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Porownanie stylow radzenia sobie z choroba,
wystepowania objawow depresyjnych
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u chorych na cukrzyce typu 11 2

The comparison of coping styles, occurrence of depressive and anxiety symptoms,
and locus of control among patients with diabetes type 1 and type 2

STRESZCZENIE

WSTEP. U chorych na cukrzyce mozna zaobserwo-
wac niski stopien wypetniania zalecen lekarskich, co
zwieksza ryzyko powiktan. Istotne znaczenie odgry-
waja w tym wypadku czynniki psychologiczne.
Wsrod pacjentow z cukrzycg obserwuje sie takze
wiekszg niz w populacji ogoélnej czestos¢ objawow
lekowych i depresyjnych. Informacje na temat réz-
nic miedzy cukrzycg typu 1 i typu 2 w tym zakresie
sg fragmentaryczne. Wazne wydaje sie wiec sprecy-
zowanie zakresu wspolnych i odmiennych relacji
miedzy cukrzyca typu 1 i typu 2 a czynnikami psy-
chologicznymi, takimi jak: zwigzany z przewlekia
chorobg stres, poziom leku i depresji, lokalizacja
poczucia kontroli.

MATERIAL | METODY. Przebadano 57 chorych na
cukrzyce, od co najmniej 5 lat, w tym 30 — z cu-
krzyca typu 1i27 — z cukrzyca typu 2. W badaniach
uzyto Wielowymiarowej Skali Umiejscowienia Kon-
troli Zdrowia (MHLC, Multidimensional Health Locus
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of Control Scale), Skali Introwersji-Ekstrawersji (I-E,
Introversion-Extraversion) Rottera, kwestionariusza
Skali Leku i Depresji — HADS (Hospital Anxiety and
Depression Scale) oraz Krétkiej Metody Oceny Ra-
dzenia Sobie z Chorobg (KMORSZCH). Stezenie he-
moglobiny glikowanej (HbA, ) oznaczono metoda
reflektometryczna.

WYNIKI. W grupie chorych na cukrzyce typu 2 stwier-
dzono istotnie czestsze stosowanie stylow radzenia
sobie z chorobg okreslanych jako , skoncentrowany
na emocjach” (M = 0,4; SD = 0,814 vs. M = 0,93;
SD = 0,958; p = 0,029), i ,,skoncentrowany na unika-
niu” (M = 0,63;SD = 0,809 vs. M = 1,22; SD = 0,892;
p = 0,011); wyzszy poziom depresji (M = 4,13;
SD = 2,662 vs. M = 5,63; SD = 2,911; p = 0,047),
silniejsze przekonanie o roli przypadku (M = 19,03;
SD = 6,672 vs. M = 24,26; p = 0,004) oraz rzadsze
stosowanie stylu radzenia sobie z chorobga okresla-
nego jako ,,skoncentrowany na zadaniu” (M = 1,8;
SD =1,095vs. M = 1,07; SD = 0,829; p = 0,007).
Stwierdzono wystepowanie istotnych zwigzkéw
miedzy stosowaniem stylow ,,zorientowany na po-
szukiwanie najlepszych rozwigzan"” i ,,skoncentrowa-
ny na emocjach” a poziomem leku (odp. r = -0,373
ir=0,37) i depresji (odp. r = -0,352 i r = 0,476),
.skoncentrowany na zadaniu”, ,,skoncentrowany na
emocjach”, poziomem leku a przekonaniem o roli
przypadku (odp. r =-0,341; r = 0,271; ir = 0,301),
poziomem depresji a lokalizacjg poczucia kontroli
(r = -0,322) (wyzszy poziom depresji wigze sie

240 www.dp.viamedica.pl

ISSN 1640-8497



Przemystaw Mucko i wsp., Poréwnanie stylow radzenia sobie z chorobg

z bardziej zewnetrzng lokalizacjg poczucia kontroli)
oraz przekonaniem o roli przypadku a wiekiem ba-
danych (r = 0,407).

WNIOSKI. Chorzy na cukrzyce typu 2 sg bardziej prze-
konani o wptywie przypadku na ich stan zdrowia,
wykazujg wyzsze poziomy leku i depresji, a takze
wymagajg wiekszego wsparcia psychoterapeutycz-
nego niz pacjenci z cukrzyca typu 1.

Stowa kluczowe: cukrzyca typu 1, cukrzyca typu 2,
style radzenia sobie z chorobg, lek, depresja,
poczucie kontroli

ABSTRACT

INTRODUCTION. Low adherence to treatment ob-
served among persons with diabetes increases the risk
of complications. It depends on psychological fac-
tors. The frequency of depressive and anxiety symp-
toms occurrence is higher in this group of patients
than in general population. Data about differences
in psychological characteristics of patients with type 1
and type 2 diabetes remains still incomplete. It ju-
stifies the investigation of the common and specific
relations between type 1 and type 2 diabetes and
psychological factors, including: coping, depressive
and anxiety symptoms as well as locus of control.
MATERIAL AND METHODS. 57 persons suffering from
diabetes for at least 5 years; 30 with type 1 and
27 with type 2, completed Multidimensional Health
Locus of Control Scale (MHLC), Introversion-Extra-
version (I-E) Scale, Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS) and Brief Method of Coping with Dise-
ase Assessment. HbA, was assessed by NycoCard
Reader 2.

RESULTS. In the group of patients with diabetes type 2
there were found significantly higher, than in diabe-
tes type 1: emotion oriented coping style (M = 0.4;
SD = 0.814 vs. M = 0.93; SD = 0.958; p = 0.029),
avoidance oriented coping style (M = 0.63; SD = 0.809
vs. M = 1.22; SD = 0.892; p = 0.011); level of
depression (M = 4.13; SD = 2.662 vs. M = 5.63;
SD = 2.911; p = 0.047), attribution of the health
control to a chance (M = 19.03; SD = 6.672vs. M =
= 24.26; p = 0.004) and also lower “task-oriented
coping style” (M = 1.8; SD = 1.095 vs. M = 1.07;
SD = 0.829; p = 0.007).

There were also found significant relations among
the best solution-oriented coping style, emotion
oriented style and the level of anxiety (respectively
r =-0.373r = 0.37) and level of depression (respec-
tively r = -0.352 i r = 0.476); solution-oriented co-

ping style, emotion-oriented coping style, level of
anxiety and with the attribution of the health con-
trol to a chance (respectively. r = -0.341; r = 0.271;
r = 0.301); level of depression and locus of control
(r =-0,322), i.e.: higher level of depression is corre-
lated with more external locus of control; attribu-
tion of the health control to a chance and the older
age (r = 0.407).

CONCLUSIONS. Persons with type 2 diabetes attribu-
te more influence of a “chance” on their medical con-
ditions, have higher level of depressive and anxiety
symptoms than persons with type 1 diabetes, even-
tually they also need more psychological support.

Key words: diabetes, coping style, depression,
locus of control.

Wstep

Analiza pismiennictwa wskazuje na liczne pro-
blemy psychologiczne wystepujace u chorych na
cukrzyce, ktoére sprawiaja, ze stopien stosowania sie
pacjentéw do zalecen lekarskich jest niski, co powo-
duje utrzymywanie sie podwyzszonego stezenia glu-
kozy we krwi i tym samym zwieksza ryzyko powi-
ktan tej choroby. W literaturze dominuja badania
poszczegdlnych chorych z okreslonym typem cukrzy-
cy. Znacznie mniejsza liczba badan poréwnawczych
wskazuje, ze wieksze problemy psychologiczne
w radzeniu sobie z chorobg wystepujg wsrdd pacjen-
tow z cukrzycg typu 2 [1, 2]. Wypetnianie zalecen
lekarskich, ktére w cukrzycy s szczegdlnie ztozone
i czasochtonne, wigze sie ze zdolnoscig do samokon-
troli, ktorej posiadanie uznaje sie za czynnik korzyst-
nie wptywajacy na przebieg terapii [3, 4]. Z tego
punktu widzenia poczucie kontroli, a zwtaszcza jego
lokalizacja, jest czynnikiem psychologicznym, ktéry,
obok mechanizméw radzenia sobie z choroba, moze
mie¢ szczegdlne znaczenie w optymalnym przysto-
sowaniu sie do zycia z cukrzyca.

W ostatnich latach wzrasta zainteresowanie
zwigzkami objawéw depresyjnych i lekowych z prze-
biegiem cukrzycy, poniewaz ich czestos¢ w tej gru-
pie chorych jest znacznie wieksza niz w populacji
ogodlnej [5]. Nie istniejg jeszcze rozstrzygniecia na
temat szczegotowych mechanizméw oddziatywan
miedzy cukrzycg a okreslonymi zaburzeniami psy-
chicznymi. W tej sytuacji istnieje potrzeba pogte-
biania wiedzy na ten temat. Szczegdlnie wazne jest
tez sprecyzowanie zakresu wspoélnych i odmiennych
relacji miedzy czynnikami psychologicznymi a cu-
krzyca typu 11 2.
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Cukrzyca jako choroba przewlekta

i zwigzany z tym stres

Juz sam fakt zachorowania mozna uznac za
sytuacje stresogenng [6], a choroby przewlekie sg
zrédtem ciggtego stresu zwigzanego z zaburzeniem
zdrowia [7], rygorami terapii i diety [8] czy poczu-
ciem stygmatyzacji wywotanej stereotypami [9]. Stres
ten wpliywa na zdolnos¢ chorego do radzenia sobie
Z nowa sytuacjg [10] — stanowi przeszkode utrud-
niajaca realizacje zamiaroéw czy zalecen terapeutycz-
nych [11]. W tej sytuacji pacjent moze starac sie po-
konac owa przeszkode, prébowac ja omingé, wyzna-
czyc sobie cel zastepczy lub catkowicie zrezygnowac
z prob jego osiggniecia [12].

Radzenie sobie ze stresem to ,stale zmieniaja-
ce sie poznawcze i behawioralne wysitki jednostki
majace na celu opanowanie okreslonych zewnetrz-
nych lub wewnetrznych wymagan, ocenianych przez
dana osobe jako obcigzajgce lub przekraczajace jej
zasoby” [13]. Wysitki te sg Swiadome i ich celem jest
ustabilizowanie emocji i uporanie sie z problemem.
Przybierajg one forme okreslonego stylu, charakte-
rystycznego dla danej osoby [14]. Na podstawie ba-
dan wyrézniono trzy gtéwne style radzenia sobie ze
stresem: (a) skoncentrowany na zadaniu; (b) skon-
centrowany na emocjach i (c) skoncentrowany na uni-
kaniu, przy czym ten ostatni przybiera dwie formy:
angazowanie sie w czynnosci zastepcze lub poszuki-
wanie kontaktow towarzyskich [15]. W opracowanej
niedawno ,Krotkiej metodzie radzenia sobie z cho-
robg” [6] autorzy zaproponowali wyrdznienie dodat-
kowego stylu radzenia sobie ze stresem, ktéry jest zo-
rientowany na poszukiwanie najlepszych rozwigzan.
W efekcie wyrdzniono cztery style, ktére mozna krot-
ko scharakteryzowac w nastepujacy sposéb [16]:

1. Styl skoncentrowany na zadaniu — dazenie do
rozwigzania problemu przez préby zmiany sytu-
acji. Gtéwny nacisk ktadzie sie na zadanie lub pla-
nowanie rozwigzania problemu.

2. Styl zorientowany na poszukiwanie najlepszych
rozwigzan — poszukiwanie najlepszych, najnow-
szych, cho¢ mniej sprawdzonych rozwigzan. Przy
wyborze metod dziatania osoba stosujgca ten styl
zwraca uwage przede wszystkim na mozliwosc¢
osiggniecia najlepszych efektow, akceptujac réw-
noczesnie fakt, ze osiggniecie niewiele wiekszej
skutecznosci moze wymagac stosunkowo duzych
naktadow czasu i srodkéw.

3. Styl skoncentrowany na emocjach — charaktery-
styczny dla oséb, ktore w sytuacjach stresowych
koncentrujg sie na wtasnych przezyciach, takich
jak: ztos¢, napiecie czy poczucie winy. W zacho-
waniu dominuje ekspresja emocji zaktécajaca

funkcjonowanie na tyle, ze ztagodzenie reakgcji
emocjonalnych staje sie dla danej osoby celem
pierwszoplanowym.

4. Styl skoncentrowany na unikaniu — polega na
radzeniu sobie ze stresem przez wystrzeganie sig¢
myslenia i przezywania sytuacji bedacych jego
zrodtem. Charakterystyczne dla osob stosujgcych
ten styl jest to, ze nie przejmuja sie one proble-
mem i tym samym nie podejmujg dziatan zmie-
rzajacych do jego rozwigzania.

Przewlekle chorzy, a wiec takze osoby z cu-
krzyca, przejawiajg tendencje do stosowania styléw
zorientowanych na emocje i unikanie [7]. Jednak
w dtuzszej perspektywie sg one mniej adaptacyjne,
natomiast stosowanie strategii skoncentrowanych na
zadaniu (poszukiwanie najlepszych rozwigzan, szu-
kanie informacji czy wsparcia) wiagze sie¢ na ogoét
z osigganiem lepszego wyrdéwnania cukrzycy [17].
Mozna sie zatem spodziewad, ze w grupie chorych
na cukrzyce osoby stosujgce style zorientowane na
zadanie bedg sie bardziej angazowac we witasng te-
rapie i tym samym osiagng lepszy poziom wyréwna-
nia cukrzycy niz osoby, ktore stosuja style oparte na
emocjach i unikaniu.

Zaburzenia psychiczne w cukrzycy

Dos¢ dobrze udokumentowano, czestsze niz
w populacji ogélnej, wystepowanie u chorych na cu-
krzyce objawéw depresyjnych, lekowych oraz pro-
bleméw z jedzeniem. Cho¢ mozna je potraktowac
jako naturalne konsekwencje tej choroby, to — nie-
zaleznie od przyczyn zaburzen psychicznych — wy-
magajg one zastosowania odpowiedniego, zgodne-
go z aktualnym stanem wiedzy postepowania tera-
peutycznego.

Depresja i zaburzenia lekowe sg najczestszymi
zaburzeniami psychicznymi u chorych na cukrzyce
i wystepuja wsrdd nich znacznie czesciej niz w po-
pulacji ogdlnej [18]. Znaczna czes¢ chorych na
cukrzyce (40%) wykazuje podwyzszony poziom na-
stroju depresyjnego, chociaz nie wszyscy z nich spef-
niajg kryteria klinicznej depresji [5]. Czestos¢ depre-
sji spetniajacej kryteria diagnostyczne jest 3-krotnie
wigksza wsréd chorych na cukrzyce niz w populacji
0gdlnej [19]. Wyniki wielu badan wskazuja, ze sku-
teczne leczenie depresji u pacjentéw z cukrzycg moze
zapobiec lub op6znié wystgpienie naczyniowych po-
wiktan tej choroby [20]. Wystepowanie zaburzen le-
kowych nie byto do tej pory przedmiotem wielu ba-
dan, jednak istnieje doniesienie wskazujace, ze wsrod
chorych na cukrzyce s one podobnie czeste jak de-
presja i znacznie czestsze niz w populacji ogélnej [5].
Istniejg rozbiezne informacje dotyczace czestosci za-
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burzen odzywiania sie u pacjentow z cukrzycg. We-
dtug amerykanskich danych wystepujg one czesciej
niz w innych populacjach, natomiast nie stwierdzo-
no takich réznic w Niemczech [21]. Z klinicznego
punktu widzenia najwieksze znaczenie na powsta-
wanie powiktan cukrzycy ma wystepowanie depre-
sji nawet na poziomie subklinicznym. Ryzyko wystg-
pienia makroangiopatii u chorych z objawami de-
presji wzrasta 2-krotnie w poréwnaniu z chorymi,
ktérzy nie wykazuja takich objawoéw. Ryzyko mikro-
angiopatii wzrasta jeszcze gwattowniej — z 2,3%
u chorych bez objawéw depresji do 8,6% u oséb
z objawami depresji na poziomie subklinicznym i do
az 11,3% u 0sob z objawami depresji klinicznej [22].
Wyniki te moga budzi¢ pewne watpliwosci ze wzgle-
du na specyficzng grupe badanych (Amerykanie po-
chodzenia meksykanskiego) oraz zastosowanie jedy-
nie metod samooceny. Doswiadczenie kliniczne
wskazuje, ze makroangiopatia rozwija sie juz w okre-
sie przedklinicznym cukrzycy. W tym kontekscie de-
presyjnos¢ mozna rozumiec jako czynnik, ktory po-
teguje ryzyko rozwiniecia sie powiktan oraz ich wigk-
szego nasilenia u 0s6b z innymi predyspozycjami do
wystapienia tej choroby.

Cukrzyca a lokalizacja poczucia kontroli

Wyniki licznych badan wskazuja, ze stopien sto-
sowania sie do zalecen lekarskich przez chorych na
cukrzyce jest niezadowalajacy [23] Diabetes Attitu-
des, Wishes and Needs (DAWN). Rezultaty miedzy-
narodowych badan sugerujg, ze jedynie 33% cho-
rych (w Polsce 30%) jest zadowolonych z poziomu
wtasnej samokontroli [12].

Oryginalng definicje lokalizacji poczucia kon-
troli sformutowano w nastepujacy sposéb: ,gdy
wzmocnienie jest spostrzegane przez jednostke jako
wystepujace po jakims jej dziataniu, ale niebedace
w cafosci uzaleznione od tego dziatania, wtedy
w naszych warunkach kulturowych wzmocnienie
to spostrzegane jest jako rezultat szczescia, zbiegu
okolicznosci, losu, jako narzucone przez innych lu-
dzi lub w ogdle nieprzewidywalne ze wzgledu na
ztozonos¢ sit dziatajgcych na cztowieka. Taki sposob
interpretacji wynikdéw dziatania nazywa sie poczu-
ciem kontroli zewnetrznej. Jezeli cztowiek zauwaza,
ze wzmochnienia s uzaleznione od jego wtasnego
dziatania lub od jego wzglednie trwatych wtasciwo-
sci, okresla sie to jako poczucie kontroli wewnetrz-
nej” [24, 25]. Wzmocnienia te mogg miec charakter
zarowno pozytywny (w przypadku cukrzycy np. po-
chwata ze strony lekarza, zadowolenie ze skutecz-
nego obnizenia masy ciafa), jak i negatywny (np.
pogorszenie wyréwnania cukrzycy).

Tak rozumiane poczucie kontroli mozna trak-
towac jako kontinuum, ktérego jednym biegunem
jest zgeneralizowane poczucie kontroli zewnetrznej,
a drugim zgeneralizowane poczucie kontroli we-
wnetrznej [26]. Poczucie kontroli zewnetrznej moz-
na dodatkowo podzieli¢ na postrzeganie wptywu
innych oraz wptywu przypadku czy losu [27].

Od umiejscowienia poczucia kontroli w duzym
stopniu zalezy to, czy dana osoba podejmie okreslo-
ne dziatania, czy tez zrezygnuje, cho¢ bytaby w sta-
nie je wykonac [28], przy czym osoby z wewnetrz-
nym poczuciem kontroli okazuja sie na og6t bardziej
sprawne i efektywne niz te z zewnetrznym [29, 30].
Wewnetrzna kontrola sprzyja takze wiekszemu na-
ktadowi pracy wtozonej w osiggniecie zamierzone-
go celu i tym samym uzyskiwaniu lepszych efektow
dziatan [31]. Mozna oczekiwa¢, ze wsréd chorych
na cukrzyce osoby z wewnetrznym poczuciem kon-
troli bedg lepiej wypetniac zalecenia terapeutyczne,
a tym samym wyréwnanie cukrzycy bedzie u nich
lepsze niz u 0s6b z poczuciem kontroli zlokalizowa-
nym na zewnatrz [32]. Ze wzgledu na fakt, ze cu-
krzyca typu 1 zwykle ujawnia si¢ w znacznie mfod-
szym wieku i niestosowanie sie do zalecen lekarskich
w tej postaci choroby powoduje szybkie wystgpie-
nie objawow zagrazajacych zyciu, uzasadniona wy-
daje sie réwniez hipoteza, ze te okolicznosci wpty-
wajg na ksztafttowanie sie wewnetrznej lokalizacji
poczucia kontroli w wiekszym stopniu niz wsréd oséb
z cukrzyca 2 typu. Moze sie tak dzia¢, dlatego ze
na poczatku choroby osoba z cukrzycg typu 1 ze
wzgledu na mtody wiek jest na ogét bardziej zwig-
zana z rodzing i tym samym uzyskuje od niej wiecej
wsparcia, a jej nawyki zywieniowe i zwigzane z ak-
tywnoscig fizyczng nie sg jeszcze tak utarte, jak wsréd
chorych na cukrzyce typu 2.

Materiat i metody

Osoby badane

W badaniu wzieto udziat 57 oséb — 28 mez-
czyzn (49,1%) i 29 kobiet (50,1%) — w tym 30 cho-
rych na cukrzyce typu 1 w wieku 24-64 lat; $rednia
wieku = 42,5 (SD = 10,1) i 27 z cukrzyca typu 2
w wieku 44-65 lat; srednia = 56,2 (SD = 5,5), leczo-
nych od minimum 5 lat [w grupie z typem 1: 5-44
lat; sr. = 21,3 (SD = 10,5), a w grupie z typem 2:
5-30 lat; $r. = 14,7 (SD = 7,1)]. Wszyscy byli leczeni
insuling (w grupie z cukrzyca typu 2 od min. roku).

Narzedzia
Lokalizacje poczucia kontroli oceniano za po-
moca:
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— Wielowymiarowej Skali Umiejscowienia Kontroli
Zdrowia— MHLC (autorzy: K.A. Wallston, B.S. Wal-
Iston i R. DeVellis w polskiej adaptacji Z. Juczyn-
skiego) — z dwdch réwnowaznych wersji wybra-
no wersje A jako lepiej przystajgcg do specyfiki
chorych na cukrzyce (wskaznik a-Cronbacha dla
tej wersji wynosi: 0,74 dla kontroli wewnetrznej
—W, 0,69 dla przypadku — P oraz 0,54 dla wpfy-
wu innych — 1);

— Skali Introwersji—-Ekstrawersji (I-E) Rottera [33]
— robocza wersja ttumaczenia udostepniona przez
Laboratorium Technik Diagnostycznych Wydziatu
Psychychologii Uniwersytetu Warszawskiego [34].

Poziom leku i depresji mierzono za pomoca
Skali Leku i Depresji (HADS, Hospital Anxiety and
Depression Scale) [27, 35]

Style radzenia sobie z chorobg oceniano za
pomoca Krétkiej Metody Oceny Radzenia Sobie
z Chorobg (autorzy: A. Kokoszka, A. Jodko, R. Ra-
dzio; a-Cronbach = 0,48 dla stylu zorientowanego
na unikanie; 0,61 dla zorientowanego na emocje;
0,42 dla zorientowanego na rozwigzywanie proble-
mu i 0,41 dla zorientowanego na poszukiwanie naj-
lepszego rozwigzania).

Stezenie hemoglobiny glikowanej we krwi okre-
slano metoda reflektometryczng za pomocg apara-
tu NycoCard Reader 2.

Procedura

Chorych poproszono o wziecie udziatu w ba-
daniach podczas rutynowych wizyt u diabetologa.
Badania miaty charakter indywidualny. Najpierw pro-
szono o wypetnienie kolejno kwestionariuszy dla skal
MHLC, HADS i KMORSZCH, po czym mierzono steze-
nie hemoglobiny glikowanej. Skale I-E rozestano
badanym poczty po uptywie okoto miesigca od za-
konczenia pierwszego etapu badan.

Wyniki

Poréwnanie styléw radzenia sobie z choroba,
wystepowania objawéw depresyjnych
i lekowych oraz lokalizacji poczucia kontroli
u chorych na cukrzyce typu 1i 2

W grupach wyréznionych ze wzgledu na typ
cukrzycy stwierdzono wystepowanie istotnych réz-
nic w zakresie srednich czestosci stosowania stylow
.fozwigzywanie problemow” (t(55) =2,797;,p=0,007;
SD = 1,095 dla typu 1 0,829 dla typu 2), ,,emocje
i biernos¢” (tss) = -2,241; p = 0,029; SD = 0,814
i 0,958) oraz ,,unikanie” (t(ss) =-2,615;p =0,011;
SD = 0,809 0,892). Rdznice srednich dla stosowa-
nia stylu , poszukiwanie najlepszego rozwigzania”

2 1.8 O Cukrzyca typu 1
m Cukrzyca typu 2
1,51
1,22*
N 1,07 117 0,93*
0.78 0,63
0,51 04
0 . - - . o
Zadanie Poszukiwanie Emocje Unikanie

najlepszego
rozwigzania

Rycina 1. Poréwnanie srednich czestosci stosowania sty-
6w radzenia sobie z chorobg w grupach wyréznionych ze
wzgledu na typ cukrzycy (*p < 0,05; n = 57)

10 8,78 O Cuk
S - 3457 ukrzyca typu 1
@ Cukrzyca typu 2
8 g
5,63*
61 413+ D291
SD = 2,662
4
2 g
0

Poziom leku Poziom depresji

Rycina 2. Poréwnanie srednich pozioméw leku i depres;ji
mierzonych za pomocg skal HADS w grupach wyréznio-
nych ze wzgledu na typ cukrzycy (*p < 0,05; n = 57)

okazaty sie nieistotne (t(so,zm) = 1,745; p = 0,087;
SD = 0,986 i 0,641). Rdznice srednich dla obu grup
przedstawiono na rycinie 1.

Stwierdzono réznice w zakresie srednich wyni-
kéw na skali depresji w grupach wyréznionych ze
wzgledu na typ cukrzycy (tss = —2,027; p = 0,047).
Dla skali lgku wynik nie byt istotny (tss = -1,73;
p = 0,089) (ryc. 2).

Stwierdzono istnienie réznicy srednich wynikéw
w skali przypadek MHLC w grupach wyréznionych
ze wzgledu na typ cukrzycy (tss) = -3,045; p = 0,004)
(ryc. 3). Dla skal kontrola wewnetrzna i wptyw in-
nych wyniki nie byty istotne (ts5 = 0,916; p = 0,364
dla skali kontrola wewnetrzna i tss) = -1,023;
p = 0,311 dla skali wptyw innych). Nie stwierdzono
istotnych statystycznie réznic na skali I-E Rottera
pomiedzy badanymi grupami.

Zwigzki stylow radzenia sobie z chorobg

ze stezeniem hemoglobiny glikowanej
Stwierdzono brak istotnych zaleznosci miedzy

stosowaniem poszczegdlnych styléw radzenia sobie
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Rycina 3. Poréwnanie srednich wynikéw w skalach MHLC
oraz w skali I-E w grupach wyréznionych ze wzgledu na
typ cukrzycy (*p < 0,05)

a stezeniem hemoglobiny glikowanej (r = 0,137,
p = 0,333 dla stylu ,,skoncentrowany na zadaniu”,
r=0,071; p = 0,618 dla ,zorientowany na poszuki-
wanie najlepszych rozwigzan”, r = -0,03; p = 0,832
dla ,skoncentrowany na emocjach” i r = -0,191;
p = 0,175 dla ,,skoncentrowany na unikaniu”).

Zwiagzki miedzy stylami radzenia sobie
z chorobg a poziomami leku i depresji
Stwierdzono istnienie istotnych umiarkowanych
zaleznosci miedzy stosowaniem stylow ,,zorientowa-
ny na poszukiwanie najlepszych rozwigzan” i ,skon-
centrowany na emocjach” oraz wynikami uzyskany-
mi z uzyciem skal depresji i leku kwestionariusza
HADS. Ujemna korelacja miedzy stosowaniem stylu
»Zorientowany na poszukiwanie najlepszych rozwig-
zan" a poziomem leku (r =-0,373; p = 0,004; n = 57)
i depresji (r = -0,352; p = 0,007) swiadczy o zwigz-
ku miedzy wzrostem czestosci stosowania tego sty-
lu a obnizaniem sie obserwowanych poziomoéw leku
i depresji. Analogicznie, dodatnia korelacja miedzy
stosowaniem stylu ,skoncentrowany na emocjach”
a wynikami na skalach leku (r = 0,37; p = 0,005)
i depresji (r = 0,476; p = 0,001) swiadczy o zwigzku
miedzy wzrostem obserwowanych pozioméw leku
i depresji i wzrostem czestosci stosowania tego stylu.
Stwierdzono istnienie stabego zwigzku na pozio-
mie tendencji miedzy stosowaniem stylu ,,skoncen-
trowany na zadaniu” i wynikiem uzyskanym w skali
depresji HADS (r = -0,234; p = 0,079), co swiadczy
o zwigzku miedzy zmniejszaniem sie poziomu ob-
serwowanych objawoéw leku i depresji a wzrostem
czestosci stosowania tego stylu. Oprécz tego stwier-

dzono brak istotnych zaleznosci miedzy stosowaniem
pozostatych styléw a wynikami w skalach HADS
(r = -0,079; p = 0,559 dla leku i ,,skoncentrowany
na zadaniu”, dla stylu ,,skoncentrowany na unikaniu”
odpowiednior = 0,069; p = 0,61dlalekuir=0,121;
p = 0,372 dla depresji).

Zwigzki miedzy stylami radzenia sobie
z chorobg a umiejscowieniem poczucia kontroli

Stwierdzono istotna umiarkowang ujemna ko-
relacje miedzy stosowaniem stylu ,,skoncentrowany
na zadaniu” a wynikiem w skali przypadek MHLC
(r=-0,341; p =0,009; n = 57). §Wiadczy to o zwigz-
ku miedzy wzrostem nasilenia tego stylu a zmniej-
szaniem przekonania o wptywie przypadku na stan
zdrowia danej osoby.

Wykazano istotng umiarkowang dodatnig ko-
relacje miedzy stosowaniem stylu ,,skoncentrowany
na emocjach” a wynikiem w skali przypadek MHLC
(r=0,271; p = 0,004; n = 57). Swiadczy to o zwiaz-
ku miedzy wzrostem czestosci stosowania tego sty-
lu a nasilaniem sie przekonania o wptywie przypad-
ku na stan zdrowia danej osoby.

Stwierdzono istnienie stabej dodatniej korela-
¢ji na poziomie tendencji miedzy stosowaniem stylu
.skoncentrowany na emocjach” a wynikiem w skali
wptyw innych MHLC (r = 0,24; p = 0,07; n = 57).
Swiadczy to o zwigzku miedzy wzrostem czestosci
stosowania tego stylu a nasilajgcym sie przekonaniem
o wptywie innych na stan zdrowia danej osoby.

Stwierdzono wystepowanie stabej dodatniej ko-
relacji na poziomie tendencji miedzy stosowaniem
stylu ,,skoncentrowany na unikaniu” a wynikiem na
skali przypadek MHLC (r = 0,25; p = 0,061; n = 57),
co swiadczy o zwigzku miedzy wzrostem czestosci
stosowania tego stylu a nasilaniem sie przekonania
o wptywie przypadku na stan zdrowia.

Dowiedziono istnienia stabej ujemnej korelac;ji
na poziomie tendencji miedzy stosowaniem stylu
.skoncentrowany na unikaniu” a wynikiem na skali
I-E Rottera (r =-0,285; p = 0,071; n = 41) — Swiad-
czy to o zwigzku miedzy wzrostem czestosci stoso-
wania tego stylu a przesuwaniem sie umiejscowie-
nia poczucia kontroli ,0g6lnej” na zewnatrz.

Wykazano staba dodatnig korelacje na pozio-
mie tendencji miedzy stosowaniem stylu ,,zoriento-
wany na poszukiwanie najlepszych rozwigzan” a wy-
nikiem w skali I-E Rottera (r = 0,304; p = 0,053;
n = 41), co swiadczy o zwigzku miedzy wzrostem
czestosci stosowania tego stylu a przesuwaniem sie
umiejscowienia poczucia kontroli , 096lnej” do
wewnatrz.
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Zwiazki miedzy stylami radzenia sobie
a chorobg z danymi biograficznymi
Stwierdzono istnienie stabej ujemnej korelacji
na poziomie tendencji miedzy stosowaniem stylu
~skoncentrowany na unikaniu” a czasem trwania choro-
by (r =-0,253; p = 0,058; n = 57). Oznacza to, ze istnie-
je zwigzek miedzy wydtuzeniem okresu choroby a obni-
zaniem sie czestotliwosci wystepowania tego stylu.
Nie wykazano innych zaleznosci miedzy stoso-
wanymi stylami radzenia sobie z choroba a badany-
mi zmiennymi.

Zwiazki poziomow leku i depresji

ze stezeniem hemoglobiny glikowanej
Stwierdzono brak istotnych zwigzkéw miedzy

stezeniem hemoglobiny glikowanej we krwi a wyni-

kami w skalach leku i depresji kwestionariusza HADS.

Zwigzki poziomoéw leku i depresji
z umiejscowieniem poczucia kontroli

Stwierdzono wystepowanie istotnej umiarko-
wanej dodatniej korelacji miedzy wynikiem w skali
leku HADS i wynikiem w skali przypadek MHLC
(r =0,301; p = 0,023; n = 57), co oznacza, ze ist-
nieje zwigzek miedzy zwiekszeniem sie obserwowa-
nego poziomu leku a wzrostem przekonania o wpty-
wie przypadku na stan zdrowia.

Dowiedziono istotnej ujemnej korelacji miedzy
wynikiem w skali depresji HADS i wynikiem w skali
I-E Rottera (r = —-0,322; p = 0,04; n = 41). Oznacza
to, ze istnieje zwigzek miedzy wzrostem obserwo-
wanego poziomu depresji a przesuwaniem sie umiej-
scowienia poczucia kontroli ,0gdlnej” na zewnatrz.

Stwierdzono wystepowanie stabej ujemnej ko-
relacji na poziomie tendencji miedzy wynikiem w skali
depresji i wynikiem w skali kontrola wewnetrzna
MHLC (r = -0,237; p = 0,076, n = 57) — oznacza

to, ze istnieje zwigzek miedzy nasilaniem sie przeko-
nania o wtasnym wptywie na stan zdrowia a obniza-
niem sie obserwowanego poziomu depres;ji.

Wykazano brak innych istotnych zwigzkéw mie-
dzy wynikami w skalach HADS a wynikami w skalach
MHLC oraz skali I-E.

Zwiazki poziomu leku i depresji
z danymi biograficznymi

Stwierdzono istnienie stabej dodatniej korela-
¢ji na poziomie tendencji miedzy czasem trwania
choroby a wynikiem w skali depresji (r = 0,235;
p = 0,079; n = 57), co znaczy, ze istnieje zwigzek
miedzy wzrostem obserwowanego poziomu depre-
sji a czasem trwania choroby.

Nie stwierdzono innych zwigzkéw miedzy wy-
nikami w skalach HADS a badanymi danymi.

Lokalizacja poczucia kontroli
w cukrzycy typu 1 i typu 2
Obecnie nie ma polskich norm stuzacych do

oceny wynikéw zastosowanych skal. W tej sytuacji
pewng pomoc w ocenie uzyskanych wynikow w skali
MHLC stanowig zamieszczone w ponizszej tabeli
dane dotyczgce wynikow skali uzyskanych przez
mieszkancow duzego miasta [27].

Srednie wyniki w skalach MHLC oraz I-E wraz
z odchyleniami standardowymi zawarto w tabeli 1.

Jak wynika z powyzszej tabeli, o ile réznice w wy-
nikach uzyskanych w skali kontrola wewnetrzna mie-
dzy chorymi na cukrzyce a populacjg mieszkancéw
duzego miasta sa niewielkie, to juz w skalach wpfyw
innych i przypadek sg znacznie wyrazniejsze. Chorzy
na cukrzyce typu 2 sg bardziej przekonani o wpty-
wie innych na swoj stan zdrowia niz pacjenci z cu-
krzyca typu 1. Jednoczesnie obie te populacje wyka-
zujy o wiele wyzsze przekonanie o wptywie innych

Tabela 1. Srednie i odchylenia standardowe dla skal MHLC [*por. 27]

Typ N Srednia Odchylenie standardowe

Wynik w skali kontrola wewnetrzna MHLC 1 30 28,2 5,69

2 27 26,7 6,34
Mieszkancy duzego miasta* 28,4 4,56
Wynik w skali wpfyw innych 1 30 24,8 6,59
MHLC 2 27 26,6 6,36
Mieszkancy duzego miasta* 20,0 5,58
Wynik w skali przypadek MHLC 1 30 19,0 6,67

2 27 24,3 6,24
Mieszkancy duzego miasta* 17.5 5,66

MHLC (Multidimensional Health Locus of Control Scale) — Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia Kontroli Zdrowia
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0s6b niz w populacji mieszkancéw duzego miasta.
Analogicznie wyglada sytuacja z przekonaniem o roli
przypadku, przy czym réznica miedzy chorymi na
cukrzyce typu 2 jest znacznie wyzsza niz miedzy cho-
rymi na cukrzyce typu 1 a populacjg mieszkancéw
duzego miasta.

Zwiazki umiejscowienia poczucia kontroli
z danymi biograficznymi

Stwierdzono istotng umiarkowang zaleznos¢
miedzy wynikiem w skali przypadek a wiekiem ba-
danych (r = 0,41; p = 0,002). Oznacza to, ze wraz
z wiekiem badanych wzrasta przekonanie o wpty-
wie przypadku na stan zdrowia.

Nie wykazano innych znaczacych i istotnych sta-
tystycznie korelacji miedzy wynikami w podskalach
MHLC i skali I-E Rottera oraz wiekiem i czasem trwa-
nia choroby.

Zwiazki lokalizacji poczucia kontroli
ze stezeniem hemoglobiny glikowanej

Stwierdzono istnienie stabej dodatniej korela-
cji na poziomie tendencji miedzy stezeniem hemo-
globiny glikowanej i wynikiem w skali wptyw innych
MHLC (r = 0,259; p = 0,063; n = 52) — swiadczy to
o istnieniu zwigzku miedzy wzrostem przekonania
o wptywie innych na stan zdrowia a pogarszaniem
sie wyréwnania cukrzycy okreslanego za pomoca ste-
zenia hemoglobiny glikowane;.

Nie dowiedziono innych istotnych zaleznosci
stezenia hemoglobiny glikowanej ze skalami: kon-
trola wewnetrzna MHLC (r = 0,115; p = 0,418),
wptyw innych MHLC (r = 0,259; p = 0,063), przypa-
dek MHLC (r = -0,024; p = 0,063) oraz skalg I-E
Rottera (r = -0,194; p = 0,257).

Analiza zwigzku stezenia hemoglobiny
glikowanej z badanymi danymi

Stwierdzono brak istotnych zwigzkdéw stezenia
hemoglobiny glikowanej z wynikami w skalach kon-
trola wewnetrzna i przypadek MHLC, z wynikami na
skalach KMORSZCH, wynikiem w skali I-E Rottera
oraz z typem cukrzycy, czasem trwania choroby
i wiekiem osoby badane;.

Dyskusja

Srednie wyniki w podskali kontroli wewnetrz-
nej sg zblizone do srednich w populacji oséb doro-
stych z duzego miasta [27], a wyniki w podskalach
wplyw innych i przypadek znacznie wyzsze, zwtasz-
cza u 0s6b z cukrzyca typu 2, co sugeruje, ze w tej
grupie chorych znacznie obnizone jest poczucie wta-
snego wptywu na zycie, z przebiegiem cukrzycy

wiacznie. Moze to by¢ wyrazem egotyzmu atrybu-
cyjnego, czyli sktonnosci do przypisywania sobie suk-
cesoOw, a hiepowodzen czynnikom zewnetrznym [30]
— by¢ moze fatwiej zracjonalizowad wystapienie ne-
gatywnych objawdw cukrzycy, ttumaczac je przypad-
kiem, a nie wtasnymi zaniedbaniami.

Innym wyjasnieniem tego faktu moze by¢ za-
obserwowana przez Juczynskiego [27] zaleznos¢, ze
wraz z wiekiem maleje poczucie znaczenia kontroli
wewnetrznej nad przebiegiem zdrowia, wzrasta zas
przekonanie o wptywie innych i roli przypadku. Za-
tozenie to potwierdzatyby zaobserwowane zalezno-
sci miedzy wynikiem na skali przypadek a wiekiem
0s6b badanych.

Style radzenia sobie najsilniej korelujg ze skala
przypadek kwestionariusza MHLC — osoby nasta-
wione bardziej zadaniowo, czyli stosujgce styl pole-
gajacy na rozwigzywaniu probleméw, sg o wiele
bardziej przekonane o tym, ze majg wptyw na swoj
stan zdrowia. | odwrotnie: poczucie wptywu przy-
padku na stan zdrowia taczy sie ze stosowaniem sty-
6w opartych na emocjach i biernosci oraz unikaniu.
Pojawia sie pytanie, co jest przyczyng, a co skutkiem
— by¢ moze osoby przekonane o tym, ze ich stan
zdrowia jest wynikiem przypadku, nie majg potrze-
by poszukiwania lepszych sposobow kontrolowania
choroby i w efekcie reaguja unikaniem walki z pro-
blemami lub skupiajg sie na emocjach, odsuwajac
w ten sposdb od siebie odpowiedzialnos¢. Bardziej
prawdopodobne wydaje sie jednak, ze gdy podczas
dtugiej walki z choroba pogarsza sie stan zdrowia
i wyréwnanie cukrzycy, maleje motywacja do poszu-
kiwania efektywniejszych drég, skoro byé moze
w mniemaniu chorego i tak nie przynosi to efektow.
Moze to potwierdzi¢ zaleznos¢ miedzy stylem opar-
tym na unikaniu a czasem trwania choroby — im
dtuzej trwa choroba, tym czesciej pojawia sie ten
styl. Moze sie to wigzac ze specyfikg cukrzycy — na
psychike chorego silniej oddziatujg krotsze okresy po-
gorszenia stanu zdrowia niz dtuzsze okresy wyréw-
nania i tym samym dobrego samopoczucia.

Przekonanie o wptywie przypadku na wtasne
zdrowie u chorych na cukrzyce wigze sie z wyzszymi
poziomami leku i depresji — osoby przekonane
o wtasnym wptywie na wyréwnanie cukrzycy niewat-
pliwie lepiej radza sobie z lekiem niz te, ktére nie
postrzegaja takiego wptywu. Wigzaca sie z przeko-
naniem o wtasnym wptywie mozliwos¢ dziatania jest
czynnikiem pozwalajagcym zmniejszy¢ poczucie
leku wynikajace z obaw przed pogorszeniem stanu
zdrowia. Potwierdza to zaleznos¢ miedzy poziomem
leku a stosowaniem strategii polegajacych na po-
szukiwaniu najlepszego rozwigzania — czestsze sto-
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sowanie tej strategii wigze sie z nizszym poziomem
leku. | odwrotnie — stosowanie strategii polegaja-
cej na skupianiu sie na emocjach i biernosci wigzato
sie u badanych z wyzszym poziomem leku. Analo-
gicznie wygladata sytuacja z poziomem depresji, ktory
byt nizszy u oséb poszukujacych najlepszego rozwia-
zania, a wzrastat wraz z czestoscig stosowania strate-
gii opartej na emocjach i biernosci.

Czeste stosowanie przez chorych na cukrzyce
mniej adaptacyjnych styléw radzenia sobie z choroba,
nizsze niz w populacji ogdlnej przekonanie
o wtasnym wptywie na stan zdrowia oraz wysokie po-
ziomy leku i depresji sugerujg koniecznos¢ stosowa-
nia diagnozy i terapii psychologicznej dla uzyskania
lepszych wynikéw w walce z choroba. Ponadto, po-
réwnanie grup chorych wyréznionych na podstawie
typu cukrzycy ujawnito czestsze stosowanie mniej ada-
ptacyjnych stylow radzenia sobie z chorobg u oséb
z cukrzyca typu 2. W grupie tej zaobserwowano takze
wyzszy poziom objawdw depresji oraz silniejsze prze-
konanie o wptywie przypadku na stan zdrowia. Po-
zwala to przypuszcza¢, ze pacjenci z cukrzyca typu 2
gorzej radza sobie ze swojg chorobg niz osoby z cukrzyca
typu 1 i tym samym bardziej potrzebuja wsparcia.

Whnioski

1. Nie potwierdzono hipotezy, ze u pacjentéw z cu-
krzyca typu 1 ze wzgledu na wczesniejszy pocza-
tek choroby i blizsze w czasie ewentualne ostre
skutki zaniedban terapii (hipoglikemia, kwasica
ketonowa), kontrola bedzie przesunieta bardziej
do wewnatrz niz u chorych z cukrzyca typu 2.

2. Chorzy na cukrzyce typu 2 s bardziej przekona-
ni o wptywie przypadku na ich stan zdrowia niz
osoby z cukrzyca typu 1. Wyzsze sg u nich takze
poziomy leku i depresiji.

3. Silniejsze przekonanie o wptywie przypadku na
stan zdrowia wiaze sie ze stosowaniem mniej ada-
ptacyjnych styléw radzenia sobie opartych na
emocjach i unikaniu.

4. Chorzy stosujacy mniej adaptacyjne style radze-
nia sobie oparte na emocjach i unikaniu czesciej
wykazuja wyzsze poziomy leku i depresji niz oso-
by, ktére stosuja style bardziej adaptacyjne.

5. Osoby z cukrzyca typu 2 wymagajg wiekszego
wsparcia psychoterapeutycznego niz pacjenci
z cukrzyca typu 1.
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