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Krétka grupowa
racjonalna terapia zachowania
a jakosc¢ zycia chorych na nowotwory

Short group rational behavioural therapy and quality of life
among cancer patients

Abstract: The aim of the study was to explore the impact of a short group rational be-
havioral therapy (RBT) on a quality of life among cancer patients.

The study involved 217 people with cancer. 137 people formed the experimental
group, which took part in the seven days, group psychotherapeutic classes, based on RBT.
The control group consisted of 80 patients waiting for a therapy.

The study was longitudinal and consisted of pre-and posttest (8 weeks after the end
of the therapeutic influence). The quality of life was estimated by the Polish version of
the SF-36v2.

It was observed, that in the experimental group the quality of life increased in all
areas of a health related quality of life, except for a physical functioning. These changes,
with the exception of modifications in a role emotional scale, were bound up with RBT. In
the control group the quality of life improved in the scales: a social functioning, a mental
health and a bodily pain. However, the observed changes were higher in the experimen-
tal group. In both groups there was no deterioration in the quality of life in any of the
investigated scales.

In summary, the short group RBT can be a valuable complement to standard cancer
therapy, particularly for people who seek help and have higher motivation to work.

Key words: brief cognitive-behaviour therapy, rational behaviour therapy, cancer, qual-
ity of life.
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Wprowadzenie

Charakterystyka sytuacji chorych na nowotwory

Choroba nowotworowa powoduje bardzo istotne zmiany w dotychcza-
sowym funkcjonowaniu cztowieka (por. de Walden-Gatluszko, 2011).
Podstawowa zmiana wigze sie z koniecznoS$cia przyjecia roli chorego,
a wiec ze zmianami w hierarchii celow 1 wartosci, koniecznos$cia zmody-
fikowania nawykéw zdrowotnych 1 szeroko rozumianego zachowania. Pa-
cjent musi podporzadkowaé sie rezimowi terapeutycznemu, zwigzanemu
z czestymi badaniami, hospitalizacjami czy wreszcie bardzo obciazajacy-
mi metodami leczenia. Zmienia sie sytuacja zawodowa chorego (absencja
w pracy, nierzadko rezygnacja z pracy na rzecz $wiadczen rentowych)
czy rodzinna (zmiana w zakresie pelnienia rél — np. z osoby dominu-
jace) na osobe wymagajaca opieki, zalezng od innych). Wreszcie zmia-
nie ulega funkcjonowanie fizyczne czlowieka. Pojawiaja sie ograniczenia
mobilnosci, czesto niepetnosprawnoéé, okaleczenia. Wszystko to znajduje
odzwierciedlenie w zmianie obrazu siebie chorego (por. Wojtyna, Zy-
cinska, Stawiarska, 2007).

Nie bez znaczenia jest takze samo leczenie, a wiaéciwie jego skutki
niepozadane. Chorzy moga odczuwac znaczny dyskomfort fizyczny podczas
leczenia (np. nudno$ci, bdl, zmeczenie, zaburzenia funkcji uktadu pokar-
mowego), moga, rowniez pojawiac sie reakcje psychiczne spowodowane sto-
sowanym leczeniem: drazliwo$é, zaburzenia $wiadomosci czy chwiejnosé
emocjonalna, a nawet nasilone myséli suicydalne (por. Moorey, Greer,
2007). Chemioterapia swoja neurotoksycznoscia moze powodowacé zaburze-
nia funkcjonowania poznawczego. Zjawisko to dotyczy znacznego odsetka
chorych, np. w przypadku kobiet z rakiem piersi leczonych cytostatyka-
mi zaburzenia funkcji poznawczych obserwuje sie u blisko 50% pacjentek
(por. Ferguson, Cassel, Dawson, 2010; Staat, Segatore, 2005).

Trudna sytuacja chorych sprawia zatem, iz jest to grupa ludzi szcze-
gblnie narazona na przezywanie dystresu (Moorey, Greer, 2007) oraz
czestsze wystepowanie zaburzen psychicznych. Zaburzenia lekowe odno-
towuje sie u ok. 30% chorych, a problemy depresyjne u blisko 40% (Ry-
maszewska, Podolak-Dawidziak, Kiejna, 2007).

Chorzy staja przed koniecznoscia podjecia zadan adaptacyjnych,
takich jak utrzymanie réwnowagi emocjonalnej, zachowanie satysfak-
cjonujacych relacji z bliskimi, budowanie 1 zachowanie poczucia kontro-
li 1 kompetencji, radzenie sobie z niepewnoécig. Efekty tych aktywno-
§c1 wyznaczaja z kolei poziom funkcjonowania fizycznego, psychicznego
1 spolecznego chorego (de Ridder, Schreurs, 2001).
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Jakosc¢ zycia zwigzana ze zdrowiem

Konstruktem, ktéry uwzglednia przedstawione zjawiska, jest jakosé
zycia. Jako$é zycia wiaze sie z przekonaniami jednostki na temat wyko-
rzystywania wlasnych mozliwo$ci, samorealizowania sie, ale takze za-
spokajania wlasnych potrzeb — fizycznych i emocjonalnych (de Walden-
-Galuszko, Majkowicz, red., 1994). W obszarze tym mozna wyroznié
jako$é zycia zwigzanag ze zdrowiem, rozumiang jako wielopoziomowa
koncepcje reprezentujaca rezultat wspdlnego dziatania wszystkich fizjolo-
gicznych, psychologicznych i spotecznych czynnikéw istotnych dla stanu
zdrowia (Schipper, 1990). Jako§é zdrowia zwiazana ze zdrowiem dotyczy
spostrzeganego przez pacjenta wplywu choroby 1 stosowanego leczenia na
funkcjonowanie i ogélne poczucie satysfakeji zyciowej (Majkowicz, 2000).

Istnieje wiele danych empirycznych, ktére potwierdzaja mozliwos$é
wplywu oddziatywan psychoterapeutycznych na poprawe jakosci zycia
(por. Bottomley, 1997; Wojtyna, Zycinska, Stawiarska, 2007).
Réwniez takie czynniki, jak dobra relacja lekarz — pacjent, edukacja
czy udzial w grupie wsparcia moga korzystnie wplywaé na ksztatto-
wanie sie jakosci zycia w sytuacji choroby (Helgeson, Lepore, Eton,
2006; Rehse, Pukrop, 2002; Zabalegui et al., 2005).

7 praktycznego punktu widzenia szczegblnie wazne dla ksztaltowa-
nia sie jako$ci zycia sg te czynniki, na ktére pacjent moze wplywac nie-
zaleznie od zaawansowania choroby 1 koniecznos$ci korzystania z pomocy
innych oséb lub instytucji. Jednym z takich czynnikéw jest subiektywna
ocena poznawcza sytuacji, ktéra moze odgrywaé kluczowa, role w radze-
niu sobie z problemami zwiazanymi z choroba nowotworowa (por. Woj-
tyna, Zycinska, Stawiarska, 2007).

Ocena poznawcza choroby nowotworowej

Zgodnie z zatozeniami koncepcji stresu Richarda Lazarusa i Susan
Folkman, ocena poznawcza jest rozumiana jako ,,proces kategoryzowania
wydarzenia i1 r6znych jego aspektow w odniesieniu do znaczenia, jakie to
wydarzenie ma dla dobrostanu jednostki” (Lazarus, Folkman, 1984,
s. 31, ttum. — E.W.). Ocena ta stanowi proces ciagly i obejmuje ocene
pierwotna, na ktéra sktada sie uznanie sytuacji za stresowaq 1 okreSlenie
jej w kategoriach krzywdy/straty, zagrozenia lub wyzwania, oraz ocene
wtérna, ktéra dotyczy mozliwosci podjecia przez jednostke dzialan maja-
cych na celu rozwiazanie tej sytuacji.

Dla chorego oceny pierwotna 1 wtérna sa predyktorami jego samo-
poczucia 1 wyznaczaja mozliwosci dostosowania sie do rezimu tera-
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peutycznego. Zgodnie z zalozeniami nurtu poznawczo-behawioralnego,
treSci poznawcze determinujg stan emocjonalny, ale 1 zachowanie czto-
wieka (por. Ellis, 1999; Kokoszka, 2009; Maultsby, 2008). Stad oce-
nie stresora w kategorii krzywda/strata towarzyszy czesto smutek i zal
z biernoécia w zachowaniu, zagrozenie wiaze sie z lekiem i1 dziataniami
ucieczkowymi lub chaotycznymi, a wyzwanie moze mie¢ bardzo szeroki
obraz emocjonalny — w tym budzi¢ pozytywne emocje, takie jak nadzie-
ja, ktorym towarzyszy zaangazowanie i dzialanie ukierunkowane na
osigganie celu.

Ocena wtorna pozwala oceni¢ wlasne mozliwo$ci dziatania w kon-
frontacji ze stresorem, staje sie punktem wyjécia procesu radzenia sobie.
Radzenie sobie, determinowane subiektywna, a wiec dopuszczajaca znie-
ksztalcenia poznawcze, ocena, moze by¢ ukierunkowane na rozwigzanie
problemu lub tez na samoregulacje emocji (Lazarus, Folkman, 1984).

Sposéb mys$lenia o chorobie 1 mozliwoSciach radzenia sobie z nig
wplywa na funkcjonowanie emocjonalne pacjentéw. Chorzy na nowotwo-
ry czesto glosza przekonania typu: , Chemioterapia mnie zabija”, ,,Rak to
wyrok”,  Nic mi juz nie pomoze”, ,Moi bliscy sobie nie poradzg”, ,Umre
w cierpieniu”, ,To koniec” itd. Taki sposdb myslenia prowadzi do nasile-
nia cierpienia pacjentéw (por. Wirga, Wojtyna, 2010).

Terapia poznawczo-behawioralna
jako metoda modyfikacji tresci poznawczych

W $wietle zaprezentowanych rozwazan w sytuacji choroby nowo-
tworowej 1 jej leczenia pomocna wydaje sie psychoterapia, a szczegdblnie
terapia poznawczo-behawioralna (TPB), ukierunkowana na zmiane ne-
gatywnych tresci poznawczych 1 wyksztalcenie nowych, sprzyjajacych
pozadanym emocjom 1 zachowaniom nawykow mySlowych (Kokoszka,
2009; Maultsby, 2008). Korzystny wptyw TPB na funkcjonowanie psy-
chiczne chorych na nowotwory wykazano w licznych badaniach (por. Ca-
thcart, 2006; Moorey, Greer, 2007, Wojtyna, Zycinska, Stawiar-
ska, 2007, Wojtyna, Stawiarska, 2010).

Jednoczes$nie wiele badan wskazuje na pozytywny wptyw TPB na
radzenie sobie z przykrymi objawami fizycznymi, takimi jak bél (Dalton
et al.,, 2004; Wojtyna, 2012), dusznosci (Bredin et al., 1999), nudno-
éci (Cathcart, 2006; Morrow, Roscoe, Hickok, 1998). Dzieki TPB
mozna uzyskac¢ takze redukcje niepozadanego wpltywu chemioterapii na
funkcje poznawcze (Ferguson, Cassel, Dawson, 2010; Staat, Sega-
tore, 2005). Wreszcie TPB moze korzystnie wptywaé na funkcjonowanie
ukladu odpornosciowego chorych, zwiekszajac m.in. liczebno$¢ 1 aktyw-
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nos$¢ komérek NK (Andersen et al., 2004; Fawzy, Canada, Fawzy,
2003).

Uzasadnione zatem byloby wprowadzenie TPB jako terapii wspoma-
gajacej postepowanie medyczne u chorych na nowotwory.

Tymczasem w polskich warunkach niewiele placowek onkologicznych
moze zaoferowaé pacjentom wystarczajaca pomoc psychologiczna, a tym
bardziej psychoterapeutyczna®. Z kolei poszukiwanie psychoterapii we
wlasnym zakresie moze pociagaé za soba duze wydatki finansowe, co
w utrudnionej sytuacji materialnej wielu chorym uniemozliwia skorzy-
stanie z tej formy pomocy.

Obok trudno$ci zwiazanych z dostepnoscig 1 brakiem $rodkéow fi-
nansowych pojawia sie jeszcze problem czasu. TPB nalezy wprawdzie
do psychoterapii krétkoterminowych, jednak klasyczny schemat terapii
wymaga co najmniej kilku do kilkunastu regularnych sesji terapeutycz-
nych, zwykle odbywajacych sie z czestotliwo$cia raz w tygodniu. Przepro-
wadzone dotad w polskich warunkach badania nad skuteczno$cia TPB
u 0s6b z choroba nowotworowa obejmowaly 8—10 cotygodniowych sesji
(Wojtyna, 2012; Wojtyna, Zycinska, Stawiarska, 2007, Wojty-
na, Stawiarska, 2010). Rozciagniecie terapii w czasie wigze sie jednak
z czestsza rezygnacja chorych z udziatu w TPB, co jest spowodowane po-
gorszeniem sie ich stanu zdrowia, hospitalizacjami, badaniami kontrol-
nymi czy wreszcie zmianga miejsca pobytu.

Korzystnym rozwigzaniem mogloby staé¢ sie zblokowanie spotkan
psychoedukacyjno-terapeutycznych w kréotkim okresie czasu, jednak wy-
starczajacym do przyswojenia sobie przez pacjentéw technik umozliwia-
jacych lepsze radzenie sobie z problemami emocjonalnymi czy behawio-
ralnymi.

Odpowiedzia na potrzeby pacjentéw chorych na nowotwory moze
byé¢ racjonalna terapia zachowania (RTZ), ktérej autorem jest Maxie
C. Maultsby (2008), nalezaca do nurtu poznawczo-behawioralnego
1 wywodzaca sie z racjonalno-emotywnej terapii zachowania Alberta
Ellisa (1999). Maultsby zaklada mozliwo$é¢ uzyskania za pomoca tej
metody szybkich efektow, u podstaw ktérych lezy miedzy innymi duza
tatwos¢ nauczenia pacjentéw technik terapeutycznych prowadzacych do
zmiany niezdrowych przekonan. Racjonalna terapia zachowania to meto-
da aktywno-dyrektywna, skupiajaca sie na codziennych problemach pa-
cjentoéw; rownoczesnie jednak pomaga stopniowo rozwigzywac bardziej

' W zalaczniku do Zarzqdzenia nr 66/2009 DGL Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia z dnia 3 listopada 2009 roku w sprawie okreslenia warunkoéw zawierania i re-
alizacji umoéw w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie chemioterapia widnieje zapis o za-
trudnieniu psychologa klinicznego jako warunku dodatkowo ocenianym, ale nieobowigz-
kowym.
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dlugotrwate i glebsze problemy osobowoéciowe. RTZ nie koncentruje sie
jednak na ztozonych 1 nierzadko lezacych w dalekiej przeszlosci zrédlach
obecnych probleméw pacjenta, zaktadajac, ze wiele z tych przyczyn albo
jest niemodyfikowalnych, albo ich zmiana wymaga bardzo dlugiego cza-
su terapii. Tymczasem koncentracja na podlegajacych zmianie biezacych
dysfunkcyjnych przekonaniach moze doprowadzi¢ w krotkim czasie do
pozadanych oraz trwalych zmian w zakresie samopoczucia 1 zachowania
pacjentow.

Na podstawie dostepnych danych empirycznych Maultsby zdefinio-
wal racjonalny (zdrowy) sposéb myslenia, ktory sprzyja pozadanym emo-
cjom 1 zachowaniom. Zdrowe mys$lenie obejmuje nastepujace elementy:
— jest oparte na faktach;

— sprzyja utrzymaniu zdrowia 1 zycia;

— pomaga osiagac cele;

— pomaga rozwigzywaé niepozadane konflikty z innymi badz unikaé
takich konfliktow;

— pomaga czuc sie w zgodzie z wlasnymi potrzebami.

Przekonania, ktére spelniaja wiekszo$é¢ tych zasad, odpowiadaja myéle-
niu pozwalajacemu uzyskaé poprawe jakoSci zycia. Praca oparta na zasa-
dach zdrowego my§lenia jest kompilacja kilku klasycznych metod wykorzy-
stywanych w TPB (np. debata dowodéw za 1 przeciw negatywnym myslom,
ocena konsekwencji mys$lenia czy korekta znieksztalcen poznawczych).

Dla chorych na nowotwory, ktérych problemy najczesciej sa reaktyw-
ne wzgledem aktualnej sytuacji, RTZ moze by¢ narzedziem umozliwiaja-
cym skuteczng samopomoc. Jest to o tyle istotne, ze dekompensacja sta-
nu psychicznego pacjentow czesto ma miejsce w sytuacjach, kiedy dostep
do terapeuty jest ograniczony (np. w szpitalu, podczas bezsennej nocy).

Przedstawienie chorym zasad samopomocy opartych na RTZ zajmu-
je jedng lub dwie sesje terapeutyczne, kolejne spotkania przeznacza sie
na utrwalanie zdobyte] wiedzy 1 trenowanie umiejetnosci w toku pracy
nad konkretnymi przekonaniami. Terapia grupowa, z racji mozliwoéci
wykorzystania potencjalu innych ludzi, jeszcze bardziej sprzyja ¢wicze-
niu nowych umiejetnoséci (Wirga, Wojtyna, 2008). Pojawia sie wéwczas
znacznie wiecej mozliwosci trenowania technik samopomocy. Uczestnicy
grupy nie tylko maja okazje przepracowaé wtasne tresci poznawcze, lecz
takze aktywnie uczestnicza w rozwigzywaniu probleméw innych oséb, co
sprzyja budowaniu poczucia witasnej skutecznosci dzieki tzw. doSwiad-
czeniu posredniemu (Juczynski, 1998; Yalom, Leszcz, 2006).

Specyfika choroby nowotworowej 1 gtéwnie reaktywne podloze towa-
rzyszacych jej probleméw emocjonalnych pozwala zaktada¢ mozliwoéé
przeprowadzenia zblokowanych, krétkich programéw skutecznej pomocy
psychoterapeutycznej dla pacjentéw chorych onkologicznie.
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Celem prezentowanego w niniejszej pracy badania bylo okreslenie
wplywu krétkiej grupowej racjonalnej terapii zachowania na jako$é¢ zycia
chorych na nowotwory.

Materiat i metody

Osoby badane i przebieg badan

Do udziatu w badaniu zaproszono 310 0s6b chorych na nowotwory.
Wiaczenie do badan nastepowalo po poinformowaniu pacjentéw o proce-
durze badania 1 rodzaju planowanej interwencji terapeutycznej (grupo-
wa RTZ) oraz po wyrazeniu przez pacjentéw zgody na badanie. Chorzy
otrzymali informacje, ze udzial w terapii jest dobrowolny 1 bezptatny. Po-
zostale kryteria wlaczenia chorych do badania to: brak istotnych zabu-
rzen funkcji poznawczych oraz brak czynnych zaburzen psychotycznych.
Zaden z objetych badaniem pacjentéw nie byt wczesniej leczony psychia-
trycznie 1 nie korzystal z profesjonalnej pomocy psychoterapeutyczne;.

Chorych nastepnie podzielono na trzy grupy. W grupie eksperymen-
talnej (/N = 50) wprowadzono krétkoterminowa grupowa racjonalna tera-
pie zachowania (RTZ) jako oddzialywanie uzupetniajace konwencjonalne
postepowanie onkologiczne. Pierwsza grupe poréwnawcza (N = 80) sta-
nowili chorzy oczekujacy na mozliwo§é¢ psychoterapii (czas oczekiwania
wynosit od 4 do 6 miesiecy). Druga grupe poréwnawcza tworzyli pacjenci,
ktérzy odrzucili propozycje psychoterapii (/N = 80). Powodem takiej ich
decyzji najczesciej byl brak czasu, deklarowany brak zainteresowania lub
potrzeby specjalistycznego wsparcia psychoedukacyjno-terapeutycznego
oraz cheé pozostania dtuzej we wltasnym domu.

Badanie miato charakter podluzny, z dwukrotnym pomiarem — po-
czatkowym 1 po 9 tygodniach, czyli dwa miesiace po zakonczeniu terapii.

Ze wzgledu na utrate czesci danych w drugim pomiarze ostatecznie
do analizy wlaczono wyniki 217 chorych, w tym 146 kobiet 1 71 mez-
czyzn, w wieku od 24 do 66 lat (M =48,02; SD=6,4). W grupie eks-
perymentalnej utrata danych dotyczyta 13 oséb (3 osoby zmarlty przed
terminem posttestu, a 10 oséb nie odestalo kwestionariuszy lub dane
w kwestionariuszach nie byly pelne). W pierwszej grupie kontrolnej
wszyscy badani wypelnili 1 zwroécili kwestionariusze w drugim etapie
badania 1 wyniki te w cato$ci objeto analiza. Zrezygnowano natomiast
z analizy drugiej grupy kontrolnej, ktéra nie byla zainteresowana te-
rapia. W tej grupie odsetek zwrotéw wypelnionych kwestionariuszy
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w drugim pomiarze byl niski i wynosit 12,5% (/N = 10). Nie wykazano
réznic pomiedzy wszystkimi wyrdéznionymi grupami — eksperymental-
na i obiema kontrolnymi.

Ewaluacje oddzialywania terapeutycznego przeprowadzono osta-
tecznie w planie dwugrupowym, uwzgledniajac wyniki grupy ekspery-
mentalnej (N = 137) 1 pierwsze] grupy kontrolnej oczekujacej na terapie
(N = 80).

Metoda oddziatywania — opis terapii

W grupie eksperymentalnej wprowadzono tygodniowy program
psychoedukacyjno-terapeutyczny oparty na racjonalnej terapii zachowa-
nia, obejmujacy tacznie 30 godzin zajeé. Spotkania odbywaly sie dwa razy
dziennie. Przez sze$¢ dni pacjenci uczestniczyli w zajeciach dopotudnio-
wych, na ktore sktadaly sie: 2-godzinna psychoedukacja na temat zdro-
wego myslenia 1 mozliwosci zastosowania RTZ we wlasnym codziennym
zyciu, a nastepnie, po przerwie, 3-godzinna grupowa terapia (pacjenci
mieli wéwcezas mozliwo$¢ przepracowania wlasnych niezdrowych przeko-
nan). Siodmy dzien programu przeznaczony byl na zajecia rozrywkowe,
podsumowanie 1 oméwienie mozliwoéci uzyskania dalszej pomocy w ra-
dzeniu sobie z chorobg i codziennymi problemami w przyszlosci. Chorzy
mogli takze skorzystaé¢ z indywidualnych konsultacji z psychoterapeuta-
mi i lekarzami — psychiatra 1 onkologiem.

Tematy poruszane w czesci psychoedukacyjnej obejmowaty nastepu-
jace zagadnienia:

— zwiazki pomiedzy mys$leniem a emocjami; temat realizowany na pod-
stawie modelu ABC emocji (zdarzenie — interpretacja — emocja)
A. Ellisa (1999);

— psychoedukacja w zakresie stosowania zdrowej semantyki jako meto-
dy utatwiajacej redukcje dystresu;

— zasady zdrowego mys§lenia 1 sposoby pracy nad zmiang wlasnych nie-
zdrowych przekonan;

— wykorzystanie wyobrazni jako metody wspomagajacej utrwalanie no-
wych adaptacyjnych przekonan oraz metody pracy nad motywacja do
zmiany;

— zastosowanie RTZ w radzeniu sobie ze zlo$cia, smutkiem, z poczu-
ciem winy, beznadziei 1 innymi niepozadanymi emocjami;

— zastosowanie RTZ w przeprowadzaniu zmiany niepozadanych za-
chowan (np. rzucenie palenia, redukcja zachowan impulsywnych czy
agresywnych, wprowadzenie aktywnos$ci fizycznej, zmiana diety czy
zmiana nawykow w komunikacji interpersonalnej).
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Zajecia odbywaly sie w grupach 10—15-osobowych i1 obejmowaly za-
réwno osoby chore, jak 1 wspierajacych je na co dzien bliskich — partne-
réw zyciowych, dzieci, rodzicow czy przyjaciol. Obecnoéé oséb wspieraja-
cych nie byla wymogiem i 29 chorych uczestniczyto w zajeciach bez oséb
bliskich.

Program przeprowadzony zostal w trzech oSrodkach: 1) w formie
stacjonarnej] w osrodku wypoczynkowym, we wspotpracy z Centrum
Psychoonkologii i ze Stowarzyszeniem Wspierania Onkologii Unicorn
w Krakowie (IV = 49); 2) stacjonarnie w ramach hospitalizacji w Szpitalu
Migjskim w Rudzie Slaskiej (N=48); 1 3) w formie ambulatoryjnej, we
wspdlpracy z Rudzkim Stowarzyszeniem Amazonek ,Relaks” w Rudzie
Slaskiej (N = 40).

Narzedzia

W badaniu zastosowano kwestionariusz SF-36v2 (The Short
Form — 36 Health Survey Questionnaire) w polskiej adaptacji Doro-
ty Zoinierczyk-Zredy, Kazimierza Wrzesniewskiego, Joanny Bugajskie;
1 Anny Jedryki-Goéral (Zotnierczyk-Zreda et al., 2009). Jest to jedno
z najpowszechniej stosowanych 1 najlepiej zbadanych narzedzi do oceny
jakoSci zycia zwiazanej ze zdrowiem (Garratt et al., 2002). Narzedzie
to zbudowane jest z 36 pozycji kwestionariuszowych, sktadajacych sie na
osiem podskal; cztery podskale zwiazane sa ze zdrowiem somatycznym:
funkcjonowanie fizyczne, ograniczenia w pelnieniu rél z powodu proble-
moéw ze zdrowiem (ograniczenia roli — problemy fizyczne), bdl, zdrowie
ogdlne; a cztery — ze zdrowiem psychicznym: witalno§é, funkcjonowa-
nie spoleczne, ograniczenia w pelnieniu rdl z powodu probleméw emocjo-
nalnych (ograniczenia roli —problemy emocjonalne) oraz samopoczucie.
Wysokie wyniki uzyskiwane w poszczegdlnych podskalach wskazuja na
pozadany poziom funkcjonowania chorych 1 na wysoka jakos§¢ ich zycia.

Rzetelno$¢ podskal narzedzia (o Cronbacha) zawiera sie w przedzia-
le od 0,63 dla podskali zdrowia ogélnego do 0,96 dla podskali ograniczen
roli — problemoéw fizycznych.

Podczas badan wykorzystano takze kwestionariusz, za pomoca kto-
rego zebrano dane dotyczace przebiegu 1 charakterystyki choroby oraz
dane socjodemograficzne.
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Wyniki

Badane grupy chorych byly homogeniczne pod wzgledem stanu
cywilnego, wyksztalcenia oraz wieku. Wérdéd pacjentéw przewazaly
osoby pozostajace w zwiazkach oraz z wyksztalceniem zawodowym
(tabela 1). Ze wzgledu na brak korelacji wieku z jako$cig zycia nie
wprowadzano tej zmiennej do dalszych analiz. Nie wykazano takze
istotnych réznic pomiedzy uczestnikami grup w poszczegdlnych oSrod-
kach.

W celu poréwnania pozioméw jakosci zycia na poczatku i na koncu
badania w obu grupach przeprowadzono test ¢-Studenta dla zmiennych
powiazanych. Wyniki tych poréwnan przedstawiono na rys. 1.

Funkcjonowanie fizyczne

Ograniczenia roli — problemy fizyczne
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Witalnos¢ Funkcjonowanie spoteczne
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Rys. 1. Zmiany jako$ci zycia w okresie czasu objetym badaniem

Objaénienia: gwiazdkami oznaczono istotne statystycznie réznice pomiedzy 1 i II pomiarem (*p < 0,05;
*¥*p < 0,01); ns — nieistotne statystycznie.

Zrédto: Badania wlasne.

Jedyna podskala, w ktorej nie zaobserwowano zadnych 1istot-
nych zmian, bylto funkcjonowanie fizyczne. W pozostalych podskalach
w grupie RTZ jako§¢ zycia ulegata poprawie, tzn. w wymiarze ograni-
czen roli — probleméw fizycznych (¢t =-3,08; df=136; p <0,05), bélu
(t=-3,25; df=153; p<0,01), zdrowia ogdlnego (¢ =-2,45; df=153;
p <0,05), witalnosci (¢t =-2,24; df=153; p<0,05), funkcjonowania
spotecznego (t =-3,01; df=153; p <0,05), ograniczen roli — proble-
moéw emocjonalnych (¢t =-2,89; df=153; p <0,05) oraz samopoczucia
(t=-3,50; df =153; p <0,01).

Poprawe zaobserwowano takze w grupie kontrolnej w obszarze funk-
cjonowania spotecznego (t=-3,19; df=79; p<0,05), bélu (=-2,98;
df =179; p <0,05), ograniczen roli — probleméw emocjonalnych (¢ = —2,79;
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df=79; p<0,05) oraz w zakresie samopoczucia (t=-3,02; df="T79;
p <0,05). Nie zaobserwowano natomiast istotnego pogorszenia sie jako-
$ci zycia w zadnej z badanych skal.

Tabela 1
Charakterystyka osob badanych
Grupa
Razem
Cecha ( NET1Z37) 1(((;\1[11:‘()81(1)1)8 (N=217)
liczba| procent |liczba| procent |liczba| procent
Stan cywilny |wolny 24 17,5 13 16,2 37 17,0
malzenstwo/konkubinat| 96 70,1 58 72,5 154 71,0
wdowienstwo 6 4,4 4 5,0 10 4,6
rozwéd 11 8,0 5 6,3 16 74
Wyksztalcenie | podstawowe 7 5,1 1 1,3 8 3,8
zawodowe 87 63,5 52 65,0 | 139 | 64,0
$rednie 22 16,0 16 20,0 38 | 17,5
wWyzsze 21 15,4 11 13,7 32 14,7
Wiek M 48,22 47,48 48,02
SD 6,8 5,9 6,4
t (df = 215) ns ns _

Objaénienie: ns — nieistotne statystycznie.

Zrédto: Badania wlasne.

W celu wykazania réznic pomiedzy grupa kontrolng a chorymi ko-
rzystajacymi z grupowej RTZ zastosowano analize wariancji dla powta-
rzalnych pomiaréw oparta na modelu III (efektéw mieszanych) ANOVA
(tabela 2).

Analiza efektéw interakeji udziatu w terapii oraz oceny jakosci zycia
wykazala, ze zastosowane oddzialywanie bylo skuteczne w odniesieniu
do nastepujacych obszaréw jakoSci zycia: ograniczen roli — problemoéw
fizycznych, bélu, zdrowia ogdlnego, witalno$ci, funkcjonowania spotecz-
nego i samopoczucia. Oznacza to, ze po dziewieciu tygodniach od momen-
tu rozpoczecia terapii nastapit istotny statystycznie wzrost jakosci zycia
chorych onkologicznie w tych wymiarach ewaluacji.

Natomiast niezalezny od udziatu w terapii wzrost jakosci zycia w obu
grupach zaobserwowano w wymiarze ograniczen roli — probleméw emo-
cjonalnych.
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Tabela 2

Jakoéé zycia — analiza wariancji dla powtarzalnych pomiaréw
w grupie RTZ (N=137) i grupie kontrolnej (N = 80)

Jako§é¢ zycia
. pomiar I | pomiar IT zr6dto zmiennosci
Czynnik Grupa
grupal pomiar | interakcja
M | SD| M | SD
F()| F(p) F ()
Funkcjonowanie RTZ 41,40 8,62 [43,01] 8,27
. ns ns ns
fizyczne kontrolna |41,97| 8,68 42,64/ 9,80
Ograniczenia roli — RTZ 37,03| 4,93 |44,28| 3,91 ns 4,53* 5,34*
problemy fizyczne | kontrolna |37,85| 4,25 |38,11 4,10 0,04) | (0,39
Bdl RTZ 40,69| 3,87 |46,55| 4,85 s 12,78%* 64,87
kontrolna |40,40| 5,37 |44,67| 8,05 (0,09 (0,48)
Zdrowie ogdlne RTZ 32,46| 4,96 |35,82| 5,35 e 5,01% 5,02%
kontrolna |32,63| 5,62 32,47/ 6,07 (0,03) 0,27)
Witalnoéé RTZ 39,75| 3,06 [42,26| 3,87 6,02% 6,96*
ns
kontrolna [39,52| 4,25 [39,53| 4,54 (0,10 (0,13)
Funkcjonowanie RTZ 46,69| 3,78 |49,10| 4,97 7,72% 75,01%**
ns
spoteczne kontrolna |46,41| 5,25 [49,29| 8,61 (0,03) (0,36)
Ograniczenia roli — |RTZ 43,37] 4,73 |46,83| 4,06 ns 5,07* s
problemy emocjonalne| kontrolna |42,86| 4,03 |46,45| 4,31 011
Samopoczucie RTZ 31,55| 5,56 (41,97| 6,31 e 10,238* 25,78%%
kontrolna |31,13| 7,71 37,33 9,08 (0,06) 0,24
* p<0,05;
** p<0,01;
*kE p <0,001;

Objaénienie: ns — nieistotne statystycznie.

Zrédto: Badania wlasne.

Dyskusja

W badaniu wykazano obecno$é¢ korzystnych zmian w jakosci zycia
zaréwno w grupie eksperymentalnej, jak 1 w grupie kontrolnej. Racjonal-
na terapia zachowania wiazala sie jednak z wieksza 1 dotyczaca wiekszej
liczby sfer zycia poprawa jako$cl zycia w poréwnaniu ze zmianami obser-
wowanymi w grupie kontrolnej. Warto zaznaczy¢, ze w okresie objetym
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badaniem nie jest mozliwe jednoznaczne stwierdzenie poprawy zdrowia
somatycznego; co wiecej, czesto obserwuje sie pogorszenie samopoczucia
fizycznego chorych, bedace skutkiem stosowanego leczenia czy postepu
choroby. Stad szczegélnie interesujaca jest poprawa jakoSci zycia w gru-
pie poddanej RTZ zwiazana z ocena zdrowia ogdlnego 1 przelamywaniem
ograniczen rol zwigzanych z problemami fizycznymi, a takze obserwowa-
na w obu grupach poprawa w zakresie radzenia sobie z bélem.

Uzyskane wyniki wskazuja, iz nawet bardzo krétko stosowana gru-
powa forma RTZ przynosi pozytywne efekty — wplywa na poprawe ja-
koéci zycia w dwa miesiace po zakonczeniu oddzialywan. Jest to wynik
spdjny z doniesieniami dotyczacymi bardziej rozciagnietych w czasie te-
rapii poznawczo-behawioralnych stosowanych u chorych na nowotwory
(por. Hersch et al., 2009; Hopko et al., 2008; Wojtyna, Zycinska,
Stawiarska, 2007). Autorzy wielu prac zwracaja uwage na fakt, ze naj-
lepsze efekty uzyskuje sie okolo 3 miesiace po zakonczeniu terapii, jed-
nak pézniej korzysci z tych oddzialtywan zaczynaja stabnaé. Interesujace
jest zatem zbadanie bardziej odlegtych w czasie skutkéow krotkiej RTZ,
a takze przygotowanie 1 ewaluacja programéw podtrzymujacych dla cho-
rych, ktérzy uzyskali korzysci z udzialu w psychoterapii.

Ciekawe wydaja, sie obserwacje zmian w grupie kontrolnej. Nie wy-
kazano pogorszenia sie jako$ci zycia w zadnej podskali, natomiast za-
obserwowano poprawe jakosci zycia w zakresie lepszego radzenia sobie
z bélem, lepszego funkcjonowania spolecznego, pokonywania ograniczen
rél zwiazanych z problemami emocjonalnymi; wreszcie poprawie ulegto
ogélne samopoczucie chorych.

7 jednej strony zmiany te mozna tlumaczyé¢ naturalnie przebiegaja-
cymi procesami adaptacji do choroby. Takie zjawiska, jak adaptacja po-
znawcza do choroby, nadawanie znaczenia, posttraumatyczny wzrost czy
odnoszenie korzys$ci wtornych z choroby, sa do$é powszechne w grupie
chorych na nowotwory (Cordova et al.,, 2001; Taylor, 1983; Tomich,
Helgeson, 2004). Wérod korzysci wtérnych najezeSciej wymienia sie po-
glebienie i poprawe relacji z bliskimi, zmiane hierarchii wartosci, odna-
lezienie nowego sensu zycia, nabycie umiejetno$ci dbania o siebie 1 wy-
razania wlasnych potrzeb. W badaniach podejmujacych te problematyke
wskazuje sie na pozytywny wplyw korzySci wtdrnych na stan psychiczny
—np. Sharon Sears, Annette Stanton 1 Sharon Danoff-Burg (2003)
wykazaty, iz 83% badanych kobiet z rakiem piersi potrafilo wskazaé przy-
najmniej jedna korzy$¢ zwiagzana z doswiadczeniem choroby 1 przektadato
sie to na lepsze funkcjonowanie psychiczne tych chorych. Podobne wyni-
ki uzyskali w badaniach Patricia Tomich 1 Vickie Helgeson (2002)
czy Charles Carver 1 Michael Antoni (2004). Wyniki zaprezentowane
w niniejszym artykule réowniez pokazuja zmiany przede wszystkim w za-
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kresie jakosci zycia zwiazanej ze zdrowiem psychicznym. Jedyna zmiana
w obszarze jako$ci zycia dotyczacym zdrowia fizycznego dotyczyla lepsze-
go radzenia sobie z bdlem, co moze wynikaé z objecia chorych leczeniem
przeciwbdlowym, ktore jest standardem postepowania medycznego.

Podobne zjawiska mogty zachodzié takze w grupie eksperymentalnej,
wykazano bowiem, iz udzial w terapii poznawczo-behawioralnej wiaze
sie z wiekszym nasileniem poszukiwania korzy$ci wtérnych z choroby
nowotworowe] 1 lepsza jako$cig zycia, a zmiany te sa mediowane przez
rozwéj umiejetnosci radzenia sobie ze stresem (Penedo et al., 2006).

Warto jednak zwrdéci¢ uwage na specyfike grupy porownawczej. Osoby
z tej grupy byly bardzo zaangazowane 1 zdeterminowane do uczestnictwa
w terapii. Moze o tym $wiadczy¢ fakt, ze jedynie w tej grupie 100% oséb
wypelnito kwestionariusze w drugim pomiarze badania. Mozliwe wiec,
ze osoby te dostrzegaly u siebie potrzebe zmian i jednoczeénie aktywnie
poszukiwaly pomocy. Mozna tez przypuszczaé, ze pomoc te otrzymywaty
ze strony najblizszego otoczenia (72,5% badanych z tej grupy pozostawato
w stalych zwiazkach). Interesujaca bylaby zatem analiza jako$ci zycia
w drugiej grupie kontrolnej, w ktérej nie wystepowalo zainteresowanie
udzialem w terapii. Nie byto to jednak mozliwe w niniejszym badaniu.
Warto takze blizej przyjrzeé sie dynamice zmian u ludzi niekorzystaja-
cych z pomocy psychologicznej czy psychoterapeutyczne;.

Ograniczeniem przedstawianego badania jest brak randomizacji. Ba-
daniem objete zostaly osoby zainteresowane pomoca psychoterapeutycz-
na, co nie pozwala na uogdlnienie wnioskow z badania na catg populacje
chorych na nowotwory.

Whioski

Na podstawie przedstawionych wynikéw badan mozna stwierdzié, 1z
nawet kilkudniowe poznawczo-behawioralne oddzialywania terapeutycz-
ne moga staé¢ sie cennym uzupelnieniem standardowego leczenia onko-
logicznego przede wszystkim u o0séb poszukujacych pomocy w radzeniu
sobie z choroba. Racjonalna terapia zachowania moze zatem staé sie na-
rzedziem stosowanym przez placéwki zajmujace sie leczeniem onkolo-
gicznym, ktére pragnac realizowaé postulat o wspieraniu jakosci zycia
chorych, jednoczeénie nie dysponuja mozliwo$ciami zaoferowania pro-
fesjonalnej pomocy psychologa klinicznego (RTZ moze byé prowadzona
przez wyszkolonego lekarza, pielegniarke lub psychologa) czy psychotera-
pii o dtuzszym okresie trwania.



