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STRESZCZENIE

Cel. Rozpoznanie bezobjawowej choroby zagrazajqcej zyciu jest trudnym doswiadczeniem dla pacjentow ze wzgledu na koniecznosé¢
podejmowania decyzji o leczeniu, ktore niesie ze sobg ryzyko powikian i smierci. Decyzja pacjenta rzadko opiera sie na tych samych
przestankach, co kwalifikacja wykonywana przez lekarza. Celem badan byta ocena, czy silna poczqtkowa reakcja emocjonalna moze
prowadzi¢ do racjonalnej decyzji o operacji.

Metoda. Badaniem objeto dwie grupy pacjentow (lgcznie 50), hospitalizowanych z powodu bezobjawowego tetniaka aorty brzusznej
(AAA) i bezobjawowego zwezenia tetnicy szyjnej wewnetrznej (ICA). Zastosowano kwestionariusz dotyczgcy trzech psychologicznych
kategorii i jednej psychospotecznej: (1) wilasny wizerunek i postawa wobec wiasnego zycia, (2) stosunek do choroby, (3) stosunek do
operacji, (4) postawy otoczenia spolecznego wobec pacjenta i jego choroby. Analize statystyczng przeprowadzono za pomocq testu chi’.

Wyniki. Chorzy ze zwezeniem ICA sq bardziej pozytywnie nastawieni do siebie, w przeciwienstwie do pacjentow z AAA (p<0,05).
U chorych z AAA podstawowym zZrodiem informacji na temat choroby i leczenia byt lekarz. Pacjenci ze zwezeniem ICA zasiegali
konsultacji i weryfikowali informacje o chorobie (p<0,05), co prowadzi do roznic w zakresie motywow decyzji o operacji (p<0,001).

Whioski. Poczqtkowa silna reakcja emocjonalna prowadzi do racjonalnej decyzji o operacji, cho¢ droga jej podejmowania jest
rozna i zalezy od lokalizacji choroby oraz skutkow zaniechania leczenia. Uzyskane wyniki umozliwiajq stworzenie strategii prowadzenia
rozmowy w celu uzyskania zgody na operacje z powodu ciezkich bezobjawowych chorob zagrazajgcych Zyciu.

SUMMARY

Purposes. The diagnosis of an asymptomatic life-threatening disease is a difficult experience for the patient who is requested to make
a decision whether to undergo treatment that carries the risk of complications and death. The patient's decision-making process concerning
the surgery is seldom based on the same premises as the doctor s recommendation. The aim of the study was to assess whether the patient s
strong initial emotional reaction may lead to his/her rational decision over surgery for the asymptomatic life-threatening disease.

Method. The study involved two groups of inpatients (N=50), scheduled surgery of either asymptomatic abdominal aortic aneurysm
(AAA) or asymptomatic internal carotid artery stenosis (ICA). A self-report questionnaire used in the study measured one psychosocial
and three psychological categories: (1) self-image and attitude towards own life, (2) attitude towards illness, (3) attitude towards surgery,
(4) attitudes of the social environment towards the patient and his/her disease. The statistical analysis was performed using the chi’ test.

Results. Patients with asymptomatic ICA stenosis represented a more positive attitude towards themselves than did AAA patients
(p<0.05). In the latter patient group the primary source of information about the disease and its treatment was the primary care physician.
The patients with ICA stenosis more often consulted other doctors to get a second opinion and to verify their information about the disease
(p<0.05). Consequently, there were differences as regards the motives behind the patients’ decision about surgery (p<0.001).

Conclusions. The initial strong emotional reaction leads to a rational decision on surgery, although the decision-making process is
completely different in patients with AAA and ICA stenosis, depending not only on the affected site, but also on possible consequences
of treatment refusal. The patients’ attitudes toward self and the disease are different according to the disease location and type of the
possible outcome. The findings allow to develop appropriate strategies aimed at obtaining the patients informed consent to surgical
treatment of severe asymptomatic life-threatening diseases.

Stowa kluczowe: choroba bezobjawowa zagrazajaca zyciu / nieoczekiwana informacja / emocje / decyzja o operacji
Key words: asymptomatic life-threatening disease / unexpected information / emotions / decision on surgery

Charlotta Biihler [1] 1 inni badacze drég zyciowych 1 wykonywanie pracy, zatozenie rodziny, wychowywa-
[2—19] ustalili, iz do najbardziej typowych i powtarzal- nie dzieci, udziat w zyciu spolecznym, zmiany pozy-
nych elementoéw biegu zycia nalezy zaliczy¢: podjecie  cji zawodowej i miejsca zamieszkania oraz zdarzenia
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losowe. Zwtaszcza szeroko zakrojone badania Bauma
i Stewarta [20] dowiodty, ze niezaleznie od wieku oce-
niamy jako najbardziej znaczace nastgpujace katego-
rie: (1) praca (wlacznie z naukg i karierg zawodowa);
(2) mitos¢ i matzenstwo; (3) narodziny i wychowanie
dzieci; (4) poszukiwanie niezaleznosci (stuzba wojsko-
wa, podroze, samorealizacja); (5) katastrofy, $Smier¢,
choroby; (6) separacje i rozwody; (7) wazne zakupy
(dom, auto).

Jak wynika z tych ustalen, jednym z wydarzen
zyciowych znaczaco modyfikujacych bieg ludzkie-
go zycia jest doswiadczenie choroby. Jawi si¢ ono
jako szczegodlnie dramatyczne wowczas, gdy choroba
nie daje wczesniejszych objawow, zostaje wykryta
nieoczekiwanie i zdiagnozowana jako zagrazajaca
zyciu cztowieka. Do takich schorzen nalezy (m.in.)
bezobjawowe zwezenie t¢tnicy szyjnej wewnetrznej
(internal carotid artery, ICA) 1 bezobjawowy tet-
niak aorty brzusznej (abdominal aortic aneurysms,
AAA). Te jednostki chorobowe zalicza si¢ do bardzo
powaznych w skutkach i do§¢ powszechnie wystepu-
jacych. Przyktadowo, zapadalno$¢ na te¢tniaka aor-
ty brzusznej wynosi 25—-45 chorych na sto tysigcy
0sOb rocznie, zas w populacji powyzej 65 roku zycia
chorobe stwierdza si¢ u 5-8% mezczyzn i 1% ko-
biet [21-24]. Postep technik zabiegowych i wzrost
rzetelnosci badan klinicznych umozliwiaja trafne
kwalifikowanie takich pacjentéw do wczesnej inter-
wencji chirurgicznej. Operowanie chorych opiera si¢
na przestance relatywnego obnizenia ryzyka, zwig-
zanego z wystgpieniem niepozadanych i groznych
dla zycia nastepstw. Bowiem w przypadku zwezenia
tetnicy szyjnej wewnetrznej wystapienie udaru mo-
zgu szacuje si¢ na 35% w ciggu 5 lat, od momentu
zwezenia $wiatla naczynia krwionosnego do 70%
[25]. Natomiast prawdopodobienstwo pekniecia tet-
niaka aorty brzusznej w ciagu roku od ujawnienia
ocenia si¢ nawet na 20%, jesli jego §rednica ma okoto
60-70 mm [23, 24, 25]. Zarowno udar mozgu, jak
i peknigcie tetniaka stanowig bezposrednie zagro-
zenie dla zycia chorego. Szacuje si¢ je na znacznie
wigksze od ryzyka interwencji chirurgicznej, gdyz
mozliwo$¢ zgonu okolooperacyjnego w przypad-
ku tetniaka aorty brzusznej wynosi od 1,5 do 7%,
a w przypadku zwezenia t¢tnicy szyjnej —od 2 do 9%
[23, 25]. Jednak przy szacowaniu ryzyka lekarz musi
takze uwzgledni¢ prawdopodobienstwo wystapie-
nia groznych dla zycia komplikacji pooperacyjnych
(m.in.: przecieki krwi do worka tetniaka, przemiesz-
czenie stentgraftu, zakrzepica tetnicza i zylna, ja-
trogenne rozwarstwienie aorty i tetnic biodrowych,
zawatl serca), ktore wymagajg kolejnych interwencji
chirurgicznych i wptywaja negatywnie na jakos¢ zy-
cia pacjentow.

Po dokonaniu analizy wynikéw badan chore-
go i uwzglednieniu czynnikoéw ryzyka oraz danych
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statystycznych, lekarz jest zazwyczaj przekonany
0 mniejszym ryzyku zwigzanym z operacja anizeli
z wyczekiwaniem na skutki naturalnego przebiegu
choroby 1 dlatego proponuje choremu poddanie si¢
operacji [23, 24, 25, 26]. Jednoczes$nie, zwlaszcza
w przypadku zwe¢zenia t¢tnicy szyjnej wewnetrznej,
lekarz wie, iz wazny jest wybor metody leczenia [27,
28], wiec w zalezno$ci od jego przekonania i spe-
cjalnosci, pacjent moze by¢ zniechecany do meto-
dy wewnatrznaczyniowej lub otwartej, ze wzgledu
na istotne ryzyko okotooperacyjnego udaru moézgu
i $mierci [29]. Oczywiscie, idealnie byloby, gdyby
kazdy pacjent zrozumiat informacje przekazane mu
przez lekarza i po krotkim namysle podjal odpo-
wiednig decyzje. Zazwyczaj tak nie jest. Kryterium
roznicujacym decyzje lekarza i pacjenta pozostaje
ocena wartosci jej przestanek. W przypadku lekarza
te przestanki opieraja si¢ na przytoczonych powyzej
informacjach, za§ w przypadku chorego maja one
warto$¢ jednego z bardziej dramatycznych wydarzen
zyciowych. Dlatego wyrazenie zgody na operacje nie
jest proste.

Przede wszystkim, informacja przekazana przez
lekarza wywotuje u chorego stan kompletnego zasko-
czenia, poniewaz nie odczuwa on jakichkolwiek dole-
gliwosci. Stad tez trudno mu uwierzy¢ w prawdziwosc¢
zarowno diagnozy, jak i argumentéw medycznych,
a jeszcze trudniej w to, ze musi niemal natychmiast
podja¢ decyzje o poddaniu si¢ operacji w celu ratowania
wlasnego zycia. Te informacje sg zrédtem bardzo sil-
nych emocji sygnalizujacych zmiang sytuacji zyciowej
i wywotujacych stan silnego stresu [29—37]. W nieocze-
kiwanej i stresujacej sytuacji pacjent doswiadcza przy-
krego dysonansu poznawczego, ktéry powoduje ,,para-
liz” logicznego myslenia [38, 39, 40]. Z drugiej strony,
silne przezycia emocjonalne uruchamiajg tak wazne
procesy, jak radzenie sobie z dysonansem poznawczym
i zwigzanym z nim stresem, tym samym umozliwiajac
pacjentowi uczestnictwo w procesie leczenia.

CEL BADANIA

Na podstawie wiasnych obserwacji i do$wiad-
czenia klinicznego spostrzezono, zZe istnieja rdéznice
w zakresie reagowania i podejmowania decyzji o ope-
racji pomigdzy pacjentami z bezobjawowym tetnia-
kiem aorty brzusznej (AAA) i ze zwgzeniem tgtni-
cy szyjnej wewnetrznej (ICA), zatem postanowiono
dokona¢ ich poréwnania. Natomiast w odwotaniu
do wynikow badan nad zwigzkami migdzy stosun-
kiem do wtasnej choroby i wolg podjgcia umotywo-
wanej walki z chorobg [35, 36, 41, 42] sformutowano
dwie hipotezy. Po pierwsze zalozono, ze pacjenci
bezobjawowi beda przejawiali przewaznie emocjo-
nalny stosunek do wlasnej (nieoczekiwanej) choroby.
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Logiczna konsekwencja tego zatozenia jest hipoteza
druga, dotyczaca przewagi emocjonalnych przesta-
nek decyzji o operacji. Bowiem przy emocjonalnym
stosunku do choroby, nie jest ona traktowana jak
swoiste zadanie czy problem, ktory wymaga racjo-
nalnego rozwigzania.

BADANE GRUPY

Do badania wiaczono wszystkich chorych przy-
jetych do Kliniki Chirurgii Ogélnej i Naczyn UM
w celu interwencyjnego leczenia bezobjawowego tet-
niaka aorty brzusznej (AAA) i bezobjawowego zwe-
zenia tetnicy szyjnej wewnetrznej (ICA), w okresie
od 1 stycznia do 31 marca 2009. Z badania wylaczo-
no chorych ze wspotistnieniem obu chordb (4 osoby)
oraz tych, ktérzy nie wyrazili zgody na udzial w bada-
niach (19 os6b) badz nieprawidtowo wypehnili ankiete
(2 osoby). Ostatecznie zbadano 48 0sob, w tym: 25
(9 kobiet i 16 mgzczyzn) — ze zwezeniem ICA oraz 23
(2 kobiety 1 21 mezczyzn) — z AAA.

Badane grupy nie réznily si¢ miedzy soba
ze wzgledu na wystepowanie takich czynnikow ryzy-
ka, jak nadcisnienie tetnicze (86 vs 94%), cukrzyca (37
vs 41%), palenie papierosow (51 vs 45%) czy choroba
niedokrwienna serca (63 vs 68%). Analiza wynikow,
dokonana wewnatrz poszczegdlnych grup pacjentow,
wykazata brak rdznic miedzy wypowiedziami kobiet
i mezczyzn. Nierdznicujaca okazata si¢ takze zmienna
wieku, ktérej wartosci srednie wynosza: dla pacjentow
ze zwezeniem ICA — 66,8 lat, a dla pacjentow z AAA
— 73,8 lat. Nalezy tez odnotowac, ze kwalifikacja
do leczenia operacyjnego byta prowadzona wylacznie
przez chirurgdéw naczyniowych.

METODA

Badania wstepne zostaly przeprowadzone za po-
mocg dostepnych narzedzi psychologicznych, ktore
dostarczyty ogolnikowych odpowiedzi. W celu ich
uszczegotowienia — na bazie zgromadzonej wiedzy
o reakcjach i wypowiedziach pacjentow — skonstru-
owano ankiete zlozona z 18 pytan o charakterze pot-
otwartym. Pytania ankietowe dotyczyly trzech katego-
rii psychologicznych i jednej kategorii psychospotecz-
nej, mianowicie: (1) obrazu samego siebie; (2) stosunku
do wiasnej choroby; (3) przestanek decyzji o operacji;
(4) stosunku otoczenia spotecznego do pacjenta i jego
choroby. Zgodnie z celem pracy, w niniejszym tekscie
wykorzystano t¢ cze$¢ wynikow badan, ktora dotyczy
stosunku do wlasnej choroby oraz przestanek lezacych
u podstaw decyzji o operacji. Dla potrzeb badania
1 w odwolaniu do dotychczasowych do§wiadczen kli-
nicznych z gory okreslono, ktére odpowiedzi na pytania
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ankietowe dotyczace obu badanych kategorii $wiadcza
o podejsciu racjonalnym, a ktére — o emocjonalnym.

WYNIKI

Ponizej przedstawiono wyniki badan poréwnaw-
czych, zweryfikowanych statystycznie za pomoca te-
stu chi? i dotyczacych dwoch wskazanych kategorii
psychologicznych. Wszedzie tam, gdzie wyniki nie
sumujg si¢ do 48, tj. do liczby o0s6b badanych, istniata
mozliwo$¢ wyboru dowolnej liczby odpowiedzi.

Stosunek do wlasnej choroby

Ta kategoria byla oceniana na podstawie odpo-
wiedzi na pytania, ktore dotyczyty: (1) pierwszej
zapamietanej reakcji na wie$¢ o chorobie; (2) uczu¢
przezywanych w zwigzku z mys$lami na temat wlasnej
choroby; (3) zmiany (lub nie) stosunku do siebie pod
wplywem choroby. Ponizej przedstawiono wyniki ba-
dan w podanej kolejnosci.

Reakcja typu: ,,Spokojnie, przeciez kazda choro-
be mozna wyleczy¢” (37,7%) $wiadczy — z zatoze-
nia — o racjonalnym stosunku do choroby, o trakto-
waniu jej jako pewnej przeszkody zyciowej, z ktora
przy pomocy lekarzy mozna sobie poradzi¢ (tabl. 1).
Pozostate reakcje (62,3%) maja charakter emocjo-
nalny. Pacjenci albo zaprzeczajg diagnozie przedsta-
wionej przez lekarza (26,2%), albo — niedowierzajac
mu — natychmiast postanawiaja ja sprawdzi¢ (16,4%)
lub oceniajg te informacje jako ewidentng pomytke
(8,2%), badz tez koncentruja si¢ na wtasnych emo-
cjach (11,5%). Analiza statystyczna wykazata, ze roz-
nice migdzy grupami pacjentéw sg istotne (p<0,05).

Tabela 1. Poréwnanie pierwszej reakcji na wies¢ o wiasnej chorobie.
Table 1. A comparison of the patients’ first response to the diagnosis
— information on their disease.

Pacjenci Pacjenci
Kategoria ze zwezeniem | z tetniakiem
s tetnicy szyjnej aorty Suma| %
odpowiedzi . .
wewnetrznej brzusznej
(ICA) (AAA)
Spokojnie, przeciez
kazda chorobe 9 14 23 37.7
mozna wyleczyé
To niemozliwe,
przeciez nic mnie 4 12 16 26.2
nie boli
Kogo jeszcze warto 8 9 10 16.4
sie poradzi¢? '
To straszne,
co teraz Bedzie, 1 6 7 1.5
co zrobie?
To pomytka 5 0 5 8.2
Suma 27 34 61 | 100.0
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Sposrdéd mozliwych uczu¢ zwigzanych z choro-
ba, pacjenci wskazali glownie na negatywne (tabl. 2).
L¢k 1 obawa zajmuja najwyzsze miejsce (27,8% ogo-
hi), chociaz u pacjentéw z AAA — dokonujacych wy-
raznie wiecej wybordw — te uczucia sg wyprzedzone
przez (zajmujace pierwsza i drugg lokate) zaklopotanie
i przerazenie. Analiza statystyczna wykazata, ze roznice
miedzy obu grupami pacjentéw sg istotne (p<0,001).

Tabela 2. Poréwnanie uczu¢ przezywanych w zwigzku z myslami na temat
wiasnej choroby.

Table 2. A comparison of experienced emotions associated with thoughts
about the disease.

Pacjenci Pacjenci
ze zwezeniem z tetniakiem
Rodzaj uczucia | tetnicy szyjnej | aorty brzusznej | Suma| %
wewnetrznej (AAA)
(ICA)

Lek, obawa 10 12 22 27.8
Przerazenie 7 14 21 26.6
Zaktopotanie 0 15 15 | 19.0
Smutek 4 8 12 | 15.2
Nic szczegolnego 8 1 9 1.4
Suma 29 50 79 |100.0

Zrédio: badania wiasne

Zaden z pacjentéw nie uznal, jakoby choroba
zmienita jego stosunek do siebie na lepszy. Najwigcej
(52,1%) pacjentow przyznato, iz choroba spowodo-
wata rozchwianie stosunku do siebie, chociaz na tym
wyniku zawazyty w wigkszym stopniu oceny pacjen-
tow ze zwezeniem ICA (ryc. 1). Rowniez ich oceny
zdominowaty wynik z druga lokata (27,1%), wska-
zujacy na brak zmian. Taka ocene ujawnito jedynie
3 pacjentow z AAA, ktorych wybory wypetnity kate-
gori¢ wskazujacg na pogorszenie stosunku do siebie
pod wptywem choroby (20,8%). Analiza statystyczna
wykazata, ze roznice miedzy obu grupami pacjentow
sg istotne (p<0,001).
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Rycina 1. Pordwnanie zmiany (lub nie) stosunku do siebie pod wptywem
choroby.

Figure 1. A comparison of changes (or invariability) of patients’ attitudes
towards self due to their disease

Teresa Rzepa, Michat Goran Stanisi¢

Przestanki decyzji o operacji

O tej kategorii wnioskowano na podstawie od-
powiedzi na pytania dotyczace: (1) zrodet wiedzy
o operacji, (2) dominujacego motywu poddania si¢
operacji, (3) uczu¢ zwigzanych z pooperacyjnym
stanem zdrowia; (4) oceny trafnosci wtasnej decyzji.
Preferowanym przez ogdt pacjentéw (i czesto jedy-
nym) zrodlem informacji okazat si¢ lekarz diagnozu-
jacy chorobeg (41,7%) (tabl. 3). Jednakze, wiekszos¢ pa-
cjentow ze zwezeniem ICA zasiggala opinii u innego
specjalisty, czego nie mozna stwierdzi¢ w przypadku
pacjentow z AAA, poniewaz tylko dwoch zweryfiko-
wato uzyskane informacje. Ci ostatni ufnie przyjmuja
wiadomos$¢ o chorobie i procesie jej leczenia, po czym
(tylko oni) wolg poszukiwaé¢ informacji w mediach
oraz rozmawia¢ na temat operacji z osobami, kto-
re maja ja za sobg. Natomiast rzadziej niz pacjenci
ze zwezeniem ICA zasiggaja opinii wspdimatzonka.
Analiza statystyczna wykazata, ze opisane réznice
migdzy obu grupami pacjentdéw sg istotne (p<0,01).

Tabela 3. Poréwnanie zrodet wiedzy na temat operacji.
Table 3. A comparison of sources of information about the surgery.

Pacjenci Pacjenci
Kateaoria ze zwezeniem | z tetniakiem
goria, tetnicy szyjnej aorty Suma| %
odpowiedzi - .
wewnetrznej brzusznej
(ICA) (AAA)
Lekarz
diagnozujgcy 19 21 40 | 417
chorobe
Inny lekarz 20 2 22 | 229
Wspdtmatzonek 9 5 14 | 14.6
Pacjenci po operacji 3 9 12 | 125
Nikt; samodzielne
poszukiwanie
informacji 0 8 8 83
w mediach
Suma 51 45 96 |100.0

Zrédio: badania wiasne

Motywy dotyczace decyzji o operacji réznicuja
obie grupy pacjentow (ryc. 2), gdyz chorzy ze zwe-
zeniem ICA s3 motywowani przewaznie wewnetrz-
nie (78,7%), natomiast z AAA — zewngtrznie (63,9%).
O umotywowaniu wewngtrznym $wiadczyly takie
wypowiedzi, jak: obawy odnos$nie pogorszenia stanu
zdrowia; przekonanie, iz operacja daje szans¢ na prze-
dtuzenie zycia; przekonanie, iz operacja jest zwigzana
z mniejszym ryzykiem, anizeli nie poddanie si¢ jej.
Natomiast o motywacji zewngtrznej przekonywaty
wypowiedzi przypisujace skuteczng argumentacje: le-
karzowi lub kilku lekarzom, wyleczonym pacjentom,
naciskom ze strony najblizszej rodziny. Analiza sta-
tystyczna wykazata, ze réznice migdzy obu grupami
pacjentow sg istotne (p<0,001).
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Rycina 2. Pordwnanie motywow wewnetrznych (MW) i zewnetrznych (M2).
Figure 2. A comparison of internal (MW) and external (MZ) motives.

Roéznice dotyczace uczué¢ i obaw zwigzanych
Z pooperacyjnym stanem zdrowia sa istotne staty-
stycznie (p<0,001). Pacjenci najbardziej obawiajg si¢
tego, iz beda ciezarem dla rodziny (21,9%) oraz moz-
liwych komplikacji pooperacyjnych (17,1%). Jednak
pierwszy rodzaj obaw dotyczy przede wszystkim pa-
cjentow ze zwezeniem ICA, za$ drugi — niemal wy-
lacznie pacjentow z AAA (tabl. 4). Pacjenci ze zwe-
zeniem ICA obawiaja si¢ ponadto bolu i cierpienia
oraz zaburzen psychicznych, ktore niemal nie doty-
czg chorych z AAA. Ci z kolei bardziej obawiajg si¢
nawrotu choroby i $mierci.

Tabela 4. Poréwnanie uczu¢ zwigzanych z pooperacyjnym stanem zdrowia.
Table 4. A comparison of emotions associated with the patient’s post-
surgery health status.

Pacjenci Pacjenci
Kategoria ze zwezeniem | z tetniakiem
w ogie dzi tetnicy szyjnej aorty Suma| %
yP wewnetrznej brzusznej
(ICA) (AAA)

Bycie cigzarem 21 1 32 | 219
dla innych )
Komplikacje 3 29 25 | 171
pooperacyjne )
Cierpienie, bél 15 7 22 15.1
Nawrét choroby 5 12 17 | 116
Niedotezno$¢ 12 3 15 | 103
zwigzana z chorobg '
Zaburzenia zdrowia 14 1 15 | 103
psychicznego '
Smier¢ 3 10 13 | 89
Nie obawiam
sie niczego 7 0 7 48
szczegoblnego
Suma 80 66 146 | 100.0

Zrédio: badania wiasne

Wigkszos¢ pacjentow z AAA (65,2%) ocenia wla-
sng decyzj¢ o poddaniu si¢ operacji jako bardzo trafng
lub trafng (ryc. 3). Natomiast ocena tej decyzji jako
»ani trafnej ani nietrafnej, lecz koniecznej” dotyczy
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wigkszosci pacjentow ze zwezeniem ICA (72,0%).
Zaden pacjent nie ocenit swej decyzji jako nietrafnej
lub zdecydowanie nietrafnej. Analiza statystyczna
wykazata, ze roznice migdzy obu grupami pacjentow
sg istotne (p<0,05).
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0 T T
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Rycina 3. Poréwnanie ocen dotyczacych decyzji o operacii.
Figure 3. A comparison of ratings concerning the decision on surgery.

OMOWIENIE

Zgodnie z obserwacjami klinicznymi stwierdzo-
no, ze badane grupy bezobjawowych pacjentéw rdznia
si¢ ze wzgledu na sposob reagowania na informacje
o chorobie i stosunek do niej oraz ze wzgledu na kil-
ka aspektow dotyczacych decyzji o operaciji. U ogdtu
badanych — co potwierdza hipoteze pierwsza — przewa-
za emocjonalny, negatywny stosunek do choroby, lecz
jest on bardziej wyrazny w przypadku chorych z AAA.
Z kolei przestanki lezace u podstaw decyzji o poddaniu
si¢ operacji, w odniesieniu do ogotu bezobjawowych
pacjentdw oraz na podstawie przyjetego sposobu kwa-
lifikowania ich odpowiedzi, majg przewaznie charakter
racjonalny, cho¢ na takim wyniku zawazyty gltéwnie
wypowiedzi chorych ze zwezeniem ICA. Zatem nalezy
odrzuci¢ drugg hipotezg, zakladajacag dominacije prze-
stanek emocjonalnych nad racjonalnymi w odniesieniu
do decyzji o operacji ze strony ogotu badanych.

Wsrod wypowiedzi okreslajacych stosunek do wia-
snej choroby zwraca uwage reakcja: ,,Spokojnie, prze-
ciez kazdg chorobe mozna wyleczy¢” (37,7%), ktora
— na podstawie doswiadczen klinicznych — oceniano
jako $wiadczaca o racjonalnym podejsciu do choro-
by oraz o zaufaniu do lekarzy. Jednakze, taka reakcja
moze réwniez §wiadczy¢ o uruchomieniu mechanizmu
racjonalizacji, dziatajacego samouspokajajaco i mini-
malizujacego wptyw emocji doswiadczanych w efek-
cie nieoczekiwanej wiadomosci o powaznej chorobie.
Ponadto, moze ona $wiadczy¢ o uruchomieniu me-
chanizmu projekcji, przenoszacego odpowiedzialnos¢
za wlasny stan zdrowia na lekarzy [37, 43], co prawdo-
podobnie zostanie mylnie zinterpretowane jako prze-
jaw niecheci do pozyskania informacji o swym stanie
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zdrowia lub jako brak zainteresowania chorobg i jej
leczeniem [44]. Takie reakcje pacjentow maja przede
wszystkim charakter adaptacyjny do choroby jako
stresujgcego wydarzenia zyciowego i sg uzaleznione
od indywidualnych ocen. Jesli chory uzna, Ze zmiana
jest mozliwa, wowczas podejdzie do sytuacji stresujg-
cej racjonalnie i zadaniowo. W przeciwnym razie — ra-
dzenie sobie z ta sytuacja bedzie miato charakter emo-
cjonalny [34, 35, 36, 45]. Tymczasem lekarz ma inne
wyobrazenie o omawianych jednostkach chorobo-
wych. Wedtug aktualnego poziomu wiedzy medycz-
nej, nie leczy si¢ ani tych chordb ani ich przyczyn, lecz
krancowa posta¢ owych schorzen. Operacja redukuje
niepotrzebne zgony i poprawia jakos¢ zycia [21-26].

Wobec dostrzezonych probleméw z niejednoznacz-
noscig i skomplikowaniem wyréznionych wskaznikow
mozna np. przyjaé, iz kryterium rozstrzygajacym o ra-
cjonalnym badz emocjonalnym podej$ciu do nieocze-
kiwanej informacji o powaznej chorobie jest tendencja
do jej zweryfikowania. Jak si¢ okazalo, pacjenci z AAA
rzeczywiscie reagowali bardziej emocjonalnie, bowiem
sa sktonni uwierzy¢ lekarzowi wilasciwie juz w czasie
pierwszej wizyty i raczej nie majg zamiaru weryfiko-
wac otrzymanej informacji. Natomiast pacjenci ze zwe-
zeniem ICA reagowali bardziej racjonalnie, gdyz czesto
zadawali pytanie: ,,Kogo by tu jeszcze si¢ poradzic”,
swiadczace o sklonnosci do sprawdzenia komunikatu.
Dodatkowa trudnoscia, ktdra si¢ pojawia w przypadku
interpretacji zachowan pacjentow ze zwezeniem ICA,
jest mnogo$¢ specjalnosci zajmujacych si¢ zabiegowym
leczeniem tego schorzenia. Zwegzenie ICA moze by¢ zo-
perowane w sposob otwarty wylacznie przez chirurga
naczyniowego. Leczenie wewnatrznaczyniowe (stento-
wanie), pozornie mniej inwazyjne, lecz dajace wickszy
odsetek udarow mozgu, jest oferowane przez chirur-
gow naczyniowych, kardiologdw, radio- i neurologow,
neurochirurgow, angiologow. Jak z tego wynika, jedy-
nie chirurg naczyniowy oferuje obie metody i ma moz-
liwos¢ wyboru lepszej dla konkretnego pacjenta [45].
Waznym czynnikiem jest rowniez koszt zabiegu, ktory
w wycenie NFZ jest ponad dwukrotnie wyzszy w przy-
padku stentowania.

Lek i obawa zajmujg najwyzsze miejsce wsrod
uczu¢ doznawanych w zwigzku z choroba (27,8%
ogo6tu), chociaz u pacjentéw z AAA wyprzedzajg je:
zaklopotanie i przerazenie. Jak mozna przypuszczac,
w przypadku tych pacjentow wskazane uczucia wig-
73 si¢ ze szczegolnie kontrowersyjnie spostrzeganym
migjscem rozwoju choroby i pola majacej nastgpi¢
operacji. Przeciez chodzi o brzuch, stereotypowo
spostrzegany jako czg¢$¢ ciata ,,brudna”, ,nieczy-
sta”, ,wstydliwa” [46, 47, 48]. To przypuszczenie
potwierdzaja wypowiedzi pacjentdéw ze zwegzeniem
ICA, sposréd ktorych nikt nie doswiadczyt uczucia
zaktopotania z powodu swej choroby. Oprocz stereo-
typowego myslenia, uczucia wobec wlasnej choroby

Teresa Rzepa, Michat Goran Stanisi¢

mogga by¢ réznicowane przez czynnik epidemiolo-
giczny. Poniewaz rodzinne wystgpowanie omawia-
nych choréb jest dos¢ dobrze udokumentowane, wigc
kazdy epizod gwattownej Smierci moze u chorych
z AAA budzi¢ skojarzenia z naglym peknigciem tet-
niaka. Za$ skojarzenie z nieuchronng $miercig powo-
duje eskalacje emocji negatywnych. Ponadto, te sko-
jarzenia i obawy wynikaja prawdopodobnie ze spe-
cyficznego sposobu informowania o istocie choroby
i mozliwych powiktaniach. Bowiem w przypadku
chorych z AAA duzo uwagi poswigca si¢ powikta-
niom zwigzanym z ryzykiem $mierci okotooperacyj-
nej badz z cigzkim kalectwem (np. amputacja, utrata
jelita) [37]. Natomiast rozmowa z chorymi na zweze-
nie ICA koncentruje si¢ gtownie wokot udaru mozgu
i niedowtadow, a mozliwo$¢ $miertelnych powiklan
jest omawiana ,,mimochodem” [37]. Nic wigc dziw-
nego, ze u tych pacjentéw na pierwszy plan wysuwa-
ja sie skojarzenia z niedoteznos$cig po udarze mozgu,
wymagajaca dtugotrwatej opieki. Dlatego ich obawy
koncentruja si¢ wokot bycia ciezarem dla rodziny
(26,3%) 1 zaburzen psychicznych (17,5%). Mimo ta-
kich niepokojow, tatwiej im przychodzi uksztaltowa-
nie mniej emocjonalnego stosunku do wtasnej choro-
by, poniewaz na pierwszy plan nie wysuwa si¢ — jak
w przypadku pacjentow z AAA — wizja gwaltownej
$mierci.

Zaden z pacjentow nie uznal, jakoby choroba zmie-
nita jego stosunek do samego siebie na lepszy, co moze
swiadczy¢ o tym, iz badanym obca jest postawa rosz-
czeniowa, powigzana stereotypowo z rolg chorego i jej
przywilejami [49]. Najwigcej pacjentow (52,1%) przy-
znato, iz choroba spowodowata rozchwianie stosunku
do samego siebie. Natomiast wyrazna réznica wystapila
miedzy obu grupami pacjentow w zakresie pogorszenia
stosunku do siebie pod wptywem choroby, gdyz taka
oceng wystawito sobie 43,5% chorych z AAA i ani je-
den chory ze zw¢zeniem ICA. Generalnie zatem choro-
ba wptyneta na zmiang stosunku do siebie na negatywny
lub chwiejny w przypadku 72,9% badanych, natomiast
nie oddziatata na 27,1% — i to wylacznie na pacjentéw
ze zwezeniem ICA, ktérzy na tle ogotu jawia sie jako
mniej emocjonalni.

Omoéwione czynniki niewatpliwie wplywaja
na przestanki lezace u podstaw decyzji o operacji.
Preferowanym przez ogot pacjentow zrodiem infor-
macji okazat si¢ lekarz diagnozujacy chorobe (41,7%)
i przekazujacy stresujacy komunikat. Jednak zwraca
uwage to, ze niemal wylacznie pacjenci ze zwezeniem
ICA zaréwno wykazujg tendencje do weryfikacji roz-
poznania i zaproponowanego leczenia u innego spe-
cjalisty, jak 1 oczekujg wigkszego wsparcia ze strony
rodziny ze wzgledu na przewidywany okotooperacyj-
ny udar moézgu.

Z ustalen dotyczacych stosunku do wtasnej choro-
by wynikaja takze roznice w zakresie dominujacych



Stosunek do wiasnej choroby a przestanki decyzji o operacji u pacjentow z bezobjawowq chorobg zagrazajgcg zZyciu 275

motywow, lezacych u podstaw decyzji o poddaniu sig¢
operacji. Pacjenci ze zwgzeniem ICA sa motywowa-
ni przewaznie wewngetrznie (78,7%), choéby z racji
na wiedz¢ zdobyta dzigki dodatkowym konsultacjom.
Natomiast pacjenci z AAA sg przewaznie motywowa-
ni zewnetrznie (63,9%) i podsycani emocjonalnie po-
przez stereotypowe skojarzenia z lokalizacja choroby
oraz przez wyjatkowo silnie dzialajace na wyobrazni¢
opowiesci o pekajacym tetniaku i nieuchronnej $§mier-
ci. Stad tez wynika wyrazona przez wigkszo$¢ pacjen-
tow z AAA (65,2%) emocjonalna ocena wtasnej decy-
zji 0 poddaniu si¢ operacji. Rzec mozna, iz jest to efekt
asymilacji wiadomosci o chorobie oraz wyraz zaufania
do lekarza prowadzacego jako zewn¢trznego motywa-
tora. Natomiast racjonalng ocen¢ swej decyzji jako
koniecznej, wyrazong przez wigkszos¢ (72%) pacjen-
tow ze zwezeniem ICA, mozna potraktowac jako efekt
rozwazan na temat wtasnej choroby i jej operacyjnego
leczenia. Warto podkresli¢, iz zaden pacjent nie ocenit
swej decyzji jako btednej, co zreszta jest mato mozli-
we juz po jej podjeciu, gdyz sam ten akt znaczaco re-
dukuje przykre napiecie emocjonalne powstate w sy-
tuacji stresujacej. Ponadto jest oczywiste, ze pacjenci
nie zrezygnujg z operacji, gdy sa w szpitalu, poniewaz
taka decyzja mogtaby negatywnie wptyna¢ na relacje
miedzy nimi a personelem medycznym oraz zostataby
odnotowana na karcie informacyjnej leczenia szpital-
nego. Wazng role odgrywa tu rowniez okoto szescio-
miesieczne oczekiwanie na planowa operacj¢ z powo-
du bezobjawowego schorzenia, co w przypadku rezy-
gnacji stwarzatoby wrazenie zmarnowania tego czasu.

WNIOSKI

Wyniki przeprowadzonych badan upowazniaja
do sformutowania nastepujacych wnioskow:

1. w procesie podejmowania decyzji o poddaniu si¢
zabiegowi operacyjnemu przez bezobjawowych pa-
cjentdw nastepuje w blizej nicokre§lonym momen-
cie pewna przemiana. Bowiem na ogét emocjonalny
stosunek do wilasnej choroby jako stresujgcego wy-
darzenia zyciowego prowadzi do podjecia racjonal-
nej decyzji. Prawdopodobny przebieg tego procesu
polega na: (1) doznaniu silnego dysonansu poznaw-
czego 1 stanu stresu zwigzanych z wystgpieniem
emocji negatywnych, gdyz informacja o powaznej
chorobie jest nieoczekiwana i przykra; (2) uru-
chomieniu mechanizméw obronnych; (3) zmianie
stosunku do siebie ze wzgledu na koniecznos¢ ada-
ptacji do negatywnego wydarzenia zyciowego; (4)
poszukiwaniu dodatkowych danych na temat cho-
roby, mozliwosci i skutkow jej leczenia oraz konse-
kwencji niepoddania si¢ operacji; (5) uformowaniu
przewaznie wewnetrznych motywow sktaniajacych
do podjecia decyzji o operacji; (6) wyrazeniu zgody

na operacje; (7) zniesieniu lub zminimalizowaniu
dotkliwego stanu stresu.

. Jednakze nakreslony model dochodzenia do decyzji

o poddaniu si¢ operacji nie jest jednolity w przy-
padku badanych grup pacjentéw, mimo laczacej
je bezobjawowosci. Prawdopodobnie, rdznice zasa-
dzaja si¢ na odmiennym przebiegu rozmowy leka-
rza z chorym, na uruchamianiu innych stereotypow,
na sieganiu do r6znych informacji epidemiologicz-
nych, opowiesci o zgonach i komplikacjach poopera-
cyjnych. Niezaleznie od tych powodéw stwierdzono,
ze proces podejmowania decyzji o operacji przebiega
bardziej ptynnie i mniej emocjonalnie angazuje pa-
cjentdw ze zwezeniem tetnicy szyjnej wewngtrzne;j,
anizeli pacjentéw z tetniakiem aorty brzusznej,

. Wobec przedstawionego modelu oraz wobec rdznic

stwierdzonych w odniesieniu do obu grup bezob-

jawowych pacjentéw, mozna sformutowac nastepu-

jace zalecenia dla lekarzy prowadzacych rozmowy

z chorymi.

— Po postawieniu diagnozy warto zaplanowaé
przynajmniej dwie rozmowy z chorym. Po prze-
kazaniu pierwszych informacji o chorobie na-
lezy da¢ mu czas na uporanie si¢ z emocjami
wynikajagcymi z doznanego dysonansu poznaw-
czego 1 stresu oraz wyznaczy¢ kolejny, mozliwie
niezbyt odlegly, termin wizyty.

— Zasadniczym celem powtdrnej rozmowy byloby
rozwianie ewentualnych watpliwosci 1 powtorze-
nie argumentéw przemawiajacych na rzecz opera-
cji. Wskazane, aby druga rozmowa odbywata si¢
w obecnosci osoby bliskiej pacjentowi, otwartej
na racjonalne argumenty lekarza. Pacjent powinien
by¢ poinformowany zaréwno o tym, ze leczenie
operacyjne jest jego najlepszym (lecz nie jedy-
nym) wyborem, jak i o ryzyku zwigzanym z za-
niechaniem leczenia. Dotyczy to zwlaszcza osob
starszych, z licznymi obcigzeniami chorobowymi.

— Chorym ze zwezeniem tetnicy szyjnej we-
wnetrznej nalezy dostarczy¢ zdecydowanie wie-
cej informacji na temat choroby i konsekwencji
jej operacyjnego leczenia — po to, aby obnizy¢
poziom leku przed niedoleznoscig i zaburzenia-
mi psychicznymi.

— Chorych z tetniakiem aorty brzusznej nalezy
tak informowac¢ o schorzeniu, aby zminimalizo-
wac zaklopotanie, przerazenie i wstyd, hamujace
przejécie na tory racjonalnego myslenia o cho-
robie jak o przeszkodzie do pokonania. Ponadto
nalezy ograniczy¢ epatowanie §miercig w nastep-
stwie nieleczonej choroby oraz nie eksponowaé
powiktan zwigzanych z leczeniem operacyjnym.

— Generalnie, rozmowa powinna by¢ skoncentro-
wana na efekcie koncowym, tj. na poprawie ja-
kosci zycia wskutek uwolnienia si¢ od choroby
i zwigzanego z nig ryzyka.
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