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STOSUNEK DO WLASNEJ CHOROBY I OPERACJI
JAKO ZNACZACYCH WYDARZEN ZYCIOWYCH

Jak podaja R.M. Lerner i D.F. Hultsch (1983), powotujac si¢ na opini¢ P.B.
Baltesa (1979), badania nad biegiem ludzkiego zycia — z cato§ciowej perspektywy
— nie byly prowadzone az do przelomu lat 20. i 30. XX wieku. Dopiero wtedy
pojawily si¢ trzy prace postulujace koniecznos¢ ujmowania rozwoju cztowieka
w ciggu calego zycia. Autorem pierwszej z nich byl H.L. Hollingworth (1927);
drugg przez kilka lat przygotowywata C. Biihler (1933) wraz z grupa badaczy,
a trzecia — to praca napisana przez S.L. Presseya, J.E. Janneya i J.E. Kuhlena
(1939). Jedynie ksigzka Charlotty Biihler (1999) jest oparta na oryginalnej ba-
zie empirycznej, zaprojektowanej i zrealizowanej przez zespdt ztozony z psy-
chologa (C. Biihler), socjologa (G. Wagner), historyka (E. Kollmann), lekarza
(F. Sack), historyka sztuki (R. Schramke), muzykologa (B. Sonneck) i statystyka
(P. Lazarsfeld). Analizujac drogi zyciowe (biografie) wielu, zarowno stynnych,
jak 1 zwyczajnych ludzi, ustalono, ze do opracowywania wszelkich materiatow
biograficznych (autobiografie, dzienniki, pamig¢tniki, listy, wywiady itp.) oraz do
orzekania o prawidlowosciach dotyczacych biegu ludzkiego zycia nalezy pod-
chodzi¢ jednoczesnie z trzech perspektyw: 1) biologicznej (rozwdj i destrukcja
organizmu oraz jego funkcji); 2) biograficznej lub subiektywnej (zbidr indywidu-
alnych zachowan 1 przezy¢, rozumianych jako sktadniki doswiadczenia osobiste-
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20); 3) obiektywnej (wszelkie wytwory materialne i niematerialne jednostkowego
zycia, wlacznie ze statusem i rolg spoteczna lub historyczng). Za przedmiot zain-
teresowan oraz badan psychologicznych i socjologicznych uznano perspektywe
biograficzng, a za ich glowny cel — poszukiwanie swoistej logiki zdarzen biogra-
ficznych w trajektorii ludzkiego zycia.

Z tej perspektywy zwyklo sie ,,przyglada¢” drodze zyciowej cztowieka,
z uwzglednieniem klasycznej juz wskazowki Kluckhohna i Murraya (Runyan
1992), aby czyni¢ to z uwagi na jej podobienstwa: ze wszystkimi ludzmi (uni-
wersalne prawdy o cztowieku), z niektérymi ludzmi (prawdy na poziomie grupy
spotecznej), z zadnymi innymi ludZzmi (prawdy indywidualne odnoszace si¢ wy-
lacznie do danej osoby). Majac na uwadze te wskazania, najczesciej starano si¢
wyodrebni¢ takie sytuacje czy wydarzenia zyciowe, ktore, zgodnie z kryterium
powtarzalnosci i wartosci, sg typowe i znaczace dla zdecydowanej wigkszoS$ci
przebiegow ludzkiego zycia. Sytuacje wyabstrahowane z kontekstow indywidu-
alnych wartosciowan nie decyduja o ocenie jako$ci zycia przez badacza, a je-
dynie to zycie porzadkuja. Sa bowiem traktowane jako naturalne elementy drog
zyciowych, tradycyjne ,,normy” obecne w danej epoce, kulturze, spoteczenstwie.
Jednak, co trzeba podkresli¢, przede wszystkim te elementy stanowia o ocenie
warto$ci 1 jakoSci wlasnego zycia przez jednostke (Rzepa 2002, 2004).

Zaroéwno Charlotta Biihler (1999), jak i inni badacze przebiegu drog zycio-
wych (np. Havighurst 1951; Erikson 1959; Bronfenbrenner 1979; Baltes, Reese,
Lippitt 1980; Baltes, Reese 1984; Frankl 1984; Rubin 1986; Susutowska 1974,
1989; Neisser 1988; Tyszkowa 1988; Pietrasinski 1990; Wtodarek, Zidtkowski
1990; Giza 1991; Runyan 1992; Rzepa, Leonski 1993; Leonski, Rzepa 1995; Rze-
pa 2004, 2007; Leonski, Kotodziej-Durnas 2005; Maruszewski 2005; Draaisma
2006; Maslow 2006) ustalili, ze do najbardziej typowych i powtarzalnych ele-
mentow biegu zycia nalezy zaliczy¢: podjecie 1 wykonywanie pracy, zatozenie
rodziny, prowadzenie gospodarstwa domowego, wychowywanie dzieci, udziat
w zyciu spotecznym, zmiany pracy i zajmowanej pozycji zawodowej, zdarzenia
losowe oraz zmiany miejsca zamieszkania. Zwtlaszcza szeroko zakrojone badania
Bauma i Stewarta (1990) nad wyjatkowo waznymi elementami ludzkiego zycia
dowiodty, ze nawet czynnik wieku nie wptywa na zmiang ich oceny. Niezalez-
nie zatem od tego, czy o warto$ci wydarzen zyciowych orzekali mtodzi dorosli
(17-24 lata), dorosli (25-39 lat), osoby w wieku $rednim (40-55 lat), w poznym
wieku $rednim (56—69 lat) lub ludzie starzy (70-96 lat), to i tak najwazniejsze
okazaty sie nastepujace kategorie: 1) praca (wlacznie z nauka i karierg zawodo-
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w3); 2) mitos¢ i matzenstwo; 3) narodziny i wychowanie dzieci; 4) poszukiwanie
niezaleznos$ci (stuzba wojskowa, podroze, samorealizacja); 5) katastrofy, $mier¢,
choroby; 6) separacje i rozwody; 7) wazne zakupy (dom, auto).

Jak wynika z tych ustalen empirycznych, jednym z bardziej wyrazistych
i powszechnych wydarzen zyciowych, znaczaco modyfikujacych bieg ludzkiego
zycia, jest doswiadczenie choroby somatycznej. Jest to szczegdlnie dramatyczne,
kiedy choroba nie daje wczeéniejszych objawow, zostaje wykryta nieoczekiwanie
i zdiagnozowana jako zagrazajaca zyciu czlowieka. Do takich schorzen nalezy
(m.in.) bezobjawowy tetniak aorty brzusznej, w wigkszosci przypadkow nieda-
jacy jakichkolwiek objawéw az do momentu pekniecia, ktére prowadzi do nie-
uniknionego zgonu bez natychmiastowej operacji (Chaikof, Brewster i in. 2009).
Wykrycie tetniaka aorty brzusznej najczesciej dzieje si¢ przypadkiem podczas
badan diagnostycznych w kierunku innych schorzen lub badan przesiewowych
u mezezyzn powyzej 65. roku zycia (Lederle, Johnson i in. 1997). Jak dotad, nie
prowadzi si¢ badan przesiewowych w kierunku tetniaka u kobiet. Operacja tetnia-
ka bezobjawowego zagraza $miercia w okoto 1,5-5% przypadkdéw, a peknigtego
tetniaka — az w 30—60% przypadkow. Wobec braku skutecznej terapii zachowaw-
czej leczenie operacyjne ma na celu maksymalne obnizenie prawdopodobienstwa
zgonu u 0sob, u ktorych $rednica tetniaka przekracza 50—55 mm (Lederle, John-
son i in. 1997; Chaikof, Brewster i in. 2009). Nie uzyskuje si¢ korzysci popu-
lacyjnej operacji tetniakow o mniejszej srednicy, gdyz wowczas ryzyko $mierci
okotooperacyjnej jest poréwnywalne do ryzyka samoistnego pekniecia (Brown,
Thompson i in. 2008; Ouriel 2009).

Informacja o tetniaku, a szczegdlnie o $miertelnych konsekwencjach choro-
by jest wigc zawsze ogromnym zaskoczeniem dla chorego, naglym wydarzeniem
negatywnym, z ktérym konfrontacja sprawia, ze w jednej chwili ,,wali si¢ na glo-
we caly dotychczasowy $wiat”, jak to okreslit jeden z pacjentdéw. Informacja na
temat choroby, porownywanej do ,,bomby zegarowej” tykajacej wewnatrz organi-
zmu i realnie zagrazajacej dalszej egzystencji cztowieka, niszczy lub co najmniej
nadwyreza poczucie bezpieczenstwa i jakosci zycia. Glownie z tych powodow
jest traktowana jako zrodto nader silnego stresu psychologicznego, zwtaszcza ze
zalecany sposob poradzenia sobie z nim jest kolejnym zrédiem stresu i sprawia,
7e sytuacja zyciowa chorego staje si¢ jeszcze trudniejsza (Jarosz 1988; Bishop
2000; Lazarus, Colman 2001; Dylag 2005; Kubacka-Jasiecka, Ostrowski 2005;
Hobfoll 2006). W przypadku tej choroby jedynym mozliwym dzialaniem na-
prawczym jest bowiem trudna operacja, rowniez obcigzona wysokim ryzykiem.
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Dodatkowo, chory jest poddawany nieustannej, nie zawsze ,,migkkiej”, presji ze
strony lekarzy i cztonkow wtasnej rodziny, gdyz kazda rozmowa o jego stanie
zdrowia koncentruje si¢ na zagrozeniach zwigzanych z choroba i na korzysciach
wynikajacych z wysoce ryzykownego leczenia chirurgicznego. Sama rozmowa
z lekarzem, z powodu ograniczenia czasu przeznaczonego na wizyte, polega na
monologu lekarza, ktory uprzedzajac pytania, przedstawia diagnozg i zagrozenia
ptynace z leczenia lub jego zaniechania, najcze$ciej nie dopuszczajac pacjenta do
gtosu (Knops, Ubbink i in. 2010). Dodatkowym obciazeniem sa do§wiadczenia
zwigzane z wystgpowaniem choroby w rodzinie i przypadkami gwaltownej Smier-
ci z powodu tetniaka, poniewaz jeszcze w latach 80. XX wieku takie operacje
byty w Polsce obarczone niemal 50% $miertelnoscia.

Dlatego decyzja, jaka musi podja¢ chory, stawia go przed typowym kon-
fliktem typu ,,unikanie-unikanie”, powigzanym z koniecznoscia wyboru miedzy
dwiema niemal réwnie negatywnie wartoSciowanymi mozliwosciami: 1) zy¢
dalej w stresujacej niepewnosci, podyktowanej wiedza o wysokim prawdopodo-
bienstwie naglej $mierci z powodu peknigcia tetniaka, cho¢ jednocze$nie unik-
na¢ ryzykownej operacji, pobytu w szpitalu i skomplikowanej rekonwalescencji;
2) zgodzi¢ si¢ na wszelkie niedogodnos$ci i zmniejszy¢ stresujaca niepewnosc,
poddajac si¢ ryzykownej operacji, lecz ze swiadomos$cia mozliwego zgonu na
stole operacyjnym.

Wyniki badan dotyczacych relacji miedzy powazng chorobg jako silnym
stresorem a sposobami radzenia sobie z nig (Antonowsky 1995; Heszen-Niejodek
1997, 2000; Oniszczenko 1998; Zeidner, Endler 1999; Lazarus, Colman 2001;
Terelak 2001) wskazuja na to, ze powodzenie w przezwyciezaniu tak trudnej sy-
tuacji zyciowej pozytywnie wptywa zarowno na stosunek do wtasnej choroby, jak
i do operacji jako sposobu na likwidacje stanu stresujacej niepewnosci. Oznacza
to, ze ludzie uzyskujacy nagla informacje o powaznej chorobie znacznie czgsciej
wybieraja ,,mniejsze zto” zwigzane z podjeciem dzialania naprawczego (mozli-
wos¢ 2) anizeli z nicnierobieniem (mozliwo$¢ 1). Podstawowym mechanizmem
psychologicznym, odpowiadajacym za wybor takiego sposobu radzenia sobie
w nader stresujacej sytuacji, jest indywidualna ocena poznawcza zagrozenia, sta-
nowigca podstawe decyzji o tym, jak je przezwyciezy¢. Ze wzgledu na zyciowo
istotng warto$¢ dokonana ocena ma bardzo silng podbudowe emocjonalna, stad
tez chorzy zazwyczaj oceniaja swa sytuacje jako krzywde lub strate, zagrozenie
badz wyzwanie (Jarosz 1988; Antonowsky 1995; Terelak 2001). Najbardziej sku-
teczne jest dokonanie oceny choroby w kategoriach wyzwania, poniewaz urucha-
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mia to dziatania prowadzace do radykalnego (cho¢by i powigzanego ze znacznym
ryzykiem) przezwycig¢zenia sytuacji stresujgcej. Preferencje wtasnie takich roz-
wigzan obserwuja chirurdzy z Kliniki Chirurgii Ogolnej i Naczyn Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu.

W celu przekonania si¢ o trafnosci tych ustalen w odniesieniu do pacjentow
z tetniakiem aorty brzusznej sformutowano hipoteze o réznicach w stosunku do
wlasnej choroby oraz do operacji u pacjentdow przed i po leczeniu interwencyj-
nym. Mozna bowiem oczekiwac, ze stosunek do wiasnej choroby oraz do operacji
u 0s6b bedacych po zabiegu powinien si¢ zmieni¢ na mniej negatywny (lub nawet
bardziej pozytywny), poniewaz pokonaty one juz tak stresujace przeszkody, jak
choroba i operacja. To prawda, ze aby zweryfikowaé te hipotezg, mozna byto
zebra¢ wypowiedzi od tych samych pacjentéw przed i po operacji. Jednak stwier-
dzono, ze bardziej obiektywne — ze wzgledu na dystans czasowy — jest poréwna-
nie dwoch grup pacjentdéw, czyli oczekujacych na operacje oraz zoperowanych
przed 24 laty.

Material i metoda

Do badania wtaczono 23 chorych (2 kobiety i 21 mezczyzn) przyjetych do
Kliniki Chirurgii Ogoélnej i Naczyn w celu interwencyjnego leczenia bezobjawo-
wego tetniaka aorty brzusznej, w okresie od 1 stycznia do 31 marca 2009 roku.
Z badania zostali wylaczeni pacjenci z tetniakiem aorty brzusznej wspotistnie-
jacym ze zwezeniem tetnic szyjnych oraz chorzy, ktérzy nie wyrazili zgody na
udziat w badaniu. Grupe porownawcza tworzyto 19 osob (kobieta i 18 mgzczyzn),
ktore przeszly zabieg operacyjny 2—4 lata temu i w tym samym czasie stawity
si¢ na wezwanie w celu przeprowadzenia kontroli stanu zdrowia. W badaniach
uczestniczyly wigc 42 osoby.

Badania zostaly przeprowadzone za pomoca specjalnie skonstruowanej
ankiety, ztozonej z 18 pytan o charakterze pototwartym. Z mozliwosci wyraze-
nia wlasnego zdania skorzystal wytacznie jeden pacjent pooperacyjny. Pytania
ankietowe dotyczyly nastgpujacych kategorii: 1) obrazu siebie i oceny jakoSci
wlasnego zycia; 2) stosunku do wilasnej choroby i operacji; 3) stosunku otoczenia
spotecznego do pacjenta i jego choroby.

Zgodnie z celem pracy w artykule wykorzystano odpowiedzi pacjentéw do-
tyczace pytan mieszczacych si¢ gtdwnie w drugiej kategorii.
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Wyniki

Wstepna analiza wynikow wewnatrzgrupowych wykazata brak roznic mig-
dzy wypowiedziami kobiet i mezczyzn, dlatego potraktowano je tacznie jako
charakterystyczne dla wyrdznionych grup chorych. Podobnie nierd6znicujaca
w ramach obu grup okazala si¢ zmienna wieku, ktorej wartosci §rednie wynosza:
1) dla grupy pacjentow zakwalifikowanych do operacji z powodu tetniaka aorty
brzusznej — 73,8 lat; 2) dla grupy pacjentéw po operacji tetniaka aorty brzusznej
— 74,5 lat. Nierdznicujace okazato si¢ takze pytanie wstepne, dotyczace momentu
uzyskania informacji o chorobie — 42,9% pacjentow z obu grup otrzymato taka
informacj¢ mniej wigcej rok przed planowanym lub przebytym zabiegiem; 35,7%
pacjentow — kilka miesigcy przed nim oraz 19,0% — miesiac. Jeden pacjent z gru-
py pooperacyjnej przyznal, ze nie pamigta tego momentu.

Warto takze doda¢, ze analiza wszystkich wynikéw wykluczyta z dalszych
poréwnan wypowiedzi na temat stosunku otoczenia spotecznego do pacjenta ijego
choroby, bowiem w ocenie niemal wszystkich badanych jest on ,,zdecydowanie”
lub ,,raczej” zyczliwy 1 powigzany prawie wylacznie z pozytywnymi uczuciami.
Az 33,9% badanych wskazalo na dominacj¢ wspolczucia wérod okazywanych im
uczug, 30,3% — na wsparcie, a 26,8% — na zrozumienie. Jedynie pacjenci oczeku-
jacy na operacj¢ (9,0%) wskazali na ujawnianie wobec nich uczucia litosci.

Ponizej przedstawiono wyniki przeprowadzonych badan poréwnawczych,
zweryfikowanych statystycznie za pomoca testu ,,chi-kwadrat”, a dotyczacych
stosunku pacjentéw do wiasnej choroby i operacji. Stosunek pacjentdw do wias-
nej choroby byl oceniany na podstawie odpowiedzi na dwa pytania, odnoszace si¢
do: 1) pierwszej zapamigtanej reakcji na wies¢ o chorobie; 2) uczu¢ przezywa-
nych w zwigzku z mys$lami na temat choroby. Natomiast wskaznikami stosunku
pacjentow do operacji byly odpowiedzi na cztery pytania, odnoszace si¢ odpo-
wiednio do: 1) zrodet informacji na temat zabiegu operacyjnego; 2) motywow de-
cyzji o poddaniu si¢ operacji; 3) aktualnej oceny decyzji o poddaniu si¢ operacji;
4) sposobow radzenia sobie w tak trudnej sytuacji (podjecie decyzji o operacji).
Nalezy takze wyjasni¢, ze wszedzie tam, gdzie wyniki nie sumuja si¢ do 42, to jest
do liczby 0s6b badanych, mozna byto wskaza¢ na dowolna liczbe odpowiedzi.
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1. Stosunek do wiasnej choroby

Tabela 1
Poroéwnanie pierwszej reakcji na wiadomos$¢ o wiasnej chorobie
Kategoria odpowiedzi Przed operacja | Po operacji | Razem | %
To niemozliwe, przeciez nic mnie nie boli 12 14 26 40,6
Spokojnie, przeciez kazda chorob¢ mozna wyleczy¢ 14 8 22 34,4
To straszne, co teraz bedzie, co zrobig? 6 5 11 17,2
Kogo jeszcze warto si¢ poradzi¢? 1 4,7
To pomytka 2 2 3,1
Razem 34 30 64 |100,0

Zrodlo: badania wlasne.

Nie dziwia reakcje (40,6% wypowiedzi) pacjentdOw zaprzeczajace pierwszej
diagnozie, gdyz w przypadku tej choroby nie odczuwa si¢ zadnych dolegliwo-
$ci. Dwie osoby z grupy ,,pooperacyjnej” pamigtaty, ze ich reakcja polegala na
odrzuceniu diagnozy lekarskiej i potraktowaniu jej jako zwyktej pomytki. Zupet-
nie nieoczekiwana informacja o chorobie wywolywata reakcje $wiadczace o bez-
radnosci (,,To straszne, co teraz bedzie” — 17,2% wypowiedzi) lub/i uruchamiata
bodaj najbardziej powszechny mechanizm obronny — racjonalizacj¢ (,,Spokojnie,
przeciez kazda chorobe mozna wyleczy¢” — 34,4% wskazan).

Co ciekawe, mimo wystapienia dysonansu poznawczego oraz zwigzanego
z nim niedowierzania pacjenci raczej nie zamierzali weryfikowa¢ prawdziwosci
diagnozy u innego specjalisty (tylko 3 wypowiedzi). Analiza statystyczna wyka-
zata, ze roznice miedzy obiema grupami pacjentdw sa nieistotne, co swiadczy
o rzetelnym zapamigtaniu i podobnej retrospekcji tak znaczacego wydarzenia zy-
ciowego, ze jego oceny nie zmienia nawet uptyw czasu. Potwierdzeniem tego
spostrzezenia jest porownanie uczu¢ przezywanych przez pacjentow w zwigzku
z my$lami o wlasnej chorobie, pojawiajacymi si¢ tuz po ustyszanej diagnozie.

Nic dziwnego, ze z calej listy mozliwych (takze pozytywnych) uczu¢ zwia-
zanych z dowolng chorobg pacjenci wskazali niemal wylgcznie na negatywne
(tab. 2). Na temat braku specyficznych doznan uczuciowych czesciej wypowiada-
li si¢ pacjenci ,,pooperacyjni”’ i wylacznie oni czterokrotnie wskazali na pozytyw-
nie wartosciowane uczucie, czyli na zdziwienie, najprawdopodobniej skojarzone
z zaskoczeniem z powodu nieoczekiwanej diagnozy. Zrozumiate, ze po uzyska-
niu informacji o zagrozeniu zycia lek i obawa zajely najwyzsze miejsce (31,3%
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Tabela 2
Poréwnanie uczu¢ przezywanych w zwiazku z myslami na temat wtasnej choroby
Uczucie Przed operacja Po operacji Razem %

L¢k, obawa 12 14 26 31,3
Zaktopotanie 15 7 22 26,5
Przerazenie 14 2 16 19,3
Smutek 8 0 8 9,6
Nic szczegolnego 6 8,4
Zdziwienie 0 4 4 49
Razem 50 33 83 100,0

Zrodlo: badania whasne.

ogotu wypowiedzi). Drugie miejsce (w obu grupach) zajeto zaklopotanie (26,5%
wskazan), dos§wiadczone przypuszczalnie w zwigzku z wyobrazeniem o ,,nieszla-
chetnym umiejscowieniu” choroby (brzuch, jelita). Pozostale wskazania r6znicu-
ja obie grupy, poniewaz pacjenci ,,przedoperacyjni”’ tuz po zaktopotaniu wska-
zywali na ,,przerazenie”, ktore wsrod 0sob po operacji uzyskato dwa wskazania.
Jest to najbardziej wyrazna roznica ilo§ciowa migdzy obu grupami pacjentow.
Warto zauwazy¢, ze uczucie ,,smutku” zostato wskazane wytacznie przez chorych
,przedoperacyjnych” (9,6% wypowiedzi) oraz ze i w tym przypadku réznice mig-
dzy grupami pacjentow okazaly si¢ nieistotne.

2. Stosunek do operacji

Analiza statystyczna danych dotyczacych preferowanych zrédet informacji
na temat nieoczekiwanej choroby i sposobow radzenia sobie z nig wykazata brak
ro6znic miedzy wypowiedziami pacjentow z obu grup badawczych. Preferowanym
przez og6t badanych (i czasami jedynym) zrédlem informacji na temat zabiegu
operacyjnego okazat si¢ lekarz prowadzacy (45,5%), co zaprezentowano w tabe-
li 3.

Pacjenci ,,przedoperacyjni” (i to niemal wszyscy, bo 21 na 23 badanych)
od razu zaakceptowali sugesti¢ lekarza prowadzacego o koniecznym leczeniu in-
terwencyjnym, niemal bez poszukiwania dodatkowych informacji na ten temat.
Jezeli weryfikowali informacje, to albo przepytywali osoby, ktore przebyty ope-
racje¢, albo dowiadywali si¢ czegos w mediach, gldownie w Internecie, i rozmawiali
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o tym ze wspdtmatzonkiem. Na podobne, dodatkowe zrodta informacji wskazali
pacjenci ,,pooperacyjni”. Zastanawiajace jest to, ze mozliwos¢ konsultacji z in-
nym lekarzem byta wykorzystywana przez badanych dostownie sladowo (5,2%
wypowiedzi). Takie ustalenie naktada tym wigksza odpowiedzialno$¢ na lekarza
prowadzacego w zakresie dbatosci o rzetelny i przekonujacy przekaz pierwszej
informacji o powaznej chorobie.

Tabela 3
Poréwnanie zrodet informacji na temat zabiegu operacyjnego
Kategoria odpowiedzi Przed operacja Po operacji Razem %
Lekarz prowadzacy 21 14 35 45,5
Samodzielne poszukiwanie w mediach 8 6 14 18,1
Pacjenci po operacji 9 4 13 16,9
Wspotmalzonek 5 11 14,3
Inny lekarz 2 4 5,2
Razem 45 32 77 100,0

Zrodto: badania wilasne.

Skoro tak wielu pacjentow uznato lekarza prowadzacego za wyjatkowo prze-
konujace 1 wiarygodne zrodto informacji, nic wigc dziwnego, ze w obu porow-
nywanych grupach nad motywami wewnetrznymi lezacymi u podstaw decyzji
o poddaniu si¢ operacji dominujag motywy zewnetrzne (65%).
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OMotywacja zewnetrzna

OMotywacja wewnetrzna

Przed operacjg Po operacji
Wykres 1. Porownanie dominujgcej kategorii motywacji

Zrodto: badanie wlasne.

Warto wyjasni¢, ze do motywow wewngtrznych zaliczono nastepujace wy-
powiedzi: lek przed $miercia, obawe przed pogorszeniem stanu zdrowia, przeko-
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nanie, ze operacja daje szans¢ na przedtuzenie zycia oraz przekonanie, ze opera-
cja jest zwigzana z mniejszym ryzykiem, anizeli nie poddanie si¢ jej. Natomiast
do motywow zewnetrznych zaliczono wypowiedzi, ktére przypisywaty zdolnosé¢
przekonywania do podjecia decyzji o operacji: diagnozie lekarza prowadzace-
go, diagnozie kilku lekarzy, opinii innych pacjentow oraz naciskom ze strony
najblizszej rodziny. Do motywow zewnetrznych zaliczono takze (dopisane przez
4 pacjentow po operacji) wskazania na swiadomos¢ dziedzicznosci tej choroby,
poniewaz z powodu pekniecia tetniaka aorty brzusznej zmart kto$ z najblizszej
rodziny. Przeprowadzona analiza statystyczna wykazata, ze migdzy obu grupami
pacjentoOw nie wystepuja rdznice.

Natomiast poréwnanie oceny juz podjetej decyzji o poddaniu si¢ operacji
(wykres 3) wskazato na statystycznie istotne réznice miedzy grupami pacjentdw
(p <0,025).
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Wykres 2. Poréwnanie ocen dotyczacych decyzji o operacji

Zrodlo: badanie wlasne.

Stwierdzone réznice dotycza gtownie oceny wiasnej decyzji jako ,,bardzo
trafnej”, poniewaz tak uznali wszyscy pacjenci ,,pooperacyjni”’. Na taka oceng
wskazato 73,8% ogotu badanych. Jedenastu pacjentow oczekujacych na operacje
ocenito swag decyzje jako ,,trafha” (7,2%) badz jako ,,konieczng” (19,0%). Warto
podkresli¢, ze zaden z pacjentow nie wskazat na to, ze decyzja o operacji byta
,raczej nietrafna” lub ,,zdecydowanie nietrafna”, co dowodzi konsekwentnego
trwania przy dokonanym wyborze jednego z dwoch mozliwych sposoboéw po-
stepowania w trudnej sytuacji zyciowej. Ten wynik zostal potwierdzony przez
odpowiedzi na pytanie dotyczace sposobu poradzenia sobie z tak trudng sytuacja,
jak podjecie decyzji o poddaniu si¢ ryzykownej operacji.
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Wykres 3. Sposoby radzenia sobie w sytuacji trudnej (podjgcie decyzji o operacji)

Zrodto: badanie wiasne.

Pacjenci z grupy ,,przedoperacyjnej” chcieli mie¢ jak najszybciej operacje za
soba i 0 niej zapomnie¢ (65,2%), co §wiadczy o przewadze typowo zadaniowego
(prawidtowego) podejscia do stresujacego wydarzenia. Oczywiste, ze ta wypo-
wiedz (odniesiona do terazniejszosci) nie byta typowa dla pacjentéw ,,poopera-
cyjnych”, ktorzy w wigkszos$ci wybierali opini¢ adekwatna do obecnej sytuacji
i wyrazajaca zadowolenie, ze sg juz po zabiegu (52,6%). Na drugim i trzecim
miejscu ex aequo uplasowaty sie¢ wypowiedzi $wiadczace o zadaniowym podej-
$ciu do stresujacego wydarzenia, czyli ,,Staram si¢ radzi¢ sobie ze swiadomos-
cig, ze czeka mnie operacja” (14,3% ogotu, proporcjonalnie w obu grupach); ale
i 0 podejsciu emocjonalnym, wystepujacym zwtaszcza u pacjentéw ,,przedopera-
cyjnych” — ,,Stale zastanawiam si¢ co ze mng bedzie i czy wyzdrowieje” (14,3%).
Przeprowadzona analiza statystyczna wykazata, ze r6znice miedzy obiema grupa-
mi pacjentdow sa nieistotne.

Whioski

1. Przeprowadzona analiza statystyczna wynikow uzyskanych przez porow-
nywane grupy pacjentow upowaznia do odrzucenia hipotezy o réznicach doty-
czacych stosunku do wtasnej choroby u 0séb przed i po operacji jako znaczacego
i stresujacego wydarzenia zyciowego. Swiadczy to o randze wydarzenia, ktorego
negatywne zabarwienie uczuciowe jest tak silne i trwate, Ze nie zmienia go ani
uplyw czasu, ani tez pomys$lne rozwigzanie, czyli powro6t do zdrowia po udanej
operacji.

2. O trwalosci i sile powaznej choroby jako jednego z najbardziej znacza-
cych wydarzen zyciowych $wiadczy rowniez to, ze — niezaleznie od czasu, jaki
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uplynat od uzyskania informacji o chorobie — pacjenci doktadnie pamietaja swoja
pierwszg reakcje na nieoczekiwang wiadomos¢. Najczesciej ja odrzucali jako nie-
wiarygodng, gdyz nie do§wiadczali objawow choroby. Jednak niemal rownoczes-
nie uruchamiali mechanizm obronny polegajacy na racjonalizowaniu informacji
(,,Spokojnie, przeciez kazdg chorobe mozna wyleczy¢””). Mimo tej reakcji niemal
wszyscy chorzy nie wykorzystali mozliwosci zweryfikowania szokujacej diag-
nozy dzigki dodatkowym konsultacjom. Tak jakby ,,z gory” zatozyli, ze informa-
cje przekazang przez lekarza prowadzacego nalezy automatycznie zaakceptowac
pomimo doswiadczonego dysonansu poznawczego. Prawdopodobnie doznane-
mu szokowi towarzyszyly bardzo silne uczucia, typowe dla stanu stresu, glow-
nie o charakterze Igku i obawy (w przypadku obu grup), zaktopotania (réwniez
w przypadku obu grup) i przerazenia (dotyczacego przede wszystkim pacjentow
,przedoperacyjnych”). Jak mozna sadzi¢, uczucie zaklopotania wskazane przez
osoby chore wigze si¢ ze szczegdlnie kontrowersyjnie spostrzeganym umiejsco-
wieniem choroby i pola operacji — brzuch, stereotypowo i powszechnie spostrze-
gany jako czg$¢ ciata ,,brudna”, ,nieczysta”, ,ktopotliwa”. Pierwsze reakcje na
wiadomos$¢ o chorobie i zwigzane z tym nieoczekiwanym stresorem uczucia nie
roéznicujg wiec porownywanych grup pacjentow. Powtérzmy, ze to upowaznia do
traktowania choroby jako znaczacego wydarzenia, modyfikujacego bieg ludzkie-
go zZycia.

3. Oczekiwanie lub przejécie zabiegu operacyjnego zasadniczo nie determi-
nuje ani poznawczych, ani motywacyjnych podstaw decyzji o wyrazeniu zgody
na leczenie interwencyjne. Zarowno pacjenci oczekujacy na operacje, jak i ci,
ktorzy maja ja za soba, zgodnie wskazujg na zewnetrzne motywy decyzji o ope-
racji, czyli na przekonujacg rolg lekarza prowadzgcego. Jest on traktowany jako
podstawowe i wiarygodne zrddto informacji o chorobie i metodzie jej leczenia.
Naktada to ogromng odpowiedzialno$¢ na lekarza, gdyz wywiera on przemozny
wplyw na ostateczne decyzje pacjentow. Tym samym odpowiada za ich stan psy-
chiczny, zwlaszcza przez wskazanie drogi umozliwiajacej przezwyciezenie sta-
nu stresu, powstatego po szokujacej wiadomosci o powaznej chorobie. Ponadto
warto ponownie podkresli¢, ze wszystkie czynniki zwigzane z tym wydarzeniem
wywieraja modyfikujacy wpltyw na bieg zycia chorych osob.

4. Nad wyraz budujace i czg$ciowo potwierdzajace ustalenia na temat tego,
ze powodzenie w zakresie przezwyciezenia silnego stresu zwigzanego z choroba
powoduje zmiang stosunku do choroby i operacji jest to, ze pacjenci ,,poopera-
cyjni” wylacznie ,,bardzo trafhie” oceniaja swa decyzje o poddaniu si¢ operacji.
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Skoro tak wysoko ja oceniaja, to mozna przypuszczaé, ze uznaja ja za w pehi
uzasadniong, trafhg i skuteczng. Jest to najlepsza rekomendacja dla tej metody
leczenia. Jest to takze przekonujacy argument, ktory mozna wykorzystywac pod-
czas rozmoOw z chorymi na tetniaka aorty brzusznej, poniewaz — mimo podjecia
decyzji o operacji — pacjenci ,,przedoperacyjni”’ oceniaja t¢ decyzje przewaznie
jako ,,bardzo trafna” i niemal na rowni jako ,,konieczng” lub ,trathg”.

5. Wysoka (bardzo trafng) oceng wilasnej decyzji potwierdzajg wypowiedzi
wiekszo$ci pacjentow z obu grup o zadaniowym podejs$ciu do trudnej sytuacji zy-
ciowej (decyzja o operacji) i potraktowania jej jako wyzwania. Wigkszo$¢ z nich
wyrazila swoje zadowolenie z powodu podjecia decyzji o poddaniu si¢ zabiegowi,
a osoby po operacji mys$la o niej nawet obojetnie. Niektorzy pacjenci ,,przedope-
racyjni” pragneli jak najszybszego przebycia operacji i zapomnienia o niej, co
rowniez jest wyrazem potraktowania jej jak zadania, ktore umozliwi powr6t do
zdrowia. To ustalenie potwierdza wyniki badan méwiacych o skuteczno$ci zada-
niowego podejscia do kryzysowych wydarzen, gdyz stwarza szans¢ na przywro-
cenie harmonii w ramach dotychczasowej drogi zyciowe;.

6. Ostatecznie mozna stwierdzi¢, ze najwigkszy wplyw na stosunek do cho-
roby i operacji u pacjentow z bezobjawowym tetniakiem aorty brzusznej wywiera
decyzja o poddaniu si¢ ryzykownemu zabiegowi. Jezeli zatem choroba — jedno
z kryzysowych wydarzen zyciowych, zostanie potraktowana jako wyzwanie i po-
mySlnie przezwyciezona, to: 1) i tak zostanie utrwalona w pamigci jako wyda-
rzenie wyjatkowo negatywnie naznaczajace bieg wlasnego zycia; 2) sposob jej
przezwyciezenia, czyli decyzja o podaniu si¢ operacji — niezaleznie od rodzaju
motywoOw jej podjecia — zostanie oceniona pozytywnie, co wskazuje na prefe-
rowanie (nawet ryzykownego) dziatania i odrzucanie strategii ,,nicnierobienia”
w trudnych sytuacjach zyciowych.
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STOSUNEK DO WLASNEJ CHOROBY I OPERACJI
JAKO ZNACZACYCH WYDARZEN ZYCIOWYCH

Streszczenie

W przypadku chorob bezobjawowych i stanowigcych zagrozenie zycia, jaka jest
mig¢dzy innymi t¢tniak aorty brzusznej, nieoczekiwana diagnoza wywotuje silny dysonans
poznawczy. Tak negatywna informacja zapoczatkowuje stresujace wydarzenie zyciowe,
powszechnie oceniane jako bardzo wazne w biografii kazdego cztowieka. Zatozono, ze
stosunek do wiasnej choroby i operacji r6zni si¢ zaleznie od tego, czy pacjent oczekuje na
zabieg, czy tez jest po interwencji chirurgiczne;.

Badania ankietowe przeprowadzono na dwoch grupach chorych z tetniakiem aorty
brzusznej, to jest: 23 pacjentéw przed operacja oraz 19 pacjentow, ktorych zoperowano 2—4
lata przed badaniem. Wyniki zanalizowano statystycznie za pomoca testu ,,chi-kwadrat”.

Analiza statystyczna pozwolita na odrzucenie hipotezy badawczej, co $wiadczy
o randze stresujagcego wydarzenia zyciowego, jakim jest wlasna, $miertelna choroba. Jego
negatywne zabarwienie uczuciowe jest tak silne i trwatle, ze nie zmienia go nawet uplyw
czasu. Okazato si¢, ze wszyscy pacjenci doktadnie pamigtajg swoja pierwsza reakcj¢ na
wiadomos¢ o chorobie, przewaznie wskazuja na zewnetrzne motywy decyzji o operacji,
podkreslajac role lekarza prowadzacego oraz oceniaja t¢ decyzj¢ jako trafng i uzasadniona.
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Taka ocena dowodzi skutecznosci zadaniowego podej$cia do radzenia sobie z krytycz-
nymi wydarzeniami zZyciowymi.

Stowa kluczowe: tetniak aorty brzusznej, stresujace wydarzenie zyciowe, dysonans po-
znawczy, stosunek wobec choroby

ATTITUDE TO ONE’S OWN DISEASES AND SURGICAL INTERVENTION
AS A SIGNIFICANT INCIDENT IN LIFE

Summary

In an asymptomatic disease, which may be life-threatening, a sudden diagnosis pro-
duces a cognitive dissonance between the actual physical status and the potential lethal
risk of the disease. In the treatment of an abdominal aortic aneurysm, even elective surgi-
cal treatment is associated with the risk of death. It was assumed that the attitude to one’s
own illness and surgical intervention may change in the course of treatment, before and
especially after surgery.

Two groups of patients were examined with the use of aspecific questionnaire to
establish these changes: group 1 — 23 patients scheduled for elective abdominal aortic
aneurysm repair; group 2 — 19 patients presented for the follow-up 2—4 years after surgery.
Answers obtained from the questionnaire were statistically analyzed and compared be-
tween the groups with the use of a chi-square test.

The statistical analysis of the results obtained by comparing groups of patients made
it possible to reject the hypothesis about the differences in attitudes to the illness in pa-
tients before and after surgery. Regardless of the time which elapsed after receiving the
information about the disease — the patients accurately recall their first reaction to an
unexpected message. Both groups of patients: waiting for the surgery, and those who have
already had it, focused on the external reasons for the decision about the surgery, i.e., the
convincing role of a doctor. Positive or very positive assessment of their own decisions,
in both groups, indicates the performance-oriented approach to a difficult situation (the
decision about surgery).

Keywords: abdominal aortic aneurysm, stressful life events, cognitive dissonance, surge-
ry, attitude towards disease






