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The picture of illness and the sense of social support in elderly people

WPROWADZENIE

Demograficzne starzenie si¢ spoteczenstw stalo si¢ symbolem naszych cza-
sow. Jak twierdzi G. Dacquino, ,,lJudzko$¢ pokrywa si¢ zmarszczkami”. Na prze-
strzeni wiekow $rednia dlugo$¢ zycia znacznie si¢ wydtuzyta. W okresie neoli-
tu cztowiek zyt 20 lat, w epoce romanskiej 30 lat, w sredniowieczu — 40 lat. Dzi$
oczekiwana dlugo$¢ zycia to przynajmniej 75 lat ( Prozanto 2005). Wzrastaja-
ce obecnie zainteresowanie problematyka okresu pdznej dorostosci niewatpliwie
wiaze si¢ z faktem postgpujacego w szybkim tempie starzenia si¢ spoleczenstw,
w tym polskiego (Harwas-Napierata, Trempata 2002). Na tym tle widoczne sta-
je si¢ zapotrzebowanie na prace uswiadamiajace role czlowieka starego w spote-
czenstwie 1 kulturze. Istotnego znaczenia nabiera poglad, ze okres starzenia si¢ to
rownie istotny etap zycia cztowieka jak wcze$niejsze okresy rozwoju ontogene-
tycznego, a poznanie mechanizmdéw i cech procesu starzenia si¢ psychologiczne-
go bez watpienia przyczynia si¢ do pogliebienia ogdlnej wiedzy o cztowieku.

Weczesniejsze prace psychologiczne dotyczace starosci skupiaty si¢ glow-
nie na opisie regresywnych zmian funkcji psychicznych. Obecne badania coraz
czesciej koncentruja si¢ na zasobach czlowieka starego, ukazujac nie tylko jego
ograniczenia, ale i mozliwosci rozwojowe (Baltes 1990; Labouvie-Vief 1990; Ra-
thunde 1995). Badania te wychodza naprzeciw zapotrzebowaniom spotecznym
na wiedzg o tym, jak op6zni¢ procesy starzenia sig, jak pomoc cztowiekowi stare-
mu w maksymalnym wykorzystywaniu rezerw psychicznych oraz jak uczynic sta-
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ros$¢ satysfakcjonujacym okresem zycia (Baltes, Baltes 1990; Chopra 1993; Tto-
kinski 1997).

ADAPTACJA DO STAROSCI

Zagadnienia p6znej dorostosci koncentruja sig¢ wokol dwoch wymiarow sta-
rzenia sig¢: biologicznego oraz psychospotecznego. W rozwazaniach dotycza-
cych psychospotecznego wymiaru starzenia sig, ukierunkowanego na rozwojo-
wy aspekt tego okresu zycia, pojawito si¢ zagadnienie adaptacji do starosci, ktd-
ra Baltes okresla jako ,,sztuke radzenia sobie z problemami codzienno$ci dzigki
sprawowaniu osobistej kontroli nad perspektywa starzenia si¢ oraz jako$cig zycia
w warunkach skumulowanego do$§wiadczenia utraty najwazniejszych wartosci”
(Baltes, Baltes 1990).

Podejscie, w ktorym silnie zaznaczona jest tendencja do ujecia kontekstu-
alnego zestawienia czynnikéw stresowych z zasobami radzenia sobie w sytuacji
trudnej, zaowocowato pojawieniem si¢ w literaturze pojecia rezyliencji (Green
2002). Rezyliencja jest zespolem umiejetnosci skutecznego radzenia sobie ze stre-
sem o duzym nasileniu, polegajacego na elastycznym, tworczym radzeniu sobie
z przeciwnosciami. Gtéwna rolg odgrywa tu zdolno$¢ oderwania si¢ od negatyw-
nych do$wiadczen i zdolno$¢ do wzbudzania pozytywnych emocji (Tugade, Fred-
rickson 2004). Zjawisko rezyliencji taczy w sobie umiejgtno$¢ tworzenia przez
jednostke poczucia sity, wiary we wlasne mozliwosci oraz pozytywny stan emo-
cjonalny oparty na poczuciu sukcesu w wytyczonych i realizowanych przez jed-
nostke celach (Gatkowski 2008). Termin rezyliencji jest odnoszony do szerszego
spektrum problemoéw. Od kilku lat zajmuje trwate miejsce w psychologii rehabi-
litacyjnej i psycho-neuro-immunologii (Gatkowski 2008). Wydaje si¢ przydatny
rowniez do wyjasniania zjawisk pojawiajacych si¢ w okresie pdznej dorostosci.

Spostrzezenia dotyczace zachowan spotecznych ludzi starych pozwolity na
sformutowanie teorii wyjasniajacych mechanizm adaptacji do starosci. Sa to: teo-
ria aktywno$ci, teoria wycofania si¢ oraz teoria stresu starzenia si¢. Teoria aktyw-
nos$ci zaktada, ze naturalny proces starzenia pozwala jednostce utrzymaé dotych-
czasowe zaangazowanie zyciowe poprzez znajdowanie zastepczych zajec, substy-
tutow utraconych wartosci i nawiazywanie nowych znajomosci. Teoria wycofa-
nia si¢, sformutowana przez E. Cumming i W. E. Henry’ego, glosi, ze nie aktyw-
no$¢, lecz wytaczenie si¢ z zycia spotecznego jest naturalng i funkcjonalnie waz-
ng potrzebg rozwojowa w poznej dorostosci. Autorzy przekonuja, iz wycofanie
si¢ 1 biernos¢ jest potrzebna ludziom starym do osiagnigcia rownowagi psychicz-
nej oraz dalszego rozwoju osobowosci. Pasywnos$¢ w zyciu spotecznym sprzyja
bowiem introspekcyjnej analizie wspomnien, nierozwiazanych konfliktow, rein-
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terpretacji dawnych przezy¢ i odkrywaniu nowych znaczen (Harwas-Napierata,
Trempata 2002). Z kolei teoria stresu starosci zaktada, ze krytyczne zdarzenia
W zZyciu starzejacego si¢ cztowieka, takie jak obnizenie ogodlnej sprawnosci oraz
utrata dotychczasowego statusu spolecznego i materialnego, dziataja jak streso-
ry, zmuszajac cztowieka do readaptacji, pozbawiajac go nabytych cech i uprasz-
czajac osobowos¢. W wyniku stresu starzenia si¢ najwazniejszego znaczenia dla
jednostki nabieraja czynniki majace znaczenie we wczesnych okresach dziecin-
stwa — dobrostan fizjologiczny i psychologiczny (poczucie bezpieczenstwa) oraz
potrzeba ogolnej stymulacji.

ZDARZENIA KRYZYSOGENNE

Gltowna kategoria opisu sytuacji spotecznej w okresie poznej dorostosci jest
pojgcie straty. Zdarzenia o charakterze straty wzbudzaja silne emocje negatyw-
ne, jesli dotycza warto$ci zwiazanych z codziennym zyciem jednostki i wystepu-
ja tacznie, staja si¢ zdarzeniami kryzysogennymi. Wedtug B. Harwas-Napieraty
(Harwas-Napierata, Trempata 2002) najczesciej wystepujace w pdznej dorostosci
zdarzenia krytyczne to: utrata zdrowia i atrakcyjnos$ci fizycznej, utrata bliskich
0s0b, utrata statusu spolecznego i ekonomicznego, utrata przydatnosci i prestizu,
zblizajaca si¢ perspektywa $mierci. Mozna zaryzykowac stwierdzenie, iz wszyst-
kie wyzej wymienione zdarzenia krytyczne moga by¢ skutkiem sytuacji niezalez-
nej od wieku — sytuacji choroby.

Podeszly wiek wiaze si¢ nierozerwalnie z wystgpowaniem nawracajacych
problemow zwiazanych ze zdrowiem. Czgsto w przypadku osob starszych mamy
do czynienia z polichorobowoscia, czyli wspolwystgpowaniem zaburzen w za-
kresie kilku uktadéow lub narzadow organizmu. Wsrdd schorzen, na ktore zapa-
daja najczesciej osoby starsze, znajduja si¢ choroby uktadu sercowo-naczyniowe-
go, oddechowego (przewlekta obturacyjna choroba phuc), choroby uktadu nerwo-
wego (np. udary mézgu) oraz zmiany zwyrodnieniowe OUN prowadzace do ote-
pienia, np. choroba Alzheimera, lub do znacznego uposledzenia sprawnosci w zy-
ciu codziennym, np. choroba Parkinsona. Kolejnym problemem sa zaburzenia en-
dokrynologiczne, gtéwnie cukrzyca, ale takze niedoczynno$¢ i nadczynnosc¢ tar-
czycy. Dysfunkcyjnos¢ (gtéwnie somatyczna) osoby w wieku podesztym ulega
znacznemu zwigkszeniu w zwiazku ze wzrostem wraz z wiekiem czestosci cho-
rob narzadu ruchu (zmiany zwyrodnieniowe stawow, osteoporoza, ztamania) oraz
narzadow zmystu — wzroku czy stuchu.
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REPREZENTACJA CHOROBY — KOMPONENTY I ZNACZENIE

Opracowania z zakresu psychologii klinicznej i psychologii zdrowia wie-
le uwagi poswigcaja zagadnieniu wptywu choroby na psychospoteczne funkcjo-
nowanie jednostki. W literaturze przedmiotu, zaréwno polskiej, jak i zagranicz-
nej, szeroko opisywane sa psychospoteczne konsekwencje choroby w kontekscie
poczucia jakosci zycia wyznaczonej stanem zdrowia (S¢k 1993; Meyza 1997).
W praktyce klinicznej w rozwazaniach dotyczacych sytuacji osoby chorej nie
mniej wazna wydaje sig relacja odwrotna, czyli wptyw kontekstu psychospotecz-
nego na obraz wlasnej choroby. Obraz choroby, okreslany jako koncepcja choro-
by, reprezentacja poznawcza choroby (Kulczycki 1971; Heszen-Klemens 1979),
moze odgrywac¢ wazne funkcje regulacyjne, bowiem zachowanie czlowicka za-
lezy nie tylko od obiektywnych wlasciwosci sytuacji, ale tez od jej subiektywnej
percepcji (Tomaszewski 1975; Magnuson 1978).

Podstawowe wymiary choroby dotycza: charakterystyki (rodzaj i typowe ob-
jawy), przyczyn jej powstania (etiologii), przebiegu i dynamiki zmian klinicz-
nych, konsekwencji czasu trwania i sposobu leczenia (Leventhal i in. 1985).
Cechy te moga by¢ przyczyna wewnetrznych konfliktow i napieé¢ oraz powodo-
waé zmiany w odpowiadajacym im ré6znym obszarom obrazu siebie i funkcjo-
nowania osoby chorej. Reprezentacja poznawcza choroby powstaje na podsta-
wie informacji plynacych z upowszechnionej w mediach wiedzy medycznej, od
przedstawicieli stuzby zdrowia, zwlaszcza lekarzy — zrodlem informacji czgsto
jest tez rodzina, znajomi czy inni pacjenci. Na obraz objawow chorobowych istot-
ny wptyw maja rowniez czynniki przedchorobowe, takie jak wiek, wyksztalcenie,
osobowos¢ przedchorobowa oraz tto psychospoleczne, w jakim jednostka funk-
cjonowala (Bolewska 2008).

Badania przeprowadzone na gruncie neuropsychologii klinicznej wskazuja
zar6wno na negatywny, jak i pozytywny wptyw wieku na radzenie sobie w sy-
tuacji choroby. Negatywny aspekt wiaze si¢ ze zwigkszeniem neurobehawioral-
nych konsekwencji uszkodzen mozgu wynikajacych ze spadku tempa przetwa-
rzania informacji i zmniejszenia si¢ zakresu pamigci krotkotrwatej. Pozytywny
wpltyw wieku manifestuje si¢ w odmiennej perspektywie przezywania choroby
przez osoby mtode i w starszym wieku — tatwiej radzimy sobie z kolejna trudno-
$cia, gdy mieliSmy juz w zyciu do czynienia z trudnymi sytuacjami (Bolewska
2008). To, czy pacjent (i w jaki sposdb) zaadaptuje si¢ do choroby, zalezy od re-
akcji emocjonalnych i motywacyjnych, ktore wyksztatcit w ciggu zycia, jak row-
niez od emocjonalnych i poznawczych sposoboéw radzenia sobie w sytuacjach
trudnych. Kolejnym waznym czynnikiem funkcjonowania pacjenta jest Srodowis-
ko, z jakiego pochodzi. W literaturze niezwykle wazna rolg przypisuje si¢ rodzi-
nie. Im blizsze 1 bardziej satysfakcjonujace wigzi taczyly cztonkow rodziny przed
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choroba jej cztonka, tym akceptacja choroby bedzie tatwiejsza. Istotny jest row-
niez status materialny, ktory jesli jest wysoki, moze przyspieszy¢ proces adapta-
cji do choroby poprzez stworzenie mozliwosci np. zakupu sprzetu rehabilitacyj-
nego (Bolewska 2008). Innego rodzaju, lecz rowniez bardzo istotnych informacji
dostarcza wtasne samopoczucie chorego, odczuwane dolegliwosci oraz ich skutki
dla aktywnosci — etiologia i obraz kliniczny choroby.

Obraz choroby bywa czg¢sto wyolbrzymiany, czasem pomniejszany — z reguly
jednak znieksztatcony. W niektorych przypadkach pacjent moze w ogole negowac
objawy choroby. Zaburzenia samo$wiadomos$ci objawdw opisuje si¢ w piSmien-
nictwie przy uzyciu takich terminéw, jak anozognozja, nie§wiadomos¢, zaprze-
czanie deficytom, zaburzony wglad. Nieswiadomos$¢ nabytych dysfunkcji senso-
motorycznych i poznawczo-behawioralnych jest cz¢stym nastgpstwem uszkodze-
nia moézgu. Patologiczny poziom samoswiadomosci to brak poczucia inwalidyzu-
jacych objawow choroby (anozognozja), przejawiajacy si¢ niezdolnoscia do do-
strzegania wlasnej niepetnosprawnosci i krytycznej oceny swego funkcjonowa-
nia pod wzgledem posiadanych zaburzen i zachowanych umiejgtnosci (Deutch,
Springer 1998; Walsh, 1998; Herzyk 2005). Obraz kliniczny anozognozji jest
zroznicowany ze wzgledu na wystgpowanie tego zaburzenia w odmiennych ze-
spotach neuropsychologicznych, co wskazuje na dziatanie r6znych mechanizméw
neuronalnych. Selektywne zaburzenia §wiadomosci (z zachowaniem petnej przy-
tomnosci i kontaktu z otoczeniem), zwiazane z niepelnym zdawaniem sobie spra-
wy z wlasnych zaburzen, czgsto wspotwystepuja z wybidrczymi deficytami neu-
ropsychologicznymi i neurologicznymi typu afazji, agnozji, apraksji, amnez;ji, de-
mencji i niedowtadu potowiczego. Jako egzemplifikacja specyfiki braku swiado-
mosci chorego w odniesieniu do realnie istniejacych zaburzen niech poshuzy opis
anozognozji w zespole §lepoty korowej — zespole Antona. Slepota korowa (zespot
Antona) powstaje w wyniku obustronnego uszkodzenia ptatow potylicznych i ce-
chuje si¢ znacznym ubytkiem w polu widzenia w postaci np. niedowidzenia poto-
wiczego lub catkowitej Slepoty, zaleznie od rozleglosci uszkodzenia wiokien ta-
czacych okolice potyliczne z innymi obszarami korowymi. Pacjenci, mimo funk-
cjonalnej $lepoty, nie wiedza, ze nie widza i zachowuja sig, jakby widzieli, np.
opowiadaja o tym, co widza i aktywnie zaprzeczaja trudnosciom w widzeniu, gdy
sa z nimi konfrontowani. Osoby z zespotem Antona moga symulowaé czynnos¢
cichego czytania np. gazety, a poproszeni o gltosne czytanie odpowiadaja, ze boli
je glowa, ze nie maja okularéw lub w pokoju jest zbyt ciemno. Swiadome przeko-
nanie pacjentow ze $lepota korowa, ze widza normalnie, prowadzi do znieksztat-
conych 1 btednych interpretacji rzeczywistosci, co stanowi sedno objawow anozo-
gnozji (Domanska, Borkowska 2008).

Obraz choroby jest waznym czynnikiem wplywajacym na zachowania ukie-
runkowane na zmiang wlasnego stanu zdrowia. W zwiazku z tym rozwaza si¢ sy-
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tuacje choroby takze w kontekscie stresu psychologicznego bedacego, zdaniem
tworcow pojecia — Geringera i Spieglera, ,,reakcja na sytuacj¢ zagrozenia potrzeb
jednostki, ktore powinna ona realizowac” (Siek 1989).

Nie do konca poznany jest mechanizm wplywu stanu psychicznego jednost-
ki na stan somatyczny. Zagadnienie to rodzi wiele kontrowersji wsrod przedsta-
wicieli roznych dyscyplin naukowych — od medycyny, psychologii po metafizy-
ke i filozofig. Opracowania z zakresu medycyny i psychologii klinicznej opisu-
ja wpltyw zahamowania lub wzmozonego wydzielania réznych substancji neu-
rochemicznych (np. adrenaliny, noradrenaliny, dopaminy, serotoniny, glukokor-
tykoidow) pod wplywem przezywania stanu napigcia, niepokoju i negatywnych
uczug, ktore to substancje zmieniaja pracg autonomicznego uktadu nerwowego,
a tym samym calego organizmu (Bergh 1992). Idac tym $ladem, mozna zatozy¢,
Ze poprawa stanu psychicznego osoby chorej wplynie roéwniez korzystnie na sa-
mopoczucie fizyczne. W przeprowadzonych przez siebie laboratoryjnych bada-
niach eksperymentalnych B. Frederickson starata si¢ dowies¢, jak wazne funk-
cje pelnia pozytywne emocje w sytuacjach stresowych. Rezultatem tych badan
bylo stworzenie przez autorke teorii poszerzajacej i budujacej roli emocji pozy-
tywnych. Funkcja poszerzajaca przejawia si¢ zwigkszeniem zakresu procesow
uwagi, pamigci, mys$lenia pod wptywem pozytywnych emocji — radosci, zado-
wolenia, dumy, dzigki czemu cztowiek w sytuacji rozwiazywania problemu sta-
je si¢ bardziej elastyczny i twoérczy. Kilka badan przeprowadzonych w laborato-
rium Frederickson wykazato tez, iz fizjologiczne skutki negatywnych emocji zo-
staty ,,odwrocone” pod wptywem pozytywnych emocji, co moze by¢ udokumen-
towaniem zalezno$ci psychosomatycznych. Zdaniem autorki, pod wptywem za-
dziatania bodzcow wywotujacych emocje pozytywne, np. humorystycznych scen,
dochodzi szybciej do unormowania czynno$ci sercowo-naczyniowej (Frederick-
son 2003). Znane sa rowniez badania dokumentujace wplyw wsparcia spoteczne-
go na procesy odpornosciowe (Kang i in. 1998).

Nawiazujac do wspomnianej wczesniej teorii stresu starzenia si¢, w ktorej
gtéwne miejsce zajmuje pojecie dobrostanu fizjologicznego i psychologicznego
jako nadrzednej wartosci czlowieka w okresie poznej dorostosci, warto skoncen-
trowac si¢ na zagadnieniu obrazu wiasnej choroby u 0s6b w podesztym wieku
w odniesieniu do poczucia wsparcia emocjonalnego ze strony otoczenia.

POJECIE WSPARCIA SPOLECZNEGO

Wsparcie spoleczne jest roznie definiowane. Uwaza sig je za pomoc dostgpna
dla jednostki w sytuacjach trudnych, zasoby dostarczane jednostce przez interak-
cje z innymi ludzmi, konsekwencje przynalezno$ci cztowieka do spoteczenstwa,
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zaspokojenie potrzeb w trudnych sytuacjach przez osoby znaczace i grupy odnie-
sienia (Sgk 2001). Niezaleznie od tych réznic w definiowaniu zakresu wsparcia
spolecznego wymienia si¢:

¢ wsparcie emocjonalne, polegajace na tym, ze w toku interakcji przekazu-
je sig emocje podtrzymujace, uspokajajace, odzwierciedlajace troske i pozytywne
ustosunkowanie do osoby wspieranej. Zachowania wspierajace maja na celu opie-
ke. Osoby cierpiace moga dzigki poczuciu przynaleznosci i opieki uwolni¢ si¢ od
napie¢ i negatywnych uczué, moga wyrazi¢ swoje obawy, swoj smutek, wyzwoli¢
poczucie nadziei. Poprawia to samopoczucie i wptywa na samooceng;

¢ wsparcie informacyjne, bedace wymiana i udzielaniem informacji oraz
dawaniem rad, ktore sprzyjaja lepszemu zrozumieniu sytuacji, wtasnego potoze-
nia zyciowego i problemow. Chodzi tu takze o dostarczanie informacji zwrotnych
o skutecznos$ci podejmowania przez osobg wspierana roznych dziatan zaradczych
oraz dzieleniem si¢ wlasnym doswiadczeniem przez osoby przezywajace podob-
ne problemy;

¢ wsparcie instrumentalne — polega na udzieleniu bezposredniej pomocy
w formie pozyczek, darow lub ustug;

¢ wsparcie duchowe, zwigzane ze szczeg6lnie krytycznymi sytuacjami zy-
ciowymi (nieuleczalna choroba, stany terminalne). Dotyczy to opieki hospicyjne;j,
niosacej pomoc w cierpieniu i bolu duchowym, ktére zwiazane sa z sensem zycia
1 $mierci 1 wymagaja odniesienia si¢ wtasnie do sfery ontologicznej (Sek 2001).

Zgodnie z teoria buforowa wsparcia subiektywna ocena osoby co do moz-
liwosci skorzystania ze wsparcia spotecznego modyfikuje jej percepcje sytuacji
problemowych. Osoby przekonane, ze ich zasoby sa wystarczajace do poradze-
nia sobie w sytuacji trudnej, sa mniej podatne na pojawienie si¢ symptomow stre-
su psychologicznego. W przeciwienstwie do nich, osoby przekonane, Zze brakuje
w ich zyciu oséb mogacych udzieli¢ im wsparcia w trudnej sytuacji, sa bardziej
podatne na wystepowanie zaburzen charakterystycznych dla oséb bedacych pod
wplywem stresu, niezaleznie od obiektywnosci takiej percepcji (zob. przeglad ba-
dan za: Licitra-Kleckler 1993).

BADANIA WLASNE

Ponizej zostana przedstawione wstepne doniesienia z badan podjetych przez
autorke opracowania. Celem badan byta proba okreslenia, czy poczucie wsparcia
spotecznego wptywa na obraz wlasnej choroby u 0sob starszych po przebytym
udarze niedokrwiennym mozgu.

Do realizacji celu badawczego zastosowano Kwestionariusz Wsparcia Spo-
tecznego J. S. Norbeck (NSSQ — Norbeck Social Suport Questionnaire, 1981)
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oraz Skal¢ Przystosowania do Choroby Nowotworowej Mini-MAC (The Mental
Adjustment to Cancer Scale) skonstruowana przez Watson i wspotautorow (1994)
w adaptacji Z. Juczynskiego (2000). Skale Mini-MAC do celow badawczych nie-
znacznie zmodyfikowano poprzez zastapienie w tresci 3 itemow stow ,,rak” i ,,no-
wotwor” sfowem ,,choroba”.

Kwestionariusz Wsparcia Spolecznego zapewnia opis zrodet spotecznego
wsparcia, a takze dostarcza informacji o osobach go udzielajacych, czyli znajdu-
jacych si¢ w sieci socjalnej i zapewniajacych emocjonalng i instrumentalng po-
moc osobie w jej staraniach o przezwycigzenie trudnej sytuacji (Kirenko 2002).
Kwestionariusz sktada si¢ z trzech czgsci. Pierwsza z nich informuje o osobach
znaczacych, tj. waznych badz zapewniajacych byt osobie wypehiajacej kwestio-
nariusz, oraz o charakterze zwiazku laczacego ja z kazda z tych osodb (rodzina,
przyjaciel, lekarz itp.). Badani uzywaja tu jedynie imion lub inicjalow poszcze-
gblnych osob. Dane umieszczone sa w 15 przeznaczonych do tego celu polach,
chociaz nie wszystkie one musza by¢ wykorzystane. Ta czg¢$¢ kwestionariusza za-
wiera rowniez dane dotyczace wieku, plci, wyksztatcenia, statusu matzenskiego
oraz aktywnosci religijnej osob badanych. Cz¢$¢ druga NSSQ sklada si¢ z 8 py-
tan, ktore odnosza si¢ do 0s6b wymienionych w czg$ci pierwszej. Pytania 1 1 2
dotycza stopnia, w jakim badany czuje si¢ akceptowany, aprobowany, doceniany
przez wskazanego w czesci pierwszej dawce wsparcia (wymiar Emocji). Udzie-
lajac odpowiedzi na pytanie 3 i 4, badany okresla poziom zaufania do osoby ofe-
rujacej wsparcie, stopien zgodnosci swoich pogladoéw z dziataniami i pogladami
dawcy wsparcia (wymiar Afirmacji). Badany ocenia rowniez stopien ,,niezawod-
no$ci” w sytuacjach trudnych (pytania 5 i 6 wchodzace w sktad wymiaru Pomoc).
Na kazde z postawionych pytan osoba badana odpowiadata uzywajac 5-punkto-
wej skali typu Likerta: zupelnie nie (1 pkt), trochg (2 pkt), srednio (3 pkt), catkiem
niezle (4 pkt), catkowicie (5 pkt). W dwoch ostatnich pytaniach forma odpowiedzi
jest inna. Nalezy okresli¢ w miesiacach lub w latach czas znajomos$ci z wymienio-
na osoba oraz podac czgstos¢ kontaktow z nia. W czesci trzeciej osoby badane od-
powiadaty na pytania alternatywne: Czy podczas minionego roku stracites$ z kims
waznym kontakt wskutek separacji, $mierci lub z innych powod6éw? Ponadto na-
lezy tu ustali¢ kategorie, do ktdrej naleza osoby wymienione w czg$ci pierwszej,
oraz zaznaczy¢, w jakim stopniu wspomagaty one badanego. W tym celu uzywa
si¢ nastepujacej skali typu Likerta: wcale (0 pkt), troche (1 pkt), srednio (2 pkt),
catkiem niezle (3 pkt), catkowicie (4 pkt), dla kazdego z wymiarow — Afirmacji,
Emocji i Pomocy.

Po zliczeniu punktow, wedtug klucza, uzyskuje si¢ Sumy Funkcjonalne: spe-
cyficzno-zrédlowe 1 specyficzno-sytuacyjne. Sumy specyficzno-zrodtowe okres-
laja (poprzez wyrazona liczbe wariancji) totalng sume funkcyjna wsparcia ze
strony sieci utworzonej przez osoby znaczace dla badanych. Sumy specyficzno-
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-sytuacyjne informuja o poziomie wsparcia spotecznego udzielonego przez po-
szczegblne grupy zrodtowe (rodzina, przyjaciele itp.), w okreslonych typach sy-
tuacji dotyczacych trzech wyzej wymienionych wymiarow skali. Sumy specy-
ficzno-zroédlowe mieszczg si¢ w granicach od 2—10 pkt dla poszczegolnych wy-
miardw. Im wyzszy wynik, tym wyzsze poczucie wsparcia w danym wymiarze ze
strony 0s6b znaczacych dla osoby badane;.

Skala Mini-MAC stosowana jest do pomiaru strategii radzenia sobie z cho-
roba, ktore na ogot utozsamiane sa ze sposobami przystosowania do choroby no-
wotworowej. Narzedzie moze stuzy¢ do oceny reakceji na diagnoze, lecz rowniez
do ujgcia zmian zachodzacych w trakcie procesu leczenia i rehabilitacji.

Polska wersja Skali Mini-MAC zawiera 29 stwierdzen i mierzy cztery strate-
gie radzenia sobie:

1) zaabsorbowanie Igkowe — wyrazajace niepokdj spowodowany choroba,
spostrzegana jako zagrozenie wywotujace Igk,

2) duch walki — sktaniajacy chorego do traktowania choroby jako osobistego
wyzwania i podejmowania dziatan zwalczajacych chorobg,

3) bezradnos¢—beznadziejnos$¢ — §wiadczaca o poczuciu bezsilno$ci, zagubie-
niu i biernym poddaniu si¢ chorobie,

4) pozytywne przewartosciowanie — wyrazajace takie przeorganizowanie
problemu swojej choroby, aby przy peinej §wiadomosci jej powagi znalez¢ na-
dzieje i zadowolenie z juz przezytych lat.

Skala Mini-MAC nalezy do narzedzi samoopisu. Badany ocenia przy pomo-
cy skali czterostopniowej, w jakim stopniu podane stwierdzenia odnosza si¢ do
niego w chwili obecnej. Wyniki oblicza si¢ oddzielnie dla kazdej z czterech stra-
tegii. W sklad kazdej strategii wchodzi 7 stwierdzen. Zakres wynikow miesci si¢
w granicach od 7 do 28 punktow dla kazdej strategii. Im wyzszy wynik, tym wigk-
sze nasilenie zachowan charakterystycznych dla danego sposobu zmagania si¢
z choroba (Juczynski 2001).

ORGANIZACJA BADAN ORAZ CHARAKTERYSTYKA BADANYCH OSOB

Badaniem objeto grupe 15 hospitalizowanych na oddziale neurologii i od-
dziale dla przewlekle chorych z powodu udaru niedokrwiennego mozgu. Prze-
dzial wieku oso6b badanych to 70—76 rok zycia (M = 73 lata). W sktad grupy ba-
danej weszlo 8 kobiet i 7 mezczyzn. Kwalifikowanie do badan odbywato si¢ po
uprzednim przeprowadzeniu badania neuropsychologicznego przy uzyciu metod
psychometrycznych i eksperymentalno-klinicznych. Wykorzystano m.in. Zestaw
do badania proceséw poznawczych u pacjentow z uszkodzeniem mozgu Wto-
dzimierza Luckiego, MMSE, Skalg Inteligencji Wechslera WAIS-R, Test Pamig-
ci Wzrokowej Bentona, Wzrokowo- Motoryczny Test Postaciowania L. Bender.
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W toku doboru pacjentow do badan wtaczono osoby: niewykazujace obnize-
nia funkcjonowania poznawczego lub przejawiajace lekkie jego obnizenie, bez za-
burzen afatycznych uniemozliwiajacych udziat w badaniu, z zachowanym kryty-
cyzmem oraz niewykazujace zaburzen depresyjnych w przesztosci. 10 0sob prze-
jawiato tagodne zaburzenia poznawcze. Deficyty obecne byly w zakresie funkcji
wzrokowo-przestrzennych (u 4 0sob), zakresu pamigci bezposredniej (10 oséb).
U 5 badanych nie stwierdzono deficytow poznawczych. Zadna z 0séb badanych
nie wykazywata zaburzen w zakresie nadawania i rozumienia mowy. Badani ade-
kwatnie dostrzegali wlasna niepelnosprawnos¢ i krytycznie oceniali swoje funk-
cjonowanie pod wzgledem posiadanych zaburzen i zachowanych umiejetnosci.
Wszystkie osoby badane przejawialy ostabienie lub niedowtad polowiczy w za-
kresie konczyn goérnych i dolnych. Przebadane osoby utworzyly dwie grupy.
Pierwsza stanowito 10 0s6b posiadajacych bliska rodzing (A), druga — 5 oséb sa-
motnych z przyczyn losowych (B).

Przeprowadzono dwukrotne badanie — w pierwszych dniach oraz po 2 ty-
godniach pobytu w szpitalu.

WYNIKI

Wstepna analiza jako$ciowa wynikow badan wskazuje na istnienie wptywu
stanu emocjonalnego badanych, wynikajacego z odczuwania wsparcia ze strony
bliskich, na ustosunkowanie si¢ do choroby.

POZIOM POCZUCIA WSPARCIA SPOLECZNEGO U OSOB BADANYCH

Analizie poddano sie¢ relacji spotecznych wyznaczonych przez kryteria wig-
zi spotecznych, wigzi pokrewienstwa, przyjazni badz kryteria kontaktow utrzy-
mywanych z osobami z krggu opieki medycznej lub spotecznej, ustalajac w ten
sposob sie¢ spoteczno-socjalna, tworzona przez osoby wazne lub zapewniajace
byt osobie badanej, jak i charakter zwiazku laczacego ja z kazda z tych osob.
W przewazajacej wigkszosci opinii badanych z grupy A w [ badaniu do oséb zna-
czacych naleza wspdtmatzonek, dzieci oraz rodzenstwo. Osoby samotne jako oso-
by wazne w ich zyciu podawaty kolegdw/kolezanki, sasiadow i opiekunow spo-
tecznych. Osoby z grupy A wymienialy od 3 do 13 0sob znaczacych w ich zyciu,
ze $rednia wynoszaca 7,6 powiazan. Badani z grupy B natomiast wskazali mniej
taczacych je zwiazkdéw z osobami znaczacymi, bo od 1 do 6 0so6b, ze $rednia po-
wiazan 4,0.

Na ogolna liczbe 76 0s6b wyszczegolnionych w sieci powiazan w grupie A
—po 35,5% to dzieci i rodzenstwo, 13,2% wymienionych os6b stanowia matzon-
kowie (wymienieni jako osoby wazne przez wszystkich badanych z tej grupy)
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i kolezanki/koledzy. Jako osoby wazne w 2,64% badani podali osoby z bliskie-
go sasiedztwa. Scalajac trzy grupy — malzonkowie, dzieci, rodzenstwo — w jedna
,»grupe rodzinng”, otrzymujemy bardzo silne pole relacji spotecznych wynoszace
84,2% wszystkich powiazan badanych z tej grupy z osobami znaczacymi.

Sie¢ powigzan osob badanych z grupy B w I badaniu wynosi 20 os6b. Poto-
wa z podanych powiazan to rodzenstwo osob badanych, a 20% stanowia osoby
z grup zrodtowych — sasiedzi/kolezanki/koledzy. Z uwagi na czgsto trudna sytu-
acj¢ rodzinna i materialng badanych z grupy B osoby z grupy wsparcia spoteczno-
-socjalnego (pracownicy socjalni) stanowia 10% wszystkich powiazan o0sob z tej
grupy (tab. 1).

Tabela 1. Sie¢ wsparcia spotecznego — grupy A i B w 11 II badaniu
The social support net in groups A and B in the first and the second testing

I badanie 1I badanie
Osoby znaczace Gr. A Gr. B Gr. A Gr. B
N % N % N % N %
Matzonek 10 13,2 — 10 13,2 — —
Dziecko 27 35,5 — 27 35,5 — —
Rodzenstwo 27 35,5 10 50 25 32,9 10 37,1
Sasiad 2 2,64 4 20 1 1,32 2 7,41
Kolega/kolezanka 10 13,2 4 20 6 7,9 4 14,8
Opiekun socjalny — — 2 10 — — 3 11,1
Lekarz/pielggniarka — — — 3 3,95 4 14,8
Rehabilitant — — — 4 53 4 14,8
Razem 76 100 20 100 76 100 27 100

W sytuacji przediuzajacej si¢ hospitalizacji w grono 0sob znaczacych wiaczo-
no osoby z personelu medycznego. Znamienne jest to, iz osoby samotne w wigk-
szym stopniu niz osoby posiadajace bliska rodzing jako osoby znaczace trakto-
waty ludzi nalezacych do sfery opieki medycznej. W grupie A powiazanie z per-
sonelem medycznym wyniosto 9,25%, zas w grupie B — 40,7%. Z relacji pacjen-
tow wynika, iz osoby samotne maja o wiele wigksze oczekiwania wobec persone-
lu medycznego zwigzane z poprawa stanu zdrowia i funkcjonowania poza szpita-
lem (co wiaze sig z przywroceniem wigkszej samodzielnos$ci) niz osoby mogace
liczy¢ na pomoc os6b bliskich.

POZIOM WSPARCIA SPOLECZNEGO UDZIELANEGO OSOBOM BADANYM PRZEZ GRUPY ZRODLOWE SIECI

Sumy specyficzno-sytuacyjne informuja o poziomie wsparcia spolecznego
udzielanego przez poszczegdlne grupy zrodtowe w okreslonych typach relacji od-
noszacych si¢ do trzech glownych kategorii Kwestionariusza Wsparcia Spotecz-
nego: Emocje, Afirmacja, Pomoc (Kirenko 2002). Analiza o$miu pytan podsta-
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wowych tworzacych wyzej wymienione skale kwestionariusza umozliwita okre-
slenie roli wymienionych wczesniej 0sob znaczacych w ocenie poczucia wsparcia
spotecznego u badanych osob.

Mimo iz czg$¢ badanych potwierdzata sporadyczny kontakt z dzie¢mi, naj-
czesciej droga telefoniczna, to w najwigkszym stopniu jednak osoby badane ocze-
kuja wsparcia z ich strony. Pomimo ze w swoich wypowiedziach w trakcie bada-
nia starali si¢ usprawiedliwia¢ rzadki kontakt z dzie¢mi odlegloscia zamieszka-
nia czy ,,brakiem czasu”, to w badaniu ujawniaja, ze to w nich lokuja wigkszo$¢
emocji, szukaja potwierdzenia, uznania i aprobaty. W wigkszym stopniu korzysta-
ja jednak z pomocy wspdtmatzonka. Jest to spowodowane tym, iz razem miesz-
kaja, wigc sytuacji, w ktorych pomoc jest oczekiwana i mozliwa do otrzymania,
jest wigcej. Czes¢ 0sob badanych potwierdza jednak, iz nie prosza o pomoc dzie-
ci, ktore ,,maja swoje zycie i swoje sprawy”’. Osoby samotne rowniez w najwigk-
szym stopniu oczekuja wsparcia ze strony rodziny, zwykle rodzenstwa. Osoby te
wyzej oceniaja fakt bycia akceptowanym przez rodzenstwo niz przewidywana go-
towos$¢ do uzyskania pomocy z ich strony.

Tabela 2. Stopien nasilenia wsparcia spotecznego — $rednie wyniki grupy A i B w I badaniu
Degree of the intensity of social support — average results of A and B groups in the first testing

Osoby znaczace Grupa A Grupa B
Emocje | Afirmacja | Pomoc | Emocje | Afirmacja | Pomoc
Maltzonek 3,9 42 4,6 — — —
Dziecko 4,6 4.8 42 — — —
Rodzenstwo 3,5 4,1 42 4,2 4.4 3,0
Sasiad 33 3,1 2,6 32 34 32
Kolega/kolezanka 3,3 32 2,9 4,0 4,2 2,0
Opiekun socjalny — — — 2,0 4,0 2,2
Lekarz/pielggniarka — — — — — —
Rehabilitant — — — — — —

Sytuacja hospitalizacji i codzienne doswiadczanie ograniczen w sferze ru-
chowej, spowodowanych niedowladem potowiczym, sprawily, iz badani w wigk-
szym stopniu oczekiwali wsparcia instrumentalnego w postaci pomocy przy kar-
mieniu, podawaniu lekéw, czynno$ciach samoobstugowych. Fakt ten prawdopo-
dobnie jest zwiazany z sytuacja choroby: gorszego samopoczucia, poczucia inwa-
lidyzacji.

Warto zauwazy¢, ze poczucie bycia kochanym i akceptowanym wzrosto wraz
z przedtuzaniem si¢ hospitalizacji u 0sob posiadajacych bliska rodzing. Natomiast
u 0sob samotnych uleglto obnizeniu.
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Tabela 3. Stopien nasilenia wsparcia spotecznego — $rednie wyniki grupy A i B w II badaniu
Degree of the intensity of social support — average results of A and B groups in the second testing

Osoby znaczace Grupa A Grupa B
Emocje | Afirmacja | Pomoc | Emocje | Afirmacja | Pomoc
Matzonek 3,9 4.6 48 — — —
Dziecko 4.6 4.7 49 — — —
Rodzenstwo 3,6 34 32 32 34 34
Sasiad 3,0 3,0 2,1 3,0 3,0 3,0
Kolega/kolezanka 3,0 3,0 3,0 3,0 32 3,2
Opiekun socjalny — — — 2,0 4,0 4,0
Lekarz/pielggniarka 4,0 4,0 4,4 4,0 4,0 4,2
Rehabilitant 4,0 4,0 4,6 4,5 4,5 5,0

OBRAZ REAKCJI NA CHOROBE U OSOB BADANYCH

Pierwsze dni hospitalizacji badanych cechowaty si¢ wysokim ,,zaabsorbowa-
niem lgkowym” bedacym reakcja na chorobg. W trakcie hospitalizacji obraz cho-
roby u badanych os6b ulegat modyfikacjom. Poziom Igku obnizyt si¢ w wigkszym
stopniu u 0s6b majacych bliskie relacje z rodzing niz u 0s6b samotnych. Chec
walki z choroba osiagneta wigksze wartos$ci w trakcie trwania hospitalizacji u pa-
cjentow posiadajacych bliska rodzing. Jednak wartosci uzyskane w skali ,,duch
walki” u 0sob samotnych w II badaniu ulegly nieznacznemu wzrostowi. Istot-
ny wydaje si¢ fakt, iz pacjenci o wysokim poczuciu wsparcia ze strony rodziny
w miar¢ uptywu czasu od zachorowania w mniejszym stopniu odczuwali uczucie
bezsilnosSci i zagubienia, natomiast u 0s6b samotnych poziom bezradnos$ci i bez-
nadziejnosci wzrost. Z relacji pacjentow wiadomo, ze wynika to z obawy o przy-
sztos¢ spowodowana ograniczeniami w samodzielnos$ci i pogorszeniu stanu zdro-
wia.

Zbyt krotki okres, jaki uptynat od zachorowania do powtornego badania, nie
pozwolit wychwyci¢ zmian w sferze pozytywnego przewartosciowania sytuacji
choroby (tab. 4). Nie pozwolit rdwniez pacjentom samotnym na wypracowanie
bardziej konstruktywnych stylow radzenia sobie z choroba. O ile u pacjentow
z grupy A wraz z koncem okresu hospitalizacji zmniejszyt si¢ poziom stosowania
destrukcyjnych stylow radzenia sobie z chorobg i osiagnal on warto$ci przecigt-
ne, to w grupie B nie ulegt zmianie i utrzymat si¢ na poziomie wysokim (tab. 5).
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Tabela 4. Zestawienie $rednich wynikow strategii radzenia sobie z choroba grupy A i B w 11 II badaniu
Average results of managing with an illness of groups A and B in the first and the second testing

Strategia radzenia sobie Grupa A Grupa B
z choroba I bad. 11 bad. I bad. 11 bad.
Zaabsorbowanie Igkowe 28 18 28 24
Duch walki 16 20 14 15
Bezradno$é—beznadziejnosé 22 18 23 25
Pozytywne przewarto$ciowanie 14 14 14 14

Tabela 5. Srednie wyniki stylu radzenia sobie z choroba grupy A i B w I i Il badaniu w warto$ciach stenowych
Average results of managing with an illness styles of A and B groups in the first and the second testing
in the standard ten

Style radzenia sobie Grupa A Grupa B
z choroba I bad. 11 bad. I bad. 1I bad.
Konstruktywne 4 4 3 3
Destrukcyjne 8 5 8 8
DYSKUSJA WYNIKOW

Udar moézgu jest naglym, dramatycznym i cz¢sto traumatycznym wydarze-
niem w zyciu chorych. Bywa przyczyna wielu fizycznych, poznawczych i emo-
cjonalnych deficytow. Osoby po przebytym udarze mézgu czgsto doswiadczaja
zmiany sytuacji zyciowej w zakresie petnionych spotecznie rol i ,.koncepcji sie-
bie”. Percepcja tych zmian moze prowadzi¢ do depresji, poczucia izolacji czy na-
wet do zwigkszonej umieralno$ci (Kawachi i in. 1996; Fonda, Wallace, Herzog
2001; Alaszewski, Alaszewski i in. 2003)

Zjawisko izolacji spotecznej wiaze si¢ §cisle z pojeciem samotnosci. Samot-
nos$¢ jest ztozonym, negatywnym stanem psychicznym, bedacym reakcja na nie-
zaspokojenie intymnych i spotecznych potrzeb (Cacioppo i in. 2000). Przejsciowa
dla jednych, samotno$¢ moze by¢ stanem chronicznym dla innych. Badania Ca-
cioppo i innych wskazuja, iz satysfakcjonujace relacje spoteczne tacza si¢ z bar-
dziej pozytywnym postrzeganiem §wiata, bardziej autonomicznymi zachowania-
mi w sytuacji radzenia sobie z trudnymi psychologicznie wyzwaniami. Bada-
cze stwierdzili, ze osoby, ktore byly chronicznie samotne, charakteryzowaly sig
zwigkszonym $rednim poziomem kortyzolu w ciagu dnia oraz wzmozonym pobu-
dzeniem osi kora nadnerczy—przysadka—podwzgorze. Badania prowadzone przez
Cacioppo i innych (2000) wykazaty roéwniez, iz u osob samotnych wystapity de-
ficyty uwagi, zaburzenia snu, dysforia w wigkszym stopniu niz u oséb okreslaja-
cych swoje relacje spoteczne jako satysfakcjonujace. Osoby samotne w mniej-
szym stopniu sklonne sa tez do szukania pomocy ze strony innych oraz negatyw-
nie oceniaja swoja zdolno$¢ do nawiazania i podtrzymania relacji spotecznych.
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W swoich badaniach House i inni (1998) stwierdzili, iz izolacja spoteczna
jest gtbwnym czynnikiem ryzyka zwigkszonej zachorowalno$ci i $miertelnosci,
rownowaznym z takimi czynnikami, jak nadci$nienie, nikotynizm, otylo$¢ czy
siedzacy tryb zycia. Negatywne konsekwencje izolacji spotecznej dla zdrowia
byly szczegoélnie silne, zdaniem autorow, dla osob starszych i o niskim statusie
ekonomicznym. Izolacja spoteczna i samotno$¢ wiaze si¢ z gorszym psychicz-
nym i fizycznym samopoczuciem (Gupta i Korte 1994; Ernst i Cacioppo 1999).

Osoby, ktore potwierdzaja fakt utrzymywania bliskich kontaktow z 5 Iub
wigcej osobami w ciggu ostatnich 6 miesigcy, o 60% w wigkszym stopniu okre-
slaty swoje zycie jako ,,bardzo szcze$liwe” w pordwnaniu z osobami, ktore nie
utrzymywaty takich kontaktéw (Burt 1986).

Ludzie sa $wiadomi wazno$ci utrzymywania satysfakcjonujacych relacji
spotecznych. Na pytanie, co jest niezbedne, aby by¢ szcze§liwym, wigkszo$¢ od-
powie, ze bliskie relacje z rodzina i przyjaciotmi (Berscheid 1985).

PODSUMOWANIE

Wyniki badan wstgpnie wskazuja na tendencj¢ do obnizania si¢ zaabsorbo-
wania Igkowego, zmniejszania si¢ bezradnosci w sytuacji choroby wraz z odczu-
waniem wysokiego poczucia wsparcia ze strony najblizszych, jak rdwniez perso-
nelu medycznego. Na podstawie obserwacji pacjentow, rozmow z nimi i z perso-
nelem medycznym mozna wnioskowaé, ze jakos$¢ relacji miedzy chorym a jego
rodzina, czestotliwo$¢ odwiedzin wplywata na samopoczucie, ilo$¢ skarg zgtasza-
nych przez pacjentdw i podejmowanie dzialan zmierzajacych do poprawy stanu
fizycznego — np. udziat w rehabilitacji. W tak wstgpnej fazie badan trudno wycia-
ga¢ daleko idace wnioski, sa to jedynie tendencje wymagajace dalszej weryfikacji
statystycznej. Jednak juz na tym etapie nasuwaja si¢ pewne refleksje: w dalszym
ciagu nalezy poszerza¢ §wiadomos¢ przedstawicieli medycyny co do wptywu sta-
nu psychicznego oraz poznawczej reprezentacji choroby pacjentéw na proces le-
czenia. Drugim zagadnieniem jest specyfika sytuacji osoby w p6znych wieku do-
rosto$ci w sytuacji choroby czy sytuacji trudnej w ogole. Wydaje sig, ze nie tyl-
ko sama choroba jest przyczyna obnizenia jakos$ci zycia osoby starszej, bo — jak
stwierdzita osoba badana — ,,wojng si¢ przezyto i $mier¢ bliskich, to i chorobg si¢
zniesie”, lecz rdwniez poczucie osamotnienia.

Jako istoty spoleczne nie mozemy wyzwoli¢ si¢ z potrzeby bycia kocha-
nym, docenianym, waznym dla innych. Ludzie sa zwigzani z innymi od momen-
tu przyjscia na Swiat. Przetrwanie nowo narodzonego dziecka zalezy od opieki in-
nych ludzi. Nic wigc dziwnego, ze w ludzkich genach zapisana jest wrazliwos¢ na
wspierajacy kontakt i zwigzki z innymi. Zdaniem naukowcdw, uczucie przywia-
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zania i potrzeba opieki ma hormonalne i neurofizjologiczne substraty (Carter i in.
1997; Uvnas-Mosberg 1997).

Potrzeba przynalezno$ci nie ustepuje w dziecinstwie, lecz staje si¢ podsta-
wa fizycznego i psychicznego samopoczucia w ciagu calego zycia. W zwiazku
z tym to od nas zalezy, czy staros¢ bedzie odczuwana w kategoriach ,,straty” czy
,»Zysku”.
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SUMMARY

The problem of aging society forces to broaden the knowledge of the situation of man in late
adulthood in the contemporary word. More and more often the scope of psychological research
includes, besides the description of regressive changes taking place trouhgout the period of human
aging, the issues of using the resources and emphasising the developmental aspects of this period
of human life. Taking into account the commonness of various disease and conditions occuring in
the old age, the issue of the picture of one’s own disease seems to be significant as the factor which
has a strong influence on the treatment process. When we consider the disease situation as the stress
situation, it is worth to focus the attention on the “buffer” effect of social support which lowers the
stress of the recipient of the support and enables to overcome the difficulties and eases the negative
effects of the disease situation.





