22,6%) 32 (19.9%) |7  (12,3%) | 22 (28,6%) (2022% 23 (22,5%)
42 /0

Sredni czas pobytu w placowkach stuzby zdrowia wynosit ponad dziewie¢ miesiecy. Dla
mezczyzn czas ten byt o prawie trzy miesiace krotszy niz dla kobiet. Srednio w przychodni
ogolnej pacjenci leczyli si¢ ponad cztery miesiace — kobiety o ponad dwa miesiace krocej niz
me¢zezyzni. W przychodni specjalistycznej badania ileczenie trwaty $rednio ponad trzy
miesiace, przy czym mezczyzni korzystali z opieki tych placowek o ponad trzy miesiace krocej
niz kobiety. Pobyt w szpitalu przed przyjeciem do Kliniki trwat $rednio trzy tygodnie.
Megzczyzni $rednio przebywali w innych szpitalach ok. dwoch tygodni, a kobiety prawie
miesigc. W innych placowkach stuzby zdrowia (poza wymienionymi w tym pytaniu) $rednio
respondenci leczyli si¢ ponad miesiac. Przy czym ponownie megzczyzni leczyli si¢ ponad trzy

tygodnie, natomiast kobiety prawie dwa miesiace (tabela 4.12.4).

Tabela 4.12.4. Czas (w miesiacach) leczenia w o$rodkach sluzby zdrowia przed przyjeciem do

Kliniki.
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Ogolem Mezczyzni Kobiety
- - - P (test
Rodzaj instytucji Srednia ?(/5:(33;1; Srednia ?(/12?3?; Srednia i\ég(}g;l; Mz.lnn’a’—
(SD) 5 (SD) ) (SD) 5 Whltney a)
Przychodnia 4,36 0,23 5,40 0,23 3,08 0,47 0.145
ogoblna (27,12) (1,00) (35,70) (1,00) (8,55) (0,88) P
Przychodnia 343 0,47 0,70 5,28 0,47
o 1,90 (8,1) p=10,602
specjalistyczna (26,50) (1,00) (1,00) (38,57) (1,00)
0,79 0,23 0,67 0,00 0,95 0,23
Inny szpital p=10,096
(3,01) (0,50) (1,98) (0,35) (3,93) (0,50)
1,21 0,00 0,81 0,00 1,71 0,23
Inne p=0,196
(4,33) (0,50) (1,59) (0,50) (6,20) (0,50)
9,33 3,02 8,00 3,02 10,97 3,02
Ogodtem p=0,308
(37,84) (2,01) (35,51) (1,51) (40,59) (2,01)

Z powodu wystepowania niepokojacych objawow ze przewodu pokarmowego tylko

nieliczna grupa chorych (11,4%)

skorzystata z porad przedstawicieli

niekonwencjonalne;j (zielarze, bioenergoterapeuci itp.) (wykres 4.12.6).

medycyny
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Wykres 4.12.6. Korzystanie przez badanych z porad przedstawicieli medycyny
niekonwencjonalnej z powodu wystepowania objawow ze strony przewodu pokarmowego (dane w
%).

O Nie B Tak

4.13. Postawy wobec choroby w opinii badanych

Poproszono badanych o ustosunkowanie si¢ do pewnych stwierdzen na temat wtasnej
choroby 1 jej przyczyn. Optymistycznym jest, ze ze stwierdzeniem, iz ,,choroba to wyzwanie,
ktoére trzeba podjac”, zdecydowanie zgadzato si¢ 90,3% respondentow, nieznacznie mocniej
przekonanie to wyrazaly kobiety (90,7%), niz mezczyzni (89,9%). Przede wszystkim
za$ czgsciej ze stwierdzeniem tym zgadzaty si¢ osoby mtodsze ponizej 50 roku zycia (95,1%),
a takze osoby pomigdzy 51 a 60 rokiem zycia (92,5%) w odroznieniu do oséb starszych —
powyzej 61 roku zycia, wsrod ktorych czestos¢é twierdzacych odpowiedzi nie przekroczyta
86,2%.

W konfrontacji z choroba — przynajmniej w pierwszym okresie leczenia szpitalnego —
kobiety wydawaly si¢ by¢ stabsze, mniej odporne, wyrazniej maly poczucie krzywdy,
ze choroba dotkngta wlasnie je (21,7% vs 13,1% mezczyzn). Istotnie czgsciej zgadzaty sig tez
z teza, ze los (Bog) moze wszystkich doswiadczy¢, i ze choroba jest niezalezna od staran
o zdrowie (70,8% vs 59,8%). Opini¢ ta istotnie czgéciej potwierdzaty rowniez osoby
z wyksztalceniem podstawowym (84,2%), natomiast wraz ze wzrostem wyksztatcenia malat

odsetek 0sob potwierdzajacych ta opinig.
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Poczucie krzywdy, niesprawiedliwosci, ze choroba dotkneta wlasnie ich, odczuwaly
wyrazniej osoby z wyksztalceniem podstawowym, niz z wyzszym (22,8% vs 11,4), raczej
mlodsze niz starsze (24,7% vs 14,5%) oraz mieszkancy wsi anizeli Krakowa lub innych
duzych miast (21,0% vs13,7%). Ci ostatni przyznawali tez czgS$ciej — w odrdznieniu
od mieszkancow Krakowa i innych duzych miast, iz za mato dbali o swoje zdrowie (44,0 %. vs
35,4%). Istotnie czgéciej o zbyt mala trosk¢ o wlasne zdrowie obwinialy si¢ réwniez osoby
pomigdzy 51 a 60 rokiem zycia (49,2%) w odréznieniu do oséb ponizej 50 roku zycia
oraz powyzej 61 roku zycia (34,6%).

Motywacja do walki z rakiem rosta wraz z poziomem wyksztalcenia,, jednak wsrdd osoéb
z wyksztalceniem wyzszym nieco slabta, malata takze wraz z wiekiem (tabela 4.13.1 oraz

tabela 4.13.2).

Tabela 4.13.1. Postawy wobec choroby a ple¢ i miejsce zamieszkania - tylko odpowiedzi
» TAK” (dane w %).

Pleé¢ Miejsce zamieszkania
Opinie o chorobie Ogolen'l Krakow i
badani L . . . Male .
Mezczyzni Kobiety | inne duze . Wies
. miasta
miasta
1. Choroba to wyzwanie, ktore 903 89.9 90.7 88,0 953 90,0

trzeba podjaé

2. Bog (los) moze doswiadczy¢
wszystkich, choroba jest niezalezna 64,7 59,8* 70,8* 62,9 60,0 72,0
od staran o wlasne zdrowie

3. Choroba jest wynikiem tego, ze

mato dbalem(am) o wlasne zdrowie 39,4 42,7 35,4 35,4 424 44,0
4. Mam poczucie kizywdy, ze 16,9 13,1% 21,7* 13,7 18,8 21,0
spotkato to wtasnie mnie

5. Choroba jest wynikiem zaniedban 11.9 10,1 143 10.9 14,1 12,0

ze strony lekarzy

*p <0,05
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Tabela 4.13.2. Postawy wobec choroby a wiek i wyksztalcenie- tylko odpowiedzi ,,TAK”

(dane w %).
Wiek Wyksztalcenie
Opinie o chorobie Zas.
18-50  51-60 61-70 lat | Podstawowe Zawo- | Srednie | Wyzsze
Lat lat

dowe
1. C.h(?roba to wyzwanie, ktore trzeba 95.1 92,5 86.2 78,9* 90,9+ 94,9+ 89,8+
podja¢
2. Bog (los) moze doswiadczy¢
wszystkich, choroba jest niezalezna 59,3 64,2 67,9 84,2* 62,3* 70,3* 45,5*
od staran o wlasne zdrowie
3. Choroba jest wynikiem tego, ze 34.6% | 492% | 34,6% 38.6 46.8 35.5 39.8
mato dbatem(am) o wlasne zdrowie
4. Mam poczucie kizywdy, ze 247 | 150 | 145 22,8 15,6 188 | 114
spotkato to wtasnie mnie
5. Choroba jest wynikiem zaniedban 14.8 117 10,7 15.8 10,4 10,9 12,5
ze strony lekarzy

*p < 0,05

4.14. Opinie o przyczynach choroby

Interesujace jest, z jakimi przyczynami chorzy na raka jelita grubego wiazali

wystapienie swojej choroby.

Najczesciej jako przyczyng wystapienia choroby badani podawali:

1.
2.

stresujacy tryb zycia (40,3%) - praca, ogdlna sytuacja polityczno-ekonomiczna kraju,
stresujace wydarzenia, ktore miaty miejsce ostatnio w ich zyciu (20,0%) - $mier¢
kogo$ bliskiego np. matki, wspotmalzonka, dziecka; przejScie na emeryture; utrata
pracy lub przeniesienie na gorsze stanowisko; choroba w rodzinie; spowodowanie
wypadku komunikacyjnego, w ktoérym zginat cztowiek,

nieprawidtowe i1 nieregularne odzywianie si¢ (17,2%) - skazona zywno$¢ lub woda;
brak czasu na zjedzenie positku,

inne przyczyny (21,7%) - rodzinne predyspozycje do choréb przewodu
pokarmowego okreslane czgsto jako sktonnosci genetyczne; ,,uszkodzenie” jelit w
trakcie innych operacji; siedzacy tryb zycia; palenie papierosow; ,,przezigbienie”

odbytu, jelit - cyt. ,,podwialo mnie”; ,,ugniatanie” jelit na skutek nieprawidtowej
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postawy — cyt. ,,w pracy siedziatam taka pokrzywiona”; trudne zycie w ogole —

niedozywienie w trakcie wojny, praca ponad sily, trudne dziecinstwo,

5. niepowodzenia zyciowe (1,7%) — rozwdd, odwotanie z waznego stanowiska

panstwowego, ,,niezrobienie” habilitacji w okreslonym czasie .

Przyczyny wystapienia choroby nie potrafito poda¢ 39,2% badanych.

Znaczace roznice pomigdzy kobietami a mezczyznami dotyczyly tylko jednej
odpowiedzi. Mianowicie kobiety istotnie czgsciej wskazywaty na to, ze choroba rozpoczela si¢
w niedlugim czasie po przezyciu bardzo stresujacego wydarzenia — powaznej choroby lub
$mierci np. jednego z rodzicow, dziecka, rozwodu (25,5% vs 15,6%).

Osoby z wyzszym wyksztalceniem przyczyny choroby upatrywaty w niewlasciwym
stylu zycia — zlte odzywianie si¢ (22,7%), stresujacy tryb zycia (52,3%) — cyt. ,,pracuj¢ od
switu do nocy, nie mam czasu na odpoczynek, relaks”. Prawie 56,1% badanych z
wyksztalceniem podstawowym w poréwnaniu do 26,1% z wyksztalceniem wyzszym nie
potrafilo poda¢ przyczyny choroby.

Istotnie czgsdciej uwazato, ze choroba spowodowana byta stresujacymi wydarzeniami,
ktore mialy miejsce ostatnio w ich zyciu 26,7% osob w wieku od 51 do 60 lat, w por6wnaniu
do 15,1% os6b starszych — powyzej 61 roku zycia. 17,6% o0s6b powyzej 61 roku zycia
w poréwnaniu do 29,6% osob ponizej 50 roku zycia uwazaly, ze zaburzenia w ich stanie
zdrowia spowodowane byly innymi przyczynami. Najczgsciej za przyczyng choroby podawali

uwarunkowania genetyczne (tabela 4.14.1).
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Tabela 4.14.1. Przyczyny wystapienia choroby w opinii respondentow — tylko odpowiedzi Tak
(dane w %).

Pleé¢ Wyksztalcenie Wiek
Przyczyny:
L, . Zas. | ¢ . . 18-5 | 51-6
Mezczyzni | Kobiety | Podst. Zaw. Srednie | Wyzsze 0 0 61-70
Nieprawidlowe 20,1 13,7 | 3,5% | 221% | 16,7% | 22,7% | 198 | 17,5 | 15,7
odzywianie
Nieregularne odzywianie 19,1 149 | 105 | 156 | 16,7 239 | 198 | 192 | 145
Stresujacy (nerwowy) 36,7 447 | 263% | 28,6% | 449% | 523% | 432 | 41,7 | 377

tryb zycia

Stresujace wydarzenia,
ktoére mialy miejsce 15,6* 25,5% 12,3 14,3 25,4 21,6 | 19,8*| 26,7* | 15,1*
ostatnio w Pana(i) zyciu

Niepowodzenia zyciowe 1,0 2,5 1,8 1,3 1,4 2,3 2,5 3,3 0,0

Inne przyczyny 25,1 17,4 15,8 22,1 21,7 25,0 29,6 | 21,7 | 17,6

Nie znam przyczyny

; A 40,7 37,3 56,1* | 41,6* | 39,1% 26,1*% | 33,3 | 38,3 | 42,8
swoich dolegliwos$ci

#p <0,05

Analizujac dane zauwazono réwniez powtarzajace si¢ uwagi na temat relacji lekarz —
pacjent oraz funkcjonowania instytucji medycznych. Istotnie statystycznie roznice dotyczyty
gléwnie: niepewnosci co do stawianej przez lekarzy diagnozy — na problem ten zwracato
uwage 22,4% kobiet 1 12,1 % megzczyzn, a takze czg$ciej osoby z wyksztalceniem wyzszym;
zbyt matej ilosci informacji udzielanej chorym przez lekarza na temat diagnozowania, leczenia
oraz przebiegu choroby — istotnie czg$ciej sygnalizowaty ten problem osoby z wyksztatceniem
wyzszym. Ponadto osoby z wyksztalceniem wyzszym oraz (co ciekawe) z podstawowym
wypowiedzialy szereg innych krytycznych uwag zwiazanych glownie ze sposobem
traktowania pacjentow przez lekarzy i pozostaly personel medyczny w trakcie wykonywanych
badan, zbyt dlugiego oczekiwania na wykonanie badan i wizyt¢ w gabinecie lekarza, brak
zaufania wynikajacy z wczesniejszych, negatywnych doswiadczen zwiazanych z kontaktami

z lekarzem, instytucjami medycznymi (tabela 4.14.2).
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Tabela 4.14.2. Uwagi wypowiadane przez pacjentow na temat sluzby zdrowia — tylko
odpowiedzi Tak (dane w %).

Pleé Wyksztalcenie
Uwagi dotyczace: .
L, . Zasadnicze . . .
Mezczyzni Kobiety Podstawowe Zawodowe Srednie Wyzsze
1. Niepewnos¢ 12,1% 22,4% 14,0% 13,0% 13,8* 26,1*
diagnozy
2. NleskutecznosF 2.0 3.1 1.8 2.6 2.9 23
stosowanych lekow
3. Zbyt dhugie
oczekiwanie na 25,6 21,7 17,5 22,1 26,1 26,1
badania
specjalistyczne

4. brak informacji ze
strony lekarza na 12,6 13,0 8,8* 7,8* 11,6* 21,6*
temat choroby

5. Odptatnos¢ za

ustugi medyczne — 7,0 6,8 7,0 7,8 6,5 6,8

formalne.

6. Inne uwagi 11,6 15,5 17,5% 9,1* 9,4% 20,5%
*p <0,05
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5. Dyskusja i wnioski

Mimo szybkiego rozwoju nowoczesnych technik diagnozowania i leczenia
nowotworow ludzie nadal odczuwaja Igk i pigtno kryjace si¢ za tym stowem. Naukowcy
ocenili, ze pomigdzy rokiem 2000 a 2020 catkowita liczba nowych przypadkoéw
zachorowan na nowotwory wzrosnie o 73% w krajach rozwijajacych si¢ oraz o 29%
w krajach rozwinigtych. Wplyw na taka sytuacj¢ bedzie miato réwniez postgpujace
starzenie si¢ spoteczenstw, zwlaszcza w krajach europejskich. W Polsce rak jelita grubego
stanowi druga przyczyng zgonow, zarowno wsrdd mezczyzn, jak 1 kobiet.

Pierwszym momentem krytycznym, w tym co socjologowie nazywaja ,,przebiegiem
zycia pacjenta nowotworowego” (patent career), jest okres przed i po diagnozie (Morris
i Sherwood, 1987; Rainer 1 wsp., 1983). W okresie tym nastepuja pierwsze podejrzenia
obecnos$ci guza oraz podjecie decyzji o zgloszeniu si¢ do lekarza. Psychologiczne reakcje
pacjenta na rozpoznanie nowotworu zawieraja rozpacz, lgk, poczucie niemocy,
beznadziejnosci, sttumionej badz jawnej depresji. Reakcje te mozna traktowaé jako silne
obnizenie pierwotnego dobrostanu psychicznego, co moze mie¢ niekorzystny wplyw
na zasoby odporno$ciowe organizmu ['®, '%].

Odrgbnos¢ tego okresu jest mato rozpoznana przez specjalistow 1 prawdopodobnie
istnieje znaczny opor w stosunku do dzialan z zakresu promocji zdrowia w okresie
stawiania diagnozy. Sami pacjenci nowotworowi podaja czg¢sto, ze okres ten jest wysoce
stresujacy 1 niepokojacy, stad tez interwencyjne programy psychospoteczne wydaja si¢ by¢
bardzo potrzebne.

Istotnym zrédlem wsparcia dla pacjenta w tym okresie powinni by¢ pracownicy
medyczni oraz rodzina. Jednakze, co sugeruja studia przypadkéw 1 badania
epidemiologiczne, a takze prezentowane w tej pracy wyniki, wielu pacjentow jest
niezadowolonych z poziomu wsparcia emocjonalnego i informacyjnego otrzymywanego
od swoich lekarzy i/lub wspotmatzonkéw (Lewis i Bloom, 1979, Waltz, 1997).
Ponadto wielu pacjentow nie posiadato wspierajacego ich uktadu spotecznego w czasie
tego trudnego emocjonalnie okresu oswajania si¢ z nowotworem [', 161].

Dlatego tez potrzebne sa szerokie programy treningowe i uzupeiniajace ksztalcenie
dla pracownikow stuzby zdrowia, a zwtaszcza dla pielggniarek, zar6wno pracujacych
w Podstawowej Opiece Zdrowotnej, jak i w oddziatach szpitalnych, jako potencjalnych

zroédet promujacego zdrowie wsparcia. Dotyczy to réwniez uruchomienia potencjatu
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wspierajacego ze strony rodziny i naturalnego uktadu spotecznego otaczajacego pacjenta w
czasie tej wczesnej fazy przystosowania si¢ do ,,zZycia z nowotworem”.

Przedstawione wyniki sa zblizone do wynikow uzyskanych przez Tobiasz
-Adamczyk (1999) odno$nie percepcji objawow przez chorych z rakiem jelita grubego
1 pokazaly, ze kobiety czesciej dostrzegaty u siebie wigkszo$¢ objawow — kobiety istotnie
czgdciej dostrzegaly takie objawy, jak: brak apetytu, nudno$ci, bdle brzucha.
Prawie wszyscy badani obserwowali u siebie wyrazny sygnal wskazujacy na chorobg
nowotworowa — smolisty stolec lub krew w stolcu. Natomiast do najbardziej uporczywych
objawow chorzy zaliczyli nudnosci lub wymioty, bole w okolicy zotadka, odbijania i
zgage, wzdecia oraz uczucie pelnosci. Wystepujace objawy nie wzbudzaty u wigkszosci
chorych poczucia zagrozenia powazna choroba np. pojawienie si¢ krwi w stolcu lub
smolistego stolca powaznie zaniepokoilo niewiele ponad potowe badanych obserwujacych
u siebie ten objaw. Rowniez drugi charakterystyczny objaw dla choroby nowotworowe;,
jakim jest spadek masy ciala nie budzit wéréd chorych obaw o stan zdrowia. W tym
badaniu do najczgsciej podejrzewanych u siebie chordb chorzy zaliczyli: hemoroidy,
wrzdd zotadka oraz polipy [71].

Takze inne badania przeprowadzone wsrdd chorych z rakiem jelita grubego pokazaty
brak istotnych roéznic pomigdzy kobietami a mgzczyznami w lepszym rozpoznawaniu
objawdéw chorobowych oraz szybszym reagowaniu na symptomy mogace $wiadczy¢
o chorobie  nowotworowej ['®]. Badania przeprowadzone przez Bostick'a
1 wspoOlpracownikow rowniez potwierdzity niski poziom wiedzy na temat wczesnych
ostrzegawczych symptomow nowotworow ['].

Tobiasz — Adamczyk (1999) w swoich badaniach pokazala, ze wybory o0sob,
do ktoérych zwracano si¢ o pomoc, skierowane byly na rodzing i najblizszych przyjaciot.

Mezczyzni chgtniej o swoich problemach rozmawiali ze wspotmatzonkami,
natomiast kobiety czg$ciej omawialy i analizowaty objawy chorobowe ze swoimi dzie¢mi
oraz innymi czlonkami rodziny. Natomiast chg¢tniej swoimi troskami zwigzanymi z
dolegliwosciami chorobowymi z przyjaciolmi i innymi bliskimi znajomymi dzielili si¢
mezczyzni niz kobiety.

Osoby z nizszym poziomem wyksztatcenia szukaty pomocy 1 wsparcia w kregu
najblizszej rodziny, a badani z wyksztalceniem wyzszym czg$ciej odwolywaly sig
do porad znajomych lekarzy. To co moze budzi¢ niepokoj to fakt, iz zarowno w wynikach

uzyskanych przez Tobiasz — Adamczyk, jak roéwniez w tych uzyskanych obecnie, badani
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nie zwracali si¢ o pomoc, czy porad¢ do pracownikow stuzby zdrowia, szczegodlnie do
pielegniarek [71].

Ostrowska (2005) analizujac struktury wsparcia psychospotecznego Polakow na tle
obywateli innych krajow europejskich odnotowala wigksza role szerszej, rozbudowanej
rodziny a nie tylko malzenstwa oraz dominacje uktadéw przyjacielskich jako zrédta
wsparcia. Inne polskie badania réwniez potwierdzaja zmniejszajaca si¢ rol¢ partnerow
malzenskich w zapewnieniu sobie wsparcia m. in. w Diagnozie 2003 liczba przyjaciot
okazata si¢ czynnikiem znacznie wazniejszym od stanu cywilnego i rodzinnego [78].

Stosowanie samoleczenia przez chorych z rakiem jelita grubego moze wynikac
z jednej strony ze specyfiki objawdw, powszechnie uwazanych za wstydliwe, natomiast
inng przyczyna moze by¢ rowniez podeszty wiek wigkszosci chorych. Wiele badan
potwierdza, ze stosowanie samoleczenia jest powszechne ws$rod pacjentow starszych
wiekiem. Badania przeprowadzone wsréd mieszkancow Nowego Jorku (powyzej 60 roku
zycia) pokazaly, iz pojawienie si¢ pewnych dolegliwosci ttumaczone jest traktowaniem
niektorych objawdw jako ,naturalnych” w starszym wieku np. reakcja na bole brzucha
byto: nie podjecie zadnych dziatan (24,6%), samoleczenie za pomoca przyjmowania lekéw
(37,7%), inne formy samoleczenia (26,6%), wreszcie wizyta u lekarza (11,5%).
Wystgpowanie biegunki bylo powodem zgloszenie si¢ do lekarza tylko 3,1% badanych,
44,6% o0s6b stosowato odpowiednie leki, 24,6% stosowato inne $rodki przeciw biegunce,
natomiast 27,7% os6b nie stosowato zadnego leczenia. Podobnie zaparcia leczone byty
samodzielnie za pomoca lekéw (58,5%) Iub innych dostgpnych srodkow (23,2%).
Z powodu zapar¢ do lekarza zglosito sig tylko 11,3% badanych, a nie robito nic 7,3% o0sob.
Krwawienie z odbytu nie spowodowato zadnej reakcji az u 45,4% badanych, 54,5% oséb
zastosowato rozne formy samoleczenia, a do lekarza zglosito si¢ zaledwie 9,1% chorych
['"].

W badaniach przeprowadzonych w Krakowie w latach 1996 — 1999 na grupie
chorych z rakiem jelita grubego stosowanie samoleczenia potwierdzitlo 58% me¢zczyzn
163% kobiet. Najwigksza popularnoscia cieszyly si¢ ziota i leki kupowane w aptece bez
recepty, a takze stosowanie nasiadowek, srodkow na przeczyszczenie, zazywanie mleczek
na zgage. W odpowiedzi na odczuwane dolegliwosci chorzy z rakiem jelita grubego
weryfikowali takze swoje dotychczasowe nawyki zywieniowe (ograniczano potrawy
ciezkostrawne, spozywano wigcej gotowanych potraw, przestrzegano regularnosci

positkdéw, spozywano wigcej surowych warzyw 1 owocoéw). W badanej grupie z picia kawy
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zrezygnowala potowa chorych, palenie papieroséw ograniczyto 37,5% megzczyzn 1 33,3%
kobiet, zaniechato picia alkoholu 37,6% mezczyzn i 23,7% kobiet [71].

Wyniki badan dotyczacych grupy dorostych mieszkancéw stanu Queensland
w Australii pokazaly, ze styl zycia byl uwazany za glowny czynnik wplywajacy
na zdrowie 1 wigkszo$¢ respondentéw deklarowata postgpowanie zgodnie z zaleceniami
lekarza/pielggniarki, w celu obnizenia ryzyka zachorowania na raka jelita grubego.
W przypadku, gdy symptomy raka jelita grubego bylyby oczywiste, wigkszo$¢ badanych
bylaby przygotowana do zmierzenia si¢ z tym problemem, zglositaby si¢ do lekarza
inie ulegalaby Igkowi przed badaniami, a koszty badan nie bylyby bariera
uniemozliwiajaca ich przeprowadzenie ['"'].

Wyniki badan krakowskich przeprowadzonych wsrdd chorych z rakiem jelita
grubego pokazaly, ze pojawiajace objawy spowodowaly znaczne zmiany w stanie
emocjonalnym chorych. Ponad 30% badanych megzczyzn 1 kobiet odczuwato
rozdraznienie. Kobiety czgéciej niz mgzczyzni byty zniechgcone i podenerwowane faktem,
iz objawy nie ustgpowaly. Dwukrotnie wigcej kobiet niz megzczyzn potwierdzito
odczuwanie Igku oraz poczucie rezygnacji z powodu wystepujacych objawow.
W tej grupie mezczyzni znacznie czgsciej gotowi byli do stawienia czola chorobie
niz kobiety. Poczucie zniechgcenia w znacznie wyzszym stopniu wyrazali chorzy stanu
wolnego niz pozostajacy w zwiazkach matzenskich oraz osoby z nizszym poziomem
wyksztatcenia niz z wyzszym [71].

Kemppainen i wspotpracownicy po przeanalizowaniu losoéw 178 pacjentow z rakiem
jelita grubego mieszkajacych w Finlandii podali iz §redni czas od pojawienia si¢ objawow
do zgloszenia si¢ do lekarza wynosit 82,8 dni. Przy czym dla m¢zczyzn ponizej 65 roku
zycia oraz kobiet powyzej 80 roku zycia czas ten byt nieco dluzszy ['*]. Niestety wyniki
te w sposob znaczny roznia si¢ od zaprezentowanych w tej pracy.

Badania pos§wiecone zachowaniom osob, u ktorych rozpoznano raka jelita grubego
i raka zotadka, wykazaly, ze zglaszaty si¢ one do lekarza dopiero po dostrzezeniu objawow
wyraznie nietypowych, tj. nagle zatrzymanie gazow i stolca, smolisty stolec lub krew
w stolcu, uporczywe bdle w okolicy brzucha, biegunki czy wymioty. Objawy takie jak
zgaga, nudno$ci czy brak apetytu, nie stanowily dla zdecydowanej wigkszo$ci badanych
wystarczajacego powodu, by szuka¢ pomocy lekarza. Uznanie objawow za istotne
réznicowato moment udania si¢ do lekarza - ci, sposréd badanych, ktérzy powaznie
zinterpretowali odczuwane dolegliwos$ci, szukali pomocy lekarskiej przecigtnie

po 30 tygodniach. Natomiast ci, ktérzy uznali objawy za malo wazne, zwlekali przecigtnie
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50 tygodni (dotyczylo to pacjentow z rakiem jelita grubego). Na decyzje¢ szukania
profesjonalnej pomocy miata wptyw takze aktywno$¢ zyciowa - pdzniej szukaty jej osoby
aktywne, zajg¢te innymi jak twierdzily, sprawami. ,,...Osoby, ktore zwlekaty z pojsciem
do lekarza, byly w mtodszym wieku; nieco wigcej byto wsréd nich oséb z wyzszym
wyksztalceniem, pozostajacych w zwiazkach matzenskich. Informowali oni lekarza o
swoich dolegliwo$ciach najczgéciej przy okazji innej choroby. Réwnocze$nie byly to
osoby o mnigjszej liczbie odczuwanych objawow, ktore nie mialy charakteru objawow
uporczywych. Osoby te dwukrotnie dtuzej zwlekaty z pdjsciem do lekarza, gdy uwazaty,
ze objawy sa malo wazne (86,3 tyg.), byly zaangazowane w inne sprawy (96,6 tyg.),
wstydzity si¢ swoich objawow (123 tyg.), obawialy si¢ nieprzyjemnych doznan w trakcie
badan specjalistycznych (103,5 tyg.)...” [71].

Ostrowska (2001) analizujac dane zebrane z lat 1976, 1995, 1999 zaobserwowala,
ze pacjenci coraz cz¢sciej doprowadzaja do kontaktu z lekarzem dopiero w ostatecznosci.
Dalsza analiza pokazata, Ze zachowania te nie =zaleza od takich czynnikéw
demograficznych, jak wiek czy pte¢. Pewien wptyw na szybkie zgloszenie si¢ do lekarza
miala samoocena stanu zdrowia — osoby gorzej oceniajace stan swojego zdrowia szybciej
zglaszaty si¢ do lekarza. Wyrazny wpltyw na zachowanie w chorobie miat poziom
wyksztatcenia. Porownujac lata 1995 1 1999 wraz ze wzrostem wyksztalcenia wzrastata
czgstos¢ racjonalnych zachowan w obliczu choroby. Powyzsze dane pokazaty,
ze zachowania zwiazane z poszukiwaniem pomocy w chorobie sa silnie zdeterminowane
kulturowo 1 spotecznie: wyzsze wyksztalcenie, lepsza wiedza medyczna, przynaleznos¢ do
klasy $redniej oraz charakterystyczna dla niej socjalizacja pomagaja w ksztattowaniu
zachowan racjonalnych w stosunku do choroby [57].

Zgloszenie si¢ do lekarza nie oznaczato jednak postawienia szybkiej diagnozy
1 skierowania chorego na wlasciwa diagnostyke oraz leczenie do osrodka
specjalistycznego.

Wigkszo$¢ respondentow zglaszata sig¢ do lekarza pierwszego kontaktu pracujacego
w przychodni ogdlnej. Inne badania takze pokazaly, ze zwykle pierwszym lekarzem
dla wigkszosci chorych jest lekarz ogélny pracujacy w Podstawowej Opiece Zdrowotnej
[71, 99]. Jednak im wyzszy byt poziom wyksztalcenia badanych i lepsza sytuacja
materialna, tym czg$ciej osoby te korzystaja z ustug lekarzy prywatnych. Czgsto wynikato
to z przeswiadczenia o lepszej jakosci ustug, niz tych, ktére respondenci mogliby uzyskaé
w ramach ubezpieczenia. Najwigcej 0sob ptacacych za leczenie bylo wsrod przedstawicieli

kadry kierowniczej 1 inteligencji oraz pracujacych na wtasny rachunek poza rolnictwem.
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Jak wazne jest trafne zlecanie badan pokazuja wyniki badania przeprowadzonego
w Finlandii. Za pomoca najprostszego badania, ktére powinien wykona¢ kazdy lekarz
Podstawowej Opieki Zdrowotnej, badania palpacyjnego odbytu w badanej grupie wykryto
60% nowotworow odbytu. W tej grupie badanych $redni czas od pierwszej wizyty u
lekarza do postawienia diagnozy wyniost 44,7 dni [172].

Ostrowska (2001) analizujac kwestie zwiazane z relacja lekarz — pacjent
konsekwentnie wskazywala na znacznie lepsza sytuacj¢ pacjentow posiadajacych wyzsze
wyksztatcenie 1 wyzsza pozycj¢ spoteczng. Osoby te nawiazywaly tatwiej wiasciwa
komunikacj¢ z lekarzem, rzadziej skarzyly si¢ na trudno$ci w uzyskaniu informacji
dotyczacych choroby, czgsciej byt pytane o zgod¢ na zaproponowany przez lekarza sposob
leczenia. Trudnosci w komunikacji, w przedstawieniu skomplikowanych spraw
w przystgpny, zrozumialy dla pacjenta sposdb zbyt czgsto staja si¢ bariera
uniemozliwiajaca mu udzial w rozwigzywaniu problemow zwiazanych ze stanem jego
zdrowia. Z kolei dystans, jaki moga odczuwa¢ w stosunku do lekarza jako profesjonalisty,
osoby znajdujace si¢ nizej od niego w hierarchii spotecznej, przejawiajacy si¢ chocby
oporami przed zadawaniem zbyt wielu pytan, czgsto jest interpretowany przez lekarza jako
przyzwolenie do podejmowania przez niego wszystkich decyzji [57].

Badania prowadzone wsrdd chorych z rakiem zotadka 1 jelita grubego (Tobiasz —
Adamczyk, 1999) wykazaty, ze zmiana lekarza nastapita w wyniku uzyskania skierowania
od lekarza ogolnego do specjalisty (gastrologa), niemniej okoto 18-20% chorych
zdecydowato si¢ na zmiang lekarza z powodu niezadowolenia z ze sposobu leczenia [71].

W 1992 roku Wronkowski przedstawit zadania na przyszios¢ w zwalczaniu
nowotworow ztosliwych w Polsce w ramach projektu Zdrowie dla wszystkich w roku
2000. Obejmowaty one m.in. promocj¢ zdrowia (zmiang postaw i zachowan zdrowotnych
populacji; ksztattowanie polityki zdrowotnej przez wiadze polityczne 1 administracyjne;
stworzenie atmosfery i1 prozdrowotnych postaw materialnych w kraju), profilaktyke
pierwotng (zwalczanie palenia tytoniu; promocj¢ wilasciwych postaw zywieniowych i
warunkéw zywieniowych; zmniejszenie ryzyka $rodowiskowego, zawodowego i
wynikajacego z dzialan medycznych), profilaktyka wtorna (ustanowienie systemu badan
przesiewowych; wczesne badz wczesniejsze wykrywanie nowotworow ztosliwych w
czasie rutynowych badan stuzby zdrowia; szybka diagnostyka nowotwordéw ztosliwych),

leczenie, opieka po leczeniu, opieka paliatywna, opieka terminalna ['].
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W S$wietle uzyskanych wynikéw postulaty dotyczace wczesnego wykrywania
nowotworow w czasie rutynowych badan, szybka diagnostyka w przypadku chorych
z rakiem jelita grubego wydaja si¢ by¢ po 14 latach nadal trudne do zrealizowania.

Wazne wydaje si¢ rowniez organizowanie grup samopomocy dla chorych
oraz udzielanie wsparcia przez naturalne Srodowisko pacjenta — wspdtmatzonkowie,
rodzice, dzieci, a takze szersze §rodowisko spoteczne w pracy, miejscu zamieszkania.
Niedoceniane sa programy, ktore ulatwityby choremu powrdt do pracy oraz ogolna
reintegracje spoteczna po rozpoznaniu nowotworu. Sa one konieczne dla utrzymania
istniejacych przed rozpoznaniem choroby wigzi spotecznych oraz dla promocji
spotecznego dobrostanu chorych i ich dobrego zdrowia psychicznego.

Waznym Zrédlem wsparcia informacyjnego dla chorych, zwlaszcza we wstgpnej
fazie choroby nowotworowej moglyby by¢ osoby, ktore same doswiadczyty losu pacjenta
nowotworowego 1 moga wypowiedzie¢ magiczne stowa ,,ja mialem raka”, burzac w ten
sposob $ciang milczenia oraz spoteczno - emocjonalne osamotnienie wielu nowo
doswiadczonych pacjentdow nowotworowych. Zwierzanie si¢ stanowi tradycyjna forme
nieprofesjonalnej psychoterapii, celem ktorej jest zmniejszenie psychicznego napigcia
zwiazanego z rozpoznaniem choroby nowotworowej. Wsparcie emocjonalne udzielane
przez odwiedzajacych — bylych pacjentow — ma dwa gléwne cele: wzbudzenie w chorych
optymizmu 1 rozladowanie ich gniewu oraz rozbudzenie ducha walki pozwalajacego
przezwycigzy¢ chorobg. Ponadto osoby nieprofesjonalne odwiedzajace chorych moga
wpaja¢ chorym poczucie skuteczno$ci wlasnych dzialan i osobistej kontroli sytuacji, a
ponadto moga rowniez przekazywaé swoista wiedz¢ techniczng oraz wskazoéwki dotyczace
codziennego zycia pacjentow.

Swiatowa Organizacja Zdrowia, Rada Europy oraz inne instytucje zalecaja
decydentom w dziedzinie polityki zdrowotnej rozwazenie sposobow 1 Srodkoéw
wykorzystania tego ogromnego potencjatu dla promocji zdrowia w opiece onkologicznej.
Kilka krajow np. Belgia, Republika Federalna Niemiec, Wielka Brytania przyj¢to

juz polityke samopomocy w opiece onkologiczne;j.
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Przedstawione w tej pracy badania upowazniaja do sformulowania nastgpujacych

wnioskow:

wigkszo$¢ objawow choroby byla postrzegana jako niegrozna; badani
bagatelizowali zwtaszcza malo uciazliwe objawy chorobowe,

ryzyko pdzniejszego zgloszenia si¢ do lekarza bylo zwiazane ze zmiang stylu
zycia po zauwazeniu pierwszych objawow, lekcewazenie objawow
oraz zaabsorbowanie sprawami dnia codziennego, natomiast rozmowy
z cztonkiem najblizszej rodziny przyspieszaly zgloszenie si¢ do lekarza,
oczekiwanie pomocy 1 wsparcia odnosito si¢ gléwnie do cztonkéw najblizszej
rodziny,

wsparcie bezposrednie ze strony najblizszych, dzialalo na zasadzie bufora
oslaniajacego i ochraniajacego jednostke przed niekorzystnymi wpltywami
1 dos$wiadczeniami, pozwalajac jednoczesni na tagodzenie negatywnych skutkow
stresu, ktory towarzyszy chorobie, chorobg postrzegano jako konsekwencje
narazenia si¢ na okreslone czynniki stresujace, ktore w bezposredni lub posredni
sposob mogty by¢ odpowiedzialne za jej wystapienie.

charakter objawéw sprzyjal wiazaniu ich z dotychczasowym stylem zycia,
zwlaszcza ze sposobem odzywiania.

zdiagnozowanie choroby zaburzalo stan emocjonalny badanych, wyzwalato
jednak ich aktywno$¢ w celu przeciwdziatania chorobie,

badani wskazywali na r6zne sposoby radzenia sobie z emocjami towarzyszacymi
zdiagnozowanej chorobie,

dolegliwosci chorobowe na ogdét nie uniemozliwialy codziennej aktywnoS$ci
w domu, pracy zawodowej, kontaktéw interpersonalnych,

walka z choroba budowana byla na bazie wiary w wyleczenie, pozytywnych
przyktadach z otoczenia, radach i1 wsparciu najblizszych,

chorzy starali si¢ dociec nie tylko przyczyn odczuwanych objawow przez
odwotanie si¢ do ,,swoich biograficznych uwarunkowan”, ale takze ,,prébowali
ustali¢” kto lub co ponosi odpowiedzialno$¢ za chorobe, ktéra ich dotkneta,
analizowanie ewentualnych zwiazkow pomigdzy wydarzeniami biograficznymi a
pojawieniem si¢  dolegliwosci, wiazato si¢ rowniez z poczuciem

odpowiedzialnosci za te dolegliwosci,
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e wyobrazenia badanych o przyczynach choroby wskazywaty przede wszystkim na
postrzeganie jej zwiazku z narazeniem na okreslone czynniki ryzyka,

e zgloszenie si¢ do lekarza nie oznaczato szybkiego i trafnhego zdiagnozowania
oraz podjgcia leczenia. Okres trwania choroby wydluzony byt dodatkowo przez
posrednie stadia leczenia, ktére w sposob istotny moga wptywaé na szanse
wyleczenia chorego.

e uwagi kierowane pod adresem pracownikow stuzby zdrowia (lekarzy,
pielegniarek) dotyczyly gléwnie przedmiotowego traktowania pacjenta, zbyt
malej ilo$ci informacji na temat choroby, niepewnosci stawianej diagnozy, braku

zaufania do lekarza wynikajacego z wczes$niejszych negatywnych do§wiadczen.

Przedstawione badanie wskazuje na konieczno$¢ podjecia masowych dziatan
ukierunkowanych na podnoszenie edukacji i $wiadomosci zdrowotnej wérdd réznych grup
wiekowych naszego spoleczenstwa. W dziatania te powinni by¢ wilaczeni nie tylko
promotorzy zdrowia, ale przede wszystkim pielegniarki, lekarze rodzinni i lekarze
pierwszego kontaktu oraz szpitale realizujace programy promocji zdrowia.

Celem tych dziatan powinno by¢ uswiadomienie ,,potencjalnym” pacjentom na jakie
objawy ze strony przewodu pokarmowego powinni by¢ szczegdlnie ,,uczuleni” i jakie
sygnaly ze strony organizmu powinny spowodowac natychmiastowe zgloszenie si¢ do

lekarza.
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6. Streszczenie

Wspoélczesna medycyna dysponuje coraz lepszymi metodami zaréwno
diagnostyki, jak i1 leczenia, nie mniej choroby nowotworowe nadal pozostaja ,,plaga”
dotykajaca coraz wigksza liczbe ludzi, zwlaszcza w krajach wysoko rozwinigtych, a walka
z nimi jest wypadkowa wielu zlozonych uwarunkowan, wsrod ktorych wazna role
odgrywaja zachowania chorego.

Zachowania w chorobie wskazuja na sposob, w jaki ludzie obserwujac i kontrolujac
swo0j organizm, reaguja na oznaki $wiadczace o nieprawidlowosci w jego funkcjonowaniu,
definiuja 1 interpretuja objawy chorobowe, chcac im zapobiec szukaja sami lub w swoim
najblizszym otoczeniu pomocy, wreszcie podejmuja lub nie decyzje o zgloszeniu sig
do lekarza albo wybieraja inne formy leczenia.

Praca przedstawia wyniki badan przeprowadzonych w latach 2000 — 2005
dotyczacych psychospotecznych wyznacznikow zachowan w chorobie.
Badania prowadzone byly wsrdd chorych z rakiem jelita grubego.

Celem badan byto poznanie w jaki sposob determinanty psychospoteczne wptywaja
na zachowania chorych z rakiem jelita grubego. W badaniu za zachowanie w chorobie
przyjeto calo$¢ reakcji 1 dziatan chorego od momentu zaobserwowania pierwszych
objawow do chwili podjgcia ostatecznej decyzji diagnostycznej 1 terapeutycznej o leczeniu
chirurgicznym w specjalistycznej klinice.

Retrospektywny opis przebiegu choroby z perspektywy pacjenta, scharakteryzowany
przez jego indywidualne doswiadczenia, pozwolit na poznanie sposobow percepcji
objawdw chorobowych przez pacjenta i jego rodzing, metod radzenia sobie z objawami np.
poprzez samoleczenie, motywow podjecia decyzji o szukaniu pomocy (fachowej 1
niefachowej), momentu zgloszenia si¢ do lekarza, odtworzenia przebiegu procesu leczenia
w roéznych formach systemu opieki medycznej oraz determinantow relacji lekarz — pacjent
1 wptywu tej relacji na dalsze losy chorego.

Zgodnie z przyjeta metodyka badan wywiady dotyczace subiektywnej oceny
przebiegu choroby przeprowadzane byly wsrdd nowo hospitalizowanych pacjentow
w wieku 18-70 lat, u ktorych histologicznie potwierdzono raka jelita grubego i w zwiazku
z ta diagnoza byli przygotowywani do zabiegu operacyjnego. Zebrano w ten sposob 360
wywiadow.

Kwestionariusz, ktorym postugiwano si¢ w badaniach nosit nazwe ,,Przebieg

choroby w opinii pacjenta”. Zostal on opracowany przez zespot pracownikéw Zaktadu
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Socjologii Medycyny Katedry Epidemiologii i Medycyny Zapobiegawczej Uniwersytetu
Jagiellonskiego Collegium Medicum. Sktfadat si¢ z 75 pytan (skal) oraz z 8 elementowe;j
skali graficznej Dartmouth Coop Function Charts. Zebrany material poddano analizie
statystycznej przy uzyciu pakietu STATISTICA 5.0.

Wigkszos¢ objawow chorobowych byta postrzegana przez respondentow jako
niegrozna; badani bagatelizowali zwlaszcza malo uciazliwe objawy chorobowe.
Oczekiwanie pomocy i wsparcia odnosilo si¢ gléwnie do cztonkow najblizszej rodziny.
Wsparcie bezposrednie ze strony najblizszych, dziatato na zasadzie bufora ostaniajacego
1 ochraniajacego jednostke przed niekorzystnymi wptywami 1 doswiadczeniami,
pozwalajac jednocze$ni na tagodzenie negatywnych skutkow stresu, ktory towarzyszy
chorobie, chorobe postrzegano jako konsekwencj¢ narazenia si¢ na okreslone czynniki
stresujace, ktore w bezposredni lub posredni sposob mogly by¢ odpowiedzialne za jej
wystapienie.

Charakter objawow sprzyjal wiazaniu ich z dotychczasowym stylem Zycia,
zwlaszcza ze sposobem odzywiania. Zdiagnozowanie choroby zaburzato stan emocjonalny
badanych, wyzwalato jednak ich aktywno$¢ w celu przeciwdziatania chorobie. Ponad to
badani wskazywali na rozne sposoby radzenia sobie z emocjami towarzyszacymi
zdiagnozowanej chorobie.

Dolegliwo$ci chorobowe na ogo6l nie uniemozliwialy codziennej aktywnosci
w domu, pracy zawodowej, kontaktéw interpersonalnych.

Do najwazniejszych czynnikdéw zwigkszajacych ryzyko pdzniejszego zgtoszenia si¢
do lekarza (dluzej niz 6 miesigcy od momentu zaobserwowania pierwszych objawdw)
wsrod kobiet zaliczono zmiang sposobu zywienia (ISz=5,79; 95%PU (1,70-19,7)),
lekcewazenie objawow (ISz = 6,98; 95%PU (2,25 — 21,7) oraz zaabsorbowanie innymi
sprawami — zawodowymi, rodzinnymi itp. (ISz = 3.47; 95%PU (1,07 — 11,2).
Natomiast kobiety, ktore o swoich dolegliwo$ciach rozmawialy ze wspdtmalzonkiem
istotnie szybciej podejmowaly decyzj¢ o zgloszeniu si¢ do lekarza (ISz=0,23; 95%PU
(0,07-0,83)). Mezczyzni, ktorzy uwazali, ze objawy ze strony przewodu pokarmowego
jakie zaobserwowali u siebie byly mato wazne pigtnascie razy czegsciej zwlekali
ze zgloszeniem si¢ do lekarza anizeli pozostali.

Walka z choroba budowana byta na bazie wiary w wyleczenie, pozytywnych
przyktadach z otoczenia, radach i wsparciu najblizszych. Chorzy starali si¢ dociec nie tylko

przyczyn odczuwanych objawoOw przez odwotanie si¢ do ,swoich biograficznych
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uwarunkowan”, ale takze ,,probowali ustali¢” kto lub co ponosi odpowiedzialnos¢ za
chorobg, ktora ich dotkneta.

Analizowanie ewentualnych zwiazkéw pomigdzy wydarzeniami biograficznymi
a pojawieniem si¢ dolegliwos$ci, wiazato si¢ rowniez z poczuciem odpowiedzialno$ci za te
dolegliwosci. Wyobrazenia badanych o przyczynach choroby wskazywaty przede
wszystkim na postrzeganie jej zwiazku z narazeniem na okreslone czynniki ryzyka.

Zgloszenie si¢ do lekarza nie oznaczalo szybkiego i1 trafnego zdiagnozowania
oraz podjecia leczenia. Okres trwania choroby wydluzony byt dodatkowo przez posrednie
stadia leczenia, ktore w sposob istotny moga wplywac na szanse wyleczenia chorego.

Uwagi kierowane pod adresem pracownikow stuzby zdrowia (lekarzy, pielggniarek)
dotyczyty glownie przedmiotowego traktowania pacjenta, zbyt malej ilosci informacji na
temat choroby, niepewnosci stawianej diagnozy, braku zaufania do lekarza wynikajacego z
wczesniejszych negatywnych doswiadczen.

Przedstawione badanie wskazuje na konieczno$¢ podjecia masowych dziatan
ukierunkowanych na podnoszenie edukacji i $wiadomosci zdrowotnej wérdd réznych grup
wiekowych naszego spoleczenstwa. W dzialania te powinni by¢ wlaczeni nie tylko
promotorzy zdrowia, ale przede wszystkim pielegniarki, lekarze rodzinni i lekarze
pierwszego kontaktu oraz szpitale realizujace programy promocji zdrowia.

Celem tych dziatan powinno by¢ uswiadomienie ,,potencjalnym” pacjentom na jakie
objawy ze strony przewodu pokarmowego powinni by¢ szczegdlnie ,,uczuleni” i jakie
sygnaty ze strony organizmu powinny spowodowa¢ natychmiastowe zgloszenie si¢ do

lekarza.
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7. Summary

Modern day medicine has developed progressively better diagnostic methods
and forms of treatment, however, especially in industrial societies, neoplastic diseases still
remain a “plague” afflicting large numbers of people. Combating such diseases involves
designing interventions on a number of levels, among which illness behaviours play one of
the most imported roles. Illness behaviours describe the way in which people observe and
control their body, respond to symptoms interpreted as an irregularity in function, define
and interpret illness symptoms, look for help and finally take the decision to seek, or not to
seek, medical attention. Previous research from 2000 to 2005 presents the psychosocial
determinants of illness behaviours among patients with colorectal cancer.

The aim of this study was to show the way psychosocial determinants influence the
behaviours of patients with colorectal cancer. For the purpose of this study, illness
behaviours signify the actions taken by the patient from the moment of observing first
symptoms to the moment of deciding on surgical treatment. Retrospective descriptions
of the illness, taken from the patient’s perspective, could help recognize the ways in which
symptoms were perceived by the patients themselves and their families. Methods of coping
with these symptoms, for example through self-care, can motivate decision making for
seeking help, the moment of going to the doctor, determinants of the doctor—patient
relationship, and the impact of this relationship on the further life of the patient.

A baseline survey was carried out in patients with histopathological confirmation
of colorectal cancer, admitted to the 1* Chair of General Surgery, Jagiellonian University
in Krakow, for surgical treatment. The database consisted of 360 interviews with patients
aged 1870 years. Data for this study were collected using a questionnaire titled “Course
of illness in the patients’ opinion,” designed at the Department of Medical Sociology,
Chair of Epidemiology and Preventive Medicine, Jagiellonian University, Medical
College. This questionnaire consisted of 75 questions and Dartmouth Coop Function
Charts. Statistical analysis was done using STATISTICA 5.0 packet.

Most illness symptoms were perceived as mild and respondents tended
to underestimate certain symptoms, such as flatulence, lost of appetite, heartburn, etc.
Patients sought help and support mostly through family members. Illness was also seen as
a consequence of stress, which could have been directly or indirectly responsible for the
initiation of symptoms. When describing symptoms, patients often related them to a

previous life style, especially concerning nutritional habits. Diagnosis of the illness lead to
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emotional disturbances among patients, but at the same time they found the strength to
fight the cancer. Illness symptoms tended not to be debilitating, not making impossible
everyday activities at home, work, and social contacts.

For women, the behaviours which most increased the probability of presenting to a
physician more than six months from the moment of first observed symptoms were:
changing dietary habits, disregarding the symptoms, and being busy. However, women
who discussed their complaints with their husbands took the decision to go to the doctor
significantly earlier. Men who judged their digestive symptoms as less important were
fifteen times more likely to delay presenting to a physician.

Fighting their illness was based on faith in a sure recovery, positive examples,
advice, and support from family. Patients tried to find not only the reasons for their illness,
but also tried to establish who or what was responsible for their illness. Respondents
analyzed the connection between life events and the moment of appearance of symptoms,
they further took responsibility for this connection. Patient conceptions about the reasons
for their illness were related to exposure to particular biological and psychological risk
factors.

Going to the doctor did not always insure an accurate diagnosis and/or easy
treatment. The duration of treatment was additionally prolonged by the intermediate stages
of therapy, which could significantly influence the chances of patient recovery. Criticisms
which patients directed towards their doctors and nurses were centred on: treating the
patients as an object/thing, too little information about their illness, uncertainty about the
diagnosis, and lack of trust in their physician.

This research suggests that action should be taken on a large scale to raise the
educational level and health consciousness among different age groups in Polish society.
This action should include not only public health professionals, but above all nurses,
general practitioners, and hospitals which are on the front lines for realizing health
promotion initiatives. The aim of this action should be to make people aware
of “dangerous” gastrointestinal symptoms, which should be reason enough to immediately

seek medical attention.
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