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Streszczenie

Celem pracy jest przyblizenie wspoétczesnych koncepcji wyjasniajgcych zmaga-
nie sie ze stresem choroby nowotworowej. Analizujac doswiadczenia oséb cho-
rych na raka, stres nalezy ujmowaé¢ w sposéb systemowy, czyli jako ztozong rela-
cje elementéw srodowiskowych, sytuacyjnych i podmiotowych, dyspozycyjnych
i procesualnych. Wspbtczesnie najszerzej rozwaza sie transakcyjne ujecie stre-
su (Lazarus i Folkman), poszerzajac je o salutogenetyczny konstrukt stworzony
przez Antonovsky’ego, jakim jest poczucie koherencji. Wazng ideg stanowi kon-
cepcja zachowania zasobéw Hobfolla, ktéra wnosi istotny wktad w rozumienie
sytuacji chorych na raka. Ponadto ciekawe jest ujecie radzenia sobie prezento-
wane przez Schwarzera, ktéry skupia sie na czynnikach ukierunkowanych na
przysztosé.

Abstract

The aim of the study was to introduce modern concepts of coping with stress in
cancer. In analysis of the experiences of people with cancer, stress should be
recognized in a systemic manner as a complex of environmental, situational and
subjective elements, as well as dispositional and processual ones. Currently
the transaction approach is the most widely considered (Lazarus and Folkman).
It is supplemented with salutogenetic construct created by Antonovsky, which
is the sense of coherence. The important idea is the Hobfoll’s theory of resources
conservation, which makes an important contribution to understanding the sit-
uation of cancer patients. Moreover, there is an interesting approach to dealing
with stress presented by Schwarzer, who focuses on future-oriented factors.

Stowa kluczowe: transakcyjna teoria stresu i radzenia sobie Lazarusa i Folkman, teoria zachowania zasobéw Hobfolla,
teoria salutogenetyczna i poczucie koherencji Antonovsky’ego, proaktywne radzenie sobie Schwarzera.

Key words: Lazarus and Folkman’s revised transactional model of stress and coping, Hobfoll’s conservation of resources
theory, Antonovsky’s salutogenetic theory and sense of coherence, Schwarzer’s proactive coping.
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W rozumieniu stresu mozna wyodrebni¢ elemen-
ty bedace jego zrodtem, czyli: stresory, procesy reak-
cji na te stresory, stan stresu, a takze ztozony system
aktywnoSsci zaradczej oraz konsekwencje czy efekty
dziatania i zycia cztowieka w stresie [1]. Wyodrebnie-
nie takich elementow stresu jest uzyteczne w rozu-
mieniu funkcjonowania chorych na raka. Waznym
zagadnieniem psychologii stresu jest pojecie wyda-
rzenia stresowego. Wedtug Sek [1] jest to takie wza-
jemne oddziatywanie w uktadzie podmiot—otoczenie,
ktére powoduje stan niezrownowazenia, bedacego
stanem zwrotnym wymagajacym restrukturacji ukta-
du. Wsréd krytycznych wydarzen zyciowych Antono-
vsky [2] wymienia chorobe. Choroba nowotworowa
w petni wyczerpuje definicje krytycznego wydarzenia
zyciowego.

Transakcyjna koncepcja stresu Lazarusa
i Folkman

Obecnie najpetniej przystosowanie w sytuacji cho-
roby nowotworowej i jej leczenia wyjasnia poznawczo-
-transakcyjna koncepcja stresu Lazarusa i Folkman,
ktéra pozwala analizowag, na skutek jakiej konfiguracji
oceny stresoréw i na skutek jakich sposobow radzenia
sobie cztowiek sie adaptuje. Transakcyjne podejscie do
stresu i radzenia sobie z nim uzasadnia przyjecie tezy,
ze percepcja i ocena sytuacji s3 waznymi czynnikami
sprawowania emocjonalnej, poznawczej i sprawczej
kontroli nad otoczeniem, a takze nad zdrowiem.

Stres, w ujeciu transakcyjnym, jest rozumiany jako
ztozona relacja zaktdcenia rownowagi pomiedzy
wymaganiami i mozliwosciami osoby, oceniana jako
przekraczajaca zasoby jednostki lub zagrazajaca tym
zasobom i dobrostanowi cztowieka [por. 3].

Zachorowanie na raka wigze sie u pacjenta z uru-
chomieniem szeregu proces6w radzenia sobie z tym
dodwiadczeniem. Lazarus i Folkman [za: 4] zdefinio-
wali radzenie sobie jako stale zmieniajace sie, poznaw-
cze i behawioralne wysitki majace na celu uporanie
sie z okreslonymi zewnetrznymi i wewnetrznymi
wymaganiami, ocenianymi przez osobe jako obcigza-
jace lub przekraczajace jej zasoby.

Pierwotng wersje modelu stresu i radzenia sobie
autorstwa Lazarusa i Folkman, Folkman zmodyfiko-
wata w 1997 r. W 2008 r. autorka dokonata, na pod-
stawie prowadzonych badan, kolejnej modyfikacji tego
modelu, akcentujac role emocji pozytywnych w zma-
ganiu sie ze stresem. Oryginalny model Lazarusa i Folk-
man akcentowat negatywne nastepstwa stresu, nie
doceniajac roli pozytywnych emocji.

Poznawcza teoria stresu i radzenia sobie zaktada,
ze wydarzenie stresowe uruchamia proces oceny pier-
wotnej, ktéra moze mie¢ charakter krzywdy, zagroze-
nia lub wyzwania. W odpowiedzi na ocene pierwotna
uruchamiany jest proces radzenia sobie (skoncentro-

wany na problemie lub emocjach). W zaleznosci od
wyniku radzenia sobie (wg oryginalnego modelu) poja-
wiaja sie dystres lub emocje pozytywne. Te zas, wg
Lazarusa, miaty by¢ jedynie konsekwencja pomyslne-
go nastepstwa radzenia sobie. Wedtug Folkman [5]
pozytywne emocje moga pojawic sie takze na skutek
rozwigzania za posrednictwem radzenia sobie skon-
centrowanego na znaczeniu.

Lazarus i Folkman wyr6znili dwie funkcje radzenia
sobie — zadaniowg i emocjonalna. Funkcja zadaniowa
(skoncentrowana na problemie, instrumentalna) pole-
ga na poprawie niekorzystnej relacji wymagan do
mozliwosci, a druga — funkcja samoregulacji emocji —
na obnizaniu przykrego napiecia i tagodzeniu innych
negatywnych stanéw emocjonalnych. Nalezy zazna-
czy¢, ze emocje nie zawsze sg reakcja utrudniajaca
opanowanie sytuacji stresowej, poniewaz moga odgry-
wac takze role adaptacyjna. Radzenie sobie skoncen-
trowane na emocjach moze zmierza¢ do zwiekszenia
pobudzenia, a to mobilizuje do dziatania.

Koncepcja Lazarusa i Folkman zostata wzbogaco-
na o kolejne funkcje radzenia sobie. Ze wzgledu na
postawe wobec sygnatéw, informacji wobec stresora,
Endler i Parker [6, 7] wyr6znili radzenie skoncentro-
wane na unikaniu (avoidance-oriented coping), ktére
jest bliskie radzeniu sobie hazwanemu przez Miller [8]
czujnos¢ (monitoring) — unikanie (blunting). W pis-
miennictwie spotyka sie tez okreslenie: radzenie sobie
skoncentrowane na zblizaniu—unikaniu (approach ver-
sus avoidance-oriented coping).

Jak wspomniano, nie tak dawno zaakcentowano
role emocji pozytywnych — w przeciwienstwie do
wczesniejszych tendencji pomijania ich roli w proce-
sie radzenia sobie — i wprowadzono pojecie radzenia
skoncentrowanego na znaczeniu [9]. Badania Folkman
[5] daty silne dowody, ze sytuacje silnego stresu cha-
rakteryzuja sie nie tylko obecnoscig emocji negatyw-
nych, ale réwniez pozytywnych i w zwigzku z tym
konieczne jest tez rozwazanie roli emocji pozytywnych
w procesie radzenia sobie. Wzmacniajgca funkcja
emocji pozytywnych uwzglednia zasoby fizjologiczne,
psychologiczne i spoteczne. Rodzaj radzenia sobie,
ktory generuje pozytywne emocje, przejawia sie
w strategiach: nasycania zwyktych zdarzeh pozytyw-
nym znaczeniem, wzmacniania pozytywnego afektu,
znajdowania korzysci w wydarzeniach stresowych
(bliskie pozytywnemu przewartosciowaniu), urealnia-
nia priorytetow czy adaptacyjnego przeformutowania
celow [5]. Korzysci osiggane w wyniku uzywania tych
strategii (osobisty rozwdj, docenienie zycia) odnoszo-
ne sg do wartosci, celéw i przekonan, co zbliza te stra-
tegie do duchowego radzenia [9].

Rola radzenia sobie skoncentrowanego na zna-
czeniu zostata takze podkreslona w rozumieniu psy-
chologicznego dobrostanu w sytuacji powaznej cho-
roby, takiej jak nowotwér czy AIDS [10, 11].
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Heszen-Niejodek [4] definiuje styl radzenia sobie
jako bedacy w dyspozycji jednostki i charakterystycz-
ny dla niej zbiér strategii czy sposob6éw radzenia sobie,
z ktérych czes¢ uruchamiana jest w procesie radzenia
sobie z konkretna konfrontacja stresowa. Omawiane
style radzenia sobie przejawiajg sie w strategiach
stosowanych w procesie radzenia sobie z konkretny-
mi sytuacjami (tab. 1.).

Istnieje wiele teorii i klasyfikacji strategii radzenia
sobie. Podziaty te czeSciowo naktadaja sie na siebie,
co obrazuje tab. 1. Dla przyktadu, pozytywne prze-
wartoéciowanie i samokontrola (rodzaje emocjo-
nalnego radzenia sobie), planowe rozwiazanie pro-
blemu i poszukiwanie informacji (rodzaj zadaniowego
radzenia sobie) moga by¢ rowniez rozwazane jako
radzenie sobie skoncentrowane na zblizaniu sie do
bodzca [13].

Przyjecie transakcyjnej perspektywy stresu prze-
zywanego w sytuacji raka wyraznie wskazuje, ze nie
jest ona wytacznie nastepstwem fizycznych aspektéw

Tabela 1. Strategie radzenia sobie [5, 12]
Table 1. Coping strategies [5, 12]

choroby, ale takze wynikiem oceny choroby, np. oso-
bistego znaczenia choroby dla chorego czy dostep-
nych zasob6éw w radzeniu sobie.

Teoria zachowania zasobow Hobfolla

Teoria zachowania zasobéw Hobfolla [14], ktéra
moze by¢ stosowana do analizy sytuacji chorych na
raka, ujmuje stres w inny sposéb niz koncepcja Laza-
rusa i Folkman. Wedtug Hobfolla stres jest wewnetrz-
nym stanem osoby, pojawiajacym sie, gdy zachodza
okreslone warunki, zdeterminowanym percepcja tych
warunkéw. Percepcja ma nie tylko charakter subiek-
tywny (jak wg Lazarusa), ale takze aspekt obiektyw-
ny —wspolny dla cztonkéw okreslonej kultury. Stresu
dodwiadcza osoba zyjaca w spoteczefistwie (rodzinie,
sgsiedztwie itd.), wiec analizujac stres, nalezy uwzgled-
nia¢ kontekst kulturowy. Hobfoll akcentuje, ze zacho-
wanie osoby, jej procesy poznawcze sg ograniczane
przez kulturowe przepisy, normy, role, skrypty, a po-

radzenie skoncentrowane na zblizaniu-unikaniu
(approach versus avoiding-oriented coping)

zblizanie (aktywne radzenie sobie)
poszukiwanie informacji

poszukiwanie wsparcia

samokontrola

wspbtpraca z lekarzem

planowanie, logiczna analiza
optymizm, pozytywne oczekiwania
radzenie sobie poprzez wtasna skutecznosé
ttumienie konkurencyjnych aktywnosci
akceptacja

rozwigzanie problemu

pozytywne przewartosciowanie
reinterpretacja

unikanie (bierne radzenie sobie)
behawioralne odwracanie uwagi
mentalne odwracanie uwagi
minimalizowanie zagrozenia
dystansowanie sie

myslenie zyczeniowe
zaprzeczania

wyrazanie emocji

uzywanie alkoholu, lekow
bezradnos¢

religijnos¢

humor

radzenie sobie skoncentrowane na problemie i emocjach
(problem- and emotional-oriented coping)

radzenie sobie instrumentalne
poszukiwanie wsparcia instrumentalnego
aktywne radzenie sobie

ttumienie konkurencyjnych aktywnosci
wspbtpraca z lekarzem

planowanie

rozwigzanie problemu

radzenie sobie emocjonalne

optymizm, pozytywne oczekiwania
radzenie sobie poprzez wtasng skutecznosé
poszukiwanie wsparcia emocjonalnego
samokontrola

pozytywne przewartosciowanie reinterpretacja
akceptacja

minimalizowanie zagrozenia

myslenie zyczeniowe

religijnos¢

humor

radzenie skoncentrowane na znaczeniu
(meaning-focused coping)

szukanie korzysci

przypominanie sobie korzystnych sytuacji

stawianie sobie adaptacyjnych celow
przeformutowanie priorytetéw

nasycanie zwyktych zdarzen pozytywnym znaczeniem
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nadto kazda konfrontacja ze stresem odbywa sie

w kontekscie spotecznym i wywotuje spoteczne na-

stepstwa. Hobfoll [15] nie neguje proceséw oceniania

w powstawaniu stresu, jednak kwestionuje — przypi-

sywanga im przez Lazarusa — konieczng i wystarczaja-

ca role.

Podstawowg zasada koncepcji Hobfolla [14] jest
dazenie do uzyskania, utrzymania, ochrony i rozwo-
ju tych rzeczy, ktére sa dla osoby wartosciowe, czyli
zasobow. Stres pojawia sie, gdy wystepuja nastepu-
jace okolicznosci: zagrozenie utraty zasobow, utrata
zasobow lub brak oczekiwanego wzrostu zasobéw po
ich zainwestowaniu. Autor teorii, poruszajac kwestie
gospodarki zasobami, formutuje pojecie spirali strat
i spirali zyskow (zaréwno straty, jak i zyski majg ten-
dencje do zwiekszania sie). Wazne jest rowniez, ze
utrata zasobow jest nieproporcjonalnie istotniejsza,
bardziej dotkliwa niz zysk. Wywiera ona nieporow-
nywalnie silniejszy wptyw na dobrostan i funkcjono-
wanie osoby. Zasoby sg tracone w celu uzyskania
zasobow cenniejszych, przydatnych w przysztosci lub
gdy osoba ryzykuje zasobami (nie oznacza to pewnej
utraty zasobow, ale istnieje takie ryzyko, gdyz zaso-
by s3 czasowo oddalane w zamian za inne oczeki-
wane rzeczy czy wtasciwosci). Hobfoll prezentuje
zasady pozwalajace przewidzie¢, jak ludzie zarzadza-
ja zasobami:

1) im wieksze zasoby posiada osoba, tym mniej jest
wrazliwa na ich utrate (czyli rzadziej doznaje stre-
su) i bardziej sktonna do starania sie o ich zwiek-
szanie,

2) osoby, ktérym brakuje zasobdéw, sg bardziej nara-
zone na ich utrate; poczatkowa utrata wywotuje
obawe przed dalszymi stratami (jeszcze wiekszy
stres), a to zmniejsza sktonnos¢ osoby do inwesto-
wania, ktére mogtoby rozpoczaé¢ skuteczne radze-
nie sobie ze stresem (spirala strat),

3) osoby, ktére posiadaja duze zasoby, dazg do ich
powiekszania — poczatkowy zysk wigze sie z ocze-
kiwaniem dalszego zysku, co poteguje motywacje
(spirala zyskow),

4) osoby cechujace sie niskim stanem zasobéw maja
tendencje do obronnych strategii w celu chronienia
tego, co posiadaja — pozwala to utrzymac rezerwy
na wypadek potencjalnych trudnosci i zabezpiecza
przed ryzykiem oraz kosztami inwestowania zaso-
bow.

Lazarus [16] krytykuje koncepcje Hobfolla, twierdzac,
Ze nie wnosi ona niczego istotnego do wiedzy o stre-
sie, jednak wielu autoréw, np. Schwarzer [17], traktuje
te teorie jako wazne uzupetnienie relacyjnego ujecia
stresu. Koncepcja Hobfolla i pojecie zasobéw sg bardzo
uzyteczne w rozpatrywaniu kosztéw radzenia sobie
z choroba nowotworowa. Chorzy na raka doznaja zagro-
zenia i faktycznej utraty zasob6w, a czes¢ z nich takze
utraty zyskdéw w nastepstwie inwestowania zasobow,

jak to sie dzieje np. w sytuacji nawrotu choroby czy nie-
efektywnego leczenia. Poza tym nie wolno zapomina¢,
ze samo zdrowie jest rozumiane jako zasob.

Zorientowanie na przyszlo$¢ wedlug
Schwarzera

Wiekszos¢ przeprowadzonych badan dotyczyto
stresorow dziatajacych aktualnie lub w przesztosci.
Takie radzenie sobie (z sytuacja zaistniatg) okresla sie
jako reaktywne [17]. Koncepcja Lazarusa uwzglednia
zagrozenie odnoszace sie do sytuacji przysztej (jedna
z form oceny poznawczej definiujacej transakcje stre-
sowg). Stopniowo gromadzona jest literatura [np.
11, 18] dotyczaca radzenia sobie ukierunkowanego na
przysztost — jest to radzenie sobie proaktywne (futu-
re-oriented proactive coping). Omawiajac proces pro-
aktywnego radzenie sobie, Aspinwall i Taylor [18]
wymieniajg pie¢ etapéw: gromadzenie zasobow, roz-
poznanie potencjalnych stresoréw, ocena pierwotna,
podjecie wstepnych wysitkéw w celu poradzenia sobie
oraz aktywizowanie i korzystanie ze sprzezenia zwrot-
nego odnosnie do poczatkowych wysitkow.

Ciekawe podejscie do kwestii radzenia sobie ukie-
runkowanego na przysztos¢ zaproponowat Schwarzer
[17]. Wyréznit on trzy formy radzenia zorientowanego
na przysztosé: radzenie antycypacyjne, prewencyjne
i proaktywne (ryc. 2.)

Antycypacyjne radzenie sobie jest zupetnie rozne
od reaktywnego, gdyz wydarzenie stresowe jeszcze
sie nie wydarzyto. Nakierowane jest na wydarzenie,
ktore nieuchronnie nastapi w bliskiej przysztosci
i moze mie¢ charakter zagrozenia, wyzwania lub
korzysci. Ten rodzaj radzenia sobie moze przejawiaé
sie rozwigzywaniem aktualnego problemu (przez
zwiekszanie wysitku, szukanie pomocy, inwestowanie
zasobdw) czy utrzymywaniem dobrego samopoczucia
pomimo istniejacego ryzyka (przez przedefiniowanie
sytuacji jako mniej zagrazajacej, dystrakcje lub uzy-
skiwanie wsparcia). W zwigzku z tym moze by¢ rozu-
miane jako zarzadzanie znanym ryzykiem, ktére zawie-
ra inwestowanie zasobéw do ochrony przed stresem
lub walki z nim czy maksymalizowanie przewidywa-
nych korzysci [17].

Antycypacyjne radzenie dotyczy zaangazowania
w wydarzenia, ktére wystapia w krétkim czasie. Pre-
wencyjne radzenie sobie obejmuje podejmowane
wysitki wobec niepewnego wydarzenia, ktére moze
wystapi¢ w przysztosci z jakim$ prawdopodobien-
stwem. Celem tego rodzaju radzenia jest gromadze-
nie ogblnych zasobéw mogacych zmniejszy¢ skutki
przysztych wydarzen stresowych [17].

Proaktywne radzenie sobie odzwierciedla wysitki
w budowaniu ogbélnych zasobéw utatwiajgcych wyko-
rzystanie przysztych szans i rozwdj osobisty (nie ma
tutaj percepcji negatywnej transakcji — straty, krzyw-
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dy, zagrozenia). Radzenie sobie wiaze sie tu z przy-
sztymi wyzwaniami [17].

Wyréznienie radzenia sobie ukierunkowanego na
przysztosé jest ciekawa propozycja w rozumieniu zma-
gania ze stresem choroby nowotworowej. Choroba
stawia przed osobg wymagania w aspekcie reaktyw-
nym i proaktywnym. Chorzy uruchamiajg proces radze-
nia sobie z diagnozg nowotworu, ale ich funkcjono-
wanie jest takze nakierowane na przysztosc. Mysli
dotyczace przysztosci, obawa przed nawrotem choro-
by moga by¢ ujmowane jako sytuacje uruchamiajace
radzenie sobie ukierunkowane na przysztosc.

Radzenie sobie a adaptacja do choroby
nowotworowej

Sytuacja stresowa, jaka jest réwniez choroba
nowotworowa, wyznacza wg Heszen i Sek [19] dwa
cele adaptacyjne: samoregulacje emocji i poprawe rela-
cji zasobéw (mozliwosci) do wymagan.

Holland [za: 20] definiuje dystres doswiadczany
w chorobie nowotworowej jako wieloczynnikowe,
nieprzyjemne przezycie emocjonalne o podtozu psy-
chologicznym, spotecznym i/lub duchowym zlokali-
zowane w dowolnym miejscu na skali — od catkowicie
prawidtowego uczucia bezbronnosci, smutku i stra-
chu, do paralizujgcych probleméw typu depresji, pani-
ki, izolacji towarzyskiej i kryzysu duchowego. To prze-
zycie ingeruje w zdolnos¢ do efektywnego radzenia
sobie z nowotworem, jego fizycznymi objawami
i leczeniem.

Osoby, ktére dobrze adaptuja sie do sytuacji cho-
roby i jej leczenia, bardziej angazuja sie w proces
radzenia sobie z rakiem i stawiania sobie celéw zycio-
wych. Odwrotnie, osoby majace trudnosci z przysto-
sowaniem, czesciej nie angazuja sie, wycofuja i pod-
daja sie [21].

Prowadzgc badania od lat 70. XX w., Watson i wsp.
[22, 23] opracowali znany juz model radzenia sobie
z diagnoza choroby nowotworowej. Autorzy zidenty-
fikowali pie¢ strategii radzenia sobie, czyli: duch
walki, zaprzeczanie/unikanie, fatalizm/stoicka akcep-
tacja, bezradnosé-beznadziejnosé, lekowe zaabsor-
bowanie.

Trzy ostatnie style radzenia sobie s3 istotnie zwig-
zane z doswiadczaniem objawéw depresji, a ,,duch
walki” koreluje z nizszym nasileniem dystresu [23].
Kolejne badania zespotu Watson [24, 25] pozwolity na
stwierdzenie, ze bezradno$é-beznadziejnos¢ (ocenia-
ne od 1 do 3 miesiecy po postawieniu diagnozy nowo-
tworu) miaty znaczacy wptyw na 5-letnie przezycie —
duze nasilenie bezradnosci-beznadziejnosci wigzato
sie z krotszym przezyciem. Dalsze badania potwier-
dzity wptyw tej strategii na funkcjonowanie chorych
takze 10 lat po rozpoznaniu choroby. Prospektywne
badania Greera i wsp. [26] zasugerowaty, ze osoby,
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ktore reagowaty na diagnoze strategia ,,ducha walki”,
czesciej przezywaty 15 lat i wiecej bez nawrotu cho-
roby niz osoby reagujace stoickg akceptacja czy, wspo-
mniang wyzej, bezradnoscig—beznadziejnoscia.

Stwierdzono, ze ogblne, wewnetrzne, niestabilne
lub kontrolowalne atrybucje przyczyn choroby (takze
nowotworowej) sg zwigzane z pozytywnym przysto-
sowaniem za posrednictwem proceséw radzenia sobie
skoncentrowanego na emocjach i zblizaniu do streso-
ra (approach-oriented), natomiast stabilne i niekon-
trolowalne atrybucje przyczyn choroby wigzga sie ze
stosowaniem unikowego radzenia sobie, co ma cha-
rakter nieprzystosowawczy [13].

W metaanalizie 15 badan nad relacjami miedzy
oceng pierwotng i strategiami radzenia sobie z nowo-
tworem [12] ustalono, ze postrzeganie choroby jako
zagrozenia (ocena pierwotna) pociggato za sobg czest-
sze stosowanie strategii skoncentrowanych na roz-
wigzaniu problemu. Osoby, ktére oceniaty nowotwor
jako krzywde lub strate, angazowaty radzenie skon-
centrowane na unikaniu. Percepowanie choroby jako
wyzwania wiaze sie zardbwno z radzeniem sobie skon-
centrowanym na problemie, jak i zblizaniu do bodz-
ca. Dodatkowo, relacja miedzy ocena pierwotna
a radzeniem sobie zalezata od wieku chorego, czasu,
jaki uptynat od postawienia diagnozy, i rodzaju nowo-
tworu.

Unikowe radzenie sobie moze byé uzyteczne
w specyficznych sytuacjach, szczeg6lnie krotkotrwa-
tych i niepodlegajacych kontroli, jednak gdy stresor
ma charakter dtugotrwaty, radzenie to prowadzi do
negatywnych konsekwencji [za: 27]. Dla przyktadu,
kobiety z niejednoznacznym wynikiem mammografii
stosujgce unikanie poznawcze odnosnie do poten-
cjalnego wyniku (przed ostatecznym rozstrzygnieciem
charakteru zmiany) doswiadczaty mniejszego leku [28].
Przyktadem skrajnego unikania jest zaprzeczanie cho-
robie, ktore jesli utrzymuje sie przez dtuzszy czas,
moze doprowadzi¢ do powaznych konsekwencji,
np. niepodejmowania leczenia.

Stosowanie radzenia sobie skoncentrowanego na
unikaniu pozwala przewidzie¢ stabe przestrzeganie
rezimu terapeutycznego, wystepowanie bardziej ryzy-
kownych dla zdrowia zachowan, wieksze natezenie
objawoéw fizycznych, bélu, a takze mniejsze prawdo-
podobiefstwo remisji depresji [za: 27]. Istnieja takze
dowody sugerujace szybsza progresje i/lub zgon
z powodu raka [29] i innych powaznych choréb wsréd
tych oséb. Badania na zwierzetach sugeruja, ze zacho-
wania unikowe, pasywne w sytuacji stresu prowadza
do rozwoju nowotworu [30].

Radzenie sobie skoncentrowane na unikaniu moze
rowniez uniemozliwia¢ bardziej efektywne radzenie
sobie poprzez rozwijanie szkodliwych zachowan (np.
naduzywanie substancji psychoaktywnych), duza
obecnos¢ intruzywnych mysli czy emocji zwigzanych
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z sytuacja stresowa. Ten rodzaj radzenia sobie moze
dodatkowo odgrywac role w generowaniu stresu [27].

Badania Miller [8] udowodnity, ze osoby charak-
teryzujace sie wysoka czujnoscia, przejawiajaca sie
duzym niepokojem i dystresem, doSwiadczaja wiek-
szego nasilenia skutkéw niepozadanych leczenia i sg
bardziej zainteresowane ich sytuacja kliniczng, a tak-
ze mniej usatysfakcjonowane i bardziej wymagajace
opieki psychologicznej. Prowadzone badania pozwa-
laja na wyciagniecie wnioskéw, ze chorzy lepiej adap-
tuja sie do choroby (psychologicznie, behawioralnie,
fizjologicznie), kiedy zakres informacji o ich sytuacji
klinicznej jest zgodny z ich stylem radzenia sobie. Oso-
by, ktére cechuja sie wieksza czujnoscia, lepiej sobie
radza, kiedy otrzymuja wiecej informacji, a osoby,
ktére cechuja sie wyzszym unikaniem, gdy otrzymu-
ja mniej informacji.

Istnieje znaczaco mniejsza liczba badan poswie-
conych radzeniu sobie skoncentrowanemu na zbliza-
niu do stresora. Longitudinalne badania daty podsta-
wy do twierdzenia, ze taki rodzaj radzenia sobie
pozytywnie wigze sie ze zdrowiem fizycznym i psy-
chicznym [za: 27]. Dla przyktadu, Billings i wsp. [31]
udowodnili, ze stosowanie takich strategii, jak pozy-
tywne przeformutowanie stresora, wsparcie spotecz-
ne, strategie skoncentrowane na rozwigzaniu proble-
mu, moze by¢ predyktorem pozytywnych emocji.

Warto zaznaczyé, Ze strategie radzenia sobie odgry-
waja wazna role, posredniczac miedzy zasobami jed-
nostki (np. optymizmem, nadziejg, korzystaniem ze
wsparcia spotecznego) a przystosowaniem [27]. | tak
np. strategie skoncentrowane na zblizaniu do stresora
(np. pozytywne przewartosciowanie, aktywna akcep-
tacja) posrednicza w relacji miedzy optymizmem a lep-
szym przystosowaniem w stresowych okolicznosciach
[32]. Radzenie sobie skoncentrowane na emocjach
wraz z duzym nasileniem nadziei wigze sie z niskim
poziomem dystresu i mniejsza Smiertelnoscig z powo-
du raka u kobiet leczonych z powodu nowotworu
piersi [33]. W innym badaniu [34] udowodniono, ze
otrzymywanie matego wsparcia spotecznego w pota-
czeniu z czestszym stosowaniem unikowego radzenia
sobie wigze sie z wystepowaniem bardziej ucigzliwych
objawow stresu pourazowego.

Nieefektywne radzenie sobie z chorobg i leczeniem
prowadzi zwykle do utrwalonych zaburzeh w nastep-
stwie stresu. Zmaganie sie z diagnoza choroby nowo-
tworowej moze by¢ rozumiane jako radzenie sobie
z sytuacja stresu ekstremalnego, co dobrze wyjasnia
koncepcja Liftona [za: 35]. Rak konfrontuje chorego ze
Smiercia, a przezycie choroby nowotworowej bywa
rozumiane jako bycie ocalatym i u czesci chorych wia-
ze sie z doswiadczaniem ,,winy ocalatego”.

W zwigzku z tym, ze choroba nowotworowa wy-
czerpuje kryterium zdarzenia silnie traumatyzujace-
go, od pewnego czasu w literaturze przedmiotu poja-

wiaja sie doniesienia o wystepowaniu u chorych na
raka objawdw stresu pourazowego (posttraumatic
stress disorder — PTSD). Rozpowszechnienie tych symp-
toméw w tej populacji szacuje sie na 0-32% [36].
Wystepowanie i utrzymywanie sie objawoéw PTSD wia-
ze sie z szeregiem czynnikéw, wtaczajac tu predyspo-
zycje, a takze czynniki okotourazowe (peritrauma-
tyczne) i pourazowe (posttraumatyczne). Zagadnienie
zaburzen pourazowych jest na tyle istotne, ze w ostat-
nim podreczniku Holland z 2010 r. postuluje sie wpro-
wadzenie kategorii PTSD zwigzanego z diagnoza
i leczeniem raka [37].

Jak juz wspomniano, radzenie sobie z choroba jest
czesto niestusznie sprowadzane tylko do obnizania
poziomu emocji negatywnych. W literaturze przed-
miotu obserwuje sie coraz wiecej doniesien sugeru-
jacych pozytywne zmiany w zyciu 0séb, u ktérych zdia-
gnozowano nowotwér lub inng zagrazajgca zyciu
chorobe [np. 38-41].

Zagadnienia potraumatycznego wzrostu wsrod
chorych na raka nie zostaty jeszcze dobrze poznane
i wymagaja dalszych badan. Teoretycznie i empirycz-
nie koncepcja pourazowego wzrostu jest odnoszona
do koncepcji radzenia sobie, ktére wyjasnia od 12%
do 21% jego zmiennosci. Badania oséb wyleczonych
z raka zilustrowaty, ze aktywne radzenie, pozytywne
przewartosciowanie, planowanie, korzystanie ze
wsparcia emocjonalnego oferowanego przez bliskich
byto znaczaco zwigzane z wysokim poziomem potrau-
matycznego wzrostu [za: 42].

Stosowane strategie radzenia sobie wptywaja na
jakos¢ zycia chorego. Aktywne zaangazowanie w zma-
ganie sie z chorobga czesciej wiaze sie z lepsza jako-
Scig zycia i odwrotnie — mato aktywne radzenie sobie
wiaze sie z gorszg jakoscia zycia [43]. Omawiana pra-
widtowos¢ jest oczywiscie modyfikowana réznymi
czynnikami, np. etapem choroby. Radzenie sobie moze
by¢ predyktorem jakosci zycia nawet wtedy, gdy kon-
trolowane sg czynniki medyczne. Pozytywne prze-
wartosciowanie i akceptacja okazaty sie pozytywnie
zwigzane z jakoscig zycia w trakcie obserwacji (rok)
kobiet z nowotworami narzadéw rodnych [35]. Przy-
toczone wyniki badan akcentuja role emocji pozy-
tywnych w radzeniu sobie z chorobg nowotworowa.

Poczucie koherencji Antonovsky’ego
a adaptacja do choroby nowotworowej

Antonovsky [3] prezentuje podobne rozumienie
stresu jak Lazarus. Dla niego stresory to wymagania,
na ktére nie ma gotowej, dostepnej, automatycznej
reakcji adaptacyjnej i ktére generuja stan napiecia.
Autor osadza swa teorie, podobnie jak Lazarus, w trans-
akcyjnej koncepcji stresu.

Teoria Antonovsky’ego — w odréznieniu od wiek-
szosci innych patogenetycznych koncepcji dotycza-
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cych stresu — zalicza sie do koncepcji salutogene-

tycznych. Jego koncepcja (dotyczaca genezy zdrowia)

opiera sie na zatozeniu braku dychotomicznego
podziatu na zdrowie i chorobe. W to miejsce Antono-
vsky proponuje pojecie kontinuum zdrowia—choroby

i odnosi je zarébwno do sfery psychicznej, jak i soma-

tycznej. W tym podejsciu zaktada sie, ze brak homeo-

stazy i uporzadkowania jest normalnym stanem dla
organizmu ludzkiego. Podstawowe pytanie brzmi, co
powoduje, ze dana osoba znajduje sie w poblizu
lub przesuwa sie w kierunku ,,zdrowie”? Dzieki czemu
szybciej zdrowiejemy, czy dtuzej zachowujemy zdro-
wie? Zgodnie z salutogenetycznym sposobem mysle-
nia, o skutecznym radzeniu sobie ze stresem wspot-
decyduja: rodzaj i poziom stresoréw (pochodzace ze
srodowiska lub ze struktury biologicznej i psychicznej
podmiotu oraz z natury interakcji osoby z otoczeniem),
zgeneralizowane zasoby odpornosciowe, psychospo-
teczne i biologiczno-konstytucjonalne (takze gene-
tyczne) oraz — najwazniejsze — poczucie koherencji,
ktére stanowi centralny punkt tej koncepcji [3]. Autor
definiuje poczucie koherencji jako ,,globalna orienta-
cje cztowieka, wyrazajaca stopien, w jakim cztowiek
ten ma dojmujace, trwate, cho¢ dynamiczne poczucie
pewnosci, ze (1) bodzce naptywajace w ciggu zycia
ze Srodowiska wewnetrznego i zewnetrznego maja
charakter ustrukturowany, przewidywalny i wyttuma-
czalny; (2) dostepne sg zasoby, ktére pozwolg mu spro-
stat wymaganiom stawianym przez te bodzce; (3) wy-
magania te sa dla niego wyzwaniem wartym wysitku

i zaangazowania [3 s. 43]. Na poczucie koherencji skta-

daja sie trzy podstawowe komponenty:

1) zrozumiato$¢ — ktdra oznacza spostrzeganie napty-
wajacych informacji jako spoéjnych, ustruktury-
wanych, majacych sens poznawczy; w odniesieniu
do przysztosci bodzZce beda przewidywalne, a jesli
nawet pojawig sie nieoczekiwanie, dadza sie upo-
rzadkowag,

2) zaradnos¢ (sterownosc¢) — polegajaca na dostrze-
ganiu zasobow bedacych do dyspozycji jednostki,
ktore pozwalajg sprosta¢ wymaganiom stawianym
przez bodzce; osoba moze mie¢ odpowiednie zaso-
by lub zwrdcic sie po skuteczng pomoc do innych,
wie, ze cokolwiek sie zdarzy, sama lub korzystajac
z pomocy innych poradzi sobie z trudng sytuacja,

3) sensownos¢ — wyrazajaca sie poczuciem, ze pew-
ne problemy i wymagania stawiane przez zycie s3
warte inwestowania energii oraz staja sie bardziej
wyzwaniem niz ktopotem czy nieszczesciem; dla
osoby o wysokim poczuciu sensownosci zycie ma
sens emocjonalny, istnieja wazne dla niej dziedzi-
ny rzeczywistosci, sprawy, ktére jg angazuja, jest
to, w odroznieniu od pozostatych, wymiar emocjo-
nalno-motywacyjny [3, 45].

Obok tych trzech podstawowych sktadnikéow
poczucia koherencji Antonovsky [3] wprowadzit takze
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uzupetniajace pojecie granic. Poczucie koherencji obej-
muje pewien obszar istotny dla zycia i rozwoju kon-
kretnej osoby. Wielkos¢ tego obszaru jest rézna u kaz-
dej osoby (dla jednych jest to obszar wystarczajaco
duzy, by pomiesci¢ kwestie organizacyjne o zasiegu
miedzynarodowym, dla innych bedzie to obszar o za-
siegu krajowym, a jeszcze innych lokalnym). To, co sie
dzieje poza granicami tego obszaru, nie ma dla czto-
wieka wiekszego znaczenia, nie dotyczy go. Zbytnie
zawezanie granic nie wiaze sie jednak z wysokim
poczuciem koherencji. Antonovsky wyréznit cztery
dziedziny zycia, ktére muszg znalez¢ sie w obszarze
granicznym osoby. S3 to:

1) wtasne zycie emocjonalne,

2) relacje z najblizszym otoczeniem,

3) gtowny przedmiot dziatalnosci zawodowej,

4) zagadnienia egzystencjalne, takie jak: $mier¢, nie-
uleczalne choroby, osamotnienie, porazki.

Jak wspomniano powyzej, Antonovsky [3] zadaje
pytanie dotyczace czynnikéw, dzieki ktérym zdrowie-
jemy, przesuwamy sie na kontinuum zdrowie—choro-
ba w kierunku bieguna ,,zdrowie”. Odpowiedzia na to
pytanie jest wtasnie poczucie koherencji, zasoby, jakie
posiada osoba, a ktére sg uruchamiane w sytuacji
napotkania nowych bodZzcéw. Autor sugeruje, ze ist-
nieja sciste zwigzki miedzy poziomem poczucia kohe-
rencji a stanem zdrowia. Im silniejsze poczucie kohe-
rencji, tym wieksze prawdopodobiefstwo utrzymania
sie lub polepszenia dotychczasowej pozycji osoby na
kontinuum zdrowie—choroba. Silniejsze poczucie kohe-
rencji umozliwia bowiem:

1) bardziej skuteczne unikanie niebezpieczenstwa oraz
podejmowanie zachowan prozdrowotnych ze wzgle-
déw poznawczych i motywacyjnych,

2) wieksze prawdopodobienistwo zinterpretowania
bodZzcow potencjalnie szkodliwych, lecz do unik-
niecia, jako wyzwania, sytuacji, ktérej nie nalezy sie
poddawad, lecz trzeba ,,zawalczy¢”,

3) niezaleznie od zasobdw, jakie osoba ma do dyspo-
zycji, powiekszanie ich, maksymalizowanie.

Taka postawa ma konsekwencje zdrowotne w po-
staci podejmowania zachowan prozdrowotnych: pro-
wadzenia zdrowego trybu zycia czy udziatu w grupach
samopomocy. U tych os6b obserwuje sie takze wiek-
szy udziat czynnika wiary w chorobie (co umozliwia
np. skuteczniejsze dziatanie placebo), a réwniez uru-
chomienie samospetniajacych sie przepowiedni pozy-
tywnych. Prozdrowotne dziatanie poczucia koheren-
cji polega na tym, ze jej wysoki poziom sprzyja
skutecznemu radzeniu sobie ze stresem, co w rezul-
tacie prowadzi do lepszego zdrowia [46]. Orientacja
zyciowa wyjasnia réznice w radzeniu sobie z danego
rodzaju niesprawnoscig bez wzgledu na stopien jej
ciezkosci [47]. Natezenie poczucia koherencji jest
zasadnicza miarg indywidualnej odpornosci na stres
[2]. Poczucie koherencji okresla zdolnoé¢ osoby do
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rozpoznawania zagrozenia, nadawania znaczenia
sytuacji trudnej oraz wiaze sie z wyborem adekwat-
nego sposobu radzenia sobie z doswiadczeniem. Taki
spos6b rozumienia znaczenia poczucia koherencji
wpisuje sie w transakcyjna koncepcje stresu Lazaru-
sa i Folkman.

Antonovsky [3] twierdzi ogblnie, ze poczucie kohe-
rencji determinuje powrét do zdrowia. W badaniach,
w ktoérych uczestniczyto 77 oséb, Kivimaki i wsp. [48]
wykazali, ze wsréd kobiet niskie poczucie koherencji
wiazato sie z perspektywami zdrowotnymi, a wsréd
mezczyzn poczucie koherencji nie wptywato na wyste-
powanie choréb. Ci sami autorzy, badajac 320-osobo-
wa grupe mezczyzn, zaobserwowali, ze poczucie ko-
herencji byto zwigzane z psychicznymi i zdrowotnymi
zaburzeniami. Autorzy badan potwierdzajg dyspozy-
cyjny charakter poczucia koherencji wsréd kobiet
i mezczyzn i podkreslaja jego predykcyjny charakter
wsrod kobiet.

Silne poczucie koherencji zapobiega przeksztatca-
niu sie napiecia emocjonalnego w stan stresu oraz
tagodzi szkodliwe, fizjologiczne skutki napiecia psy-
chicznego wywotanego przez stres [3]. W ten sposéb
silne poczucie koherencji chroni cztowieka przed
dezorganizacja i zwieksza jego zdolnos¢ powrotu do
zdrowia, czyli przemieszczania sie na kontinuum zdro-
wie—choroba w kierunku bieguna ,,zdrowie”. Posred-
ni mechanizm oddziatywania poczucia koherencji na
zdrowie uwidacznia sie poprzez ocene pierwotng
sytuacji stresowej (tu podobienstwo do koncepcji
Lazarusa) oraz styl radzenia sobie ze stresem [49-51].
Wysokie poczucie koherencji predysponuje osobe do
percepcji bodzcow wiasnie jako wyzwania, a nie zagro-
zenia i straty. Osoby z silnym poczuciem koherencji
czesciej stosuja styl radzenia sobie polegajacy na kon-
centrowaniu sie na zadaniu niz na wtasnych emocjach.
Wraz ze wzrostem poczucia koherencji rosnie wskaz-
nik poszukiwania kontaktéow spotecznych, a maleje
wskaznik odwracania uwagi od problemu. Niskie
poczucie koherencji wigze sie ze stosowaniem mniej
przystosowawczych strategii radzenia sobie z sytua-
cjami trudnymi [49].

Osoby z wysokim poczuciem koherencji postrzega-
ja stresory jako przewidywalne i zrozumiate, maja zaufa-
nie do swoich zdolnosci pokonywania stresoréw i oce-
niaja, ze sa one warte zmierzenia sie z nimi. Niskie
poczucie koherencji to brak takich przekonan. Koncep-
cja poczucia koherencji jest podobna do teorii odpor-
nosci na stres, lokalizacji poczucia kontroli, wtasnej sku-
tecznosci czy dyspozycyjnego optymizmu [za: 52].

Orientacja zyciowa pozytywnie koreluje ze wszyst-
kimi pozytywnymi miarami zdrowia, a negatywnie
ze wszystkimi miarami choroby. Dotyczy to zaréwno
choréb somatycznych, jak i psychicznych, a takze prze-
réznych rodzajow patologii. Stabsze poczucie koheren-
cji wspotwystepuje z gorszym stanem funkcjonowa-

nia 0séb cierpiacych na depresje lub lek [15]. U oséb
z niskim poczuciem koherengji silniej rozwijaty sie i dtu-
zej utrzymywaty objawy stresu pourazowego [53].
Takze poziom $miertelnosci (z roznych powodoéw) jest
istotnie wyzszy w grupie 0s6b z najnizszym poczuciem
koherencji [3, 46]. Poczucie koherencji, poprzez satys-
fakcje z leczenia, wptywa réwniez na jakos¢ zycia zalez-
na od stanu zdrowia [54]. Co wiecej, przyczynia sie ono
do wzmacniania dobrostanu [55].

Weryfikacja teorii Antonovsky’ego w duzym bada-
niu z randomizacja [56], obejmujacym na poczatku
reprezentatywng probe 4517 Findw, rowniez potwier-
dzito wysoka wartosé¢ predykcyjna poczucia koheren-
cji dla zdrowia. Autorzy postuluja, ze moze by¢ ono
traktowane jako autonomiczny wewnetrzny zaséb
sprzyjajacy rozwojowi subiektywnego stanu zdrowia,
co jest zgodne z postulatami Antonovsky’ego.

Antonovsky [2] podaje (na podstawie badan prze-
prowadzonych w réznych krajach), ze najstabsze poczu-
cie koherencji maja chorzy na raka. Podobnie w polskich
badaniach Szymczak i Tartas [57] oraz Skokowskiego
i Szymczak [58] uzyskano niskie wyniki poczucia kohe-
rencji wsrdd chorych onkologicznych. Istnieja donie-
sienia o pozytywnej korelacji poczucia koherencji z jako-
Scig zycia [44, 59]. Takze w innych stanach chorobowych
potwierdzono pozytywny zwiazek orientacji zyciowej
z jakoscia zycia, np. w chorobach serca [60], AIDS [61],
chorobie Méniére’a czy z obrazeniami [62].

WSsrdd chorych na raka znajduja sie jednak osoby
charakteryzujace sie wysokim poziomem koherencji.
U tych os6b zaobserwowano niski wskaznik ograni-
czeh w funkcjonowaniu fizycznym i psychospotecz-
nym w okresie pooperacyjnym i w trakcie leczenia
uzupetniajacego oraz mniejsze nasilenie komplikacji
zdrowotnych w tym czasie [44, 57, 58]. Chorzy z niskim
poczuciem koherencji przejawiali przeciwne zacho-
wania. Poczucie koherencji w tej grupie chorych odgry-
wa ochronng role wobec syndromu opisywanego
w literaturze anglojezycznej jako demoralisation (brak
nadziei, bezradnos¢, beznadziejnos¢, przygnebienie,
poczucie braku celu i sensu w zyciu, poczucie poraz-
ki, dysforia). Chorzy cechujacy sie wysokim poziomem
koherencji doswiadczali istotnie nizszego nasilenia
tych objawow [63].

Podsumowanie

We wspotczesnym pismiennictwie mozna znalez¢
wiele owocnych teorii opisujacych, wyjasniajacych,
a takze pozwalajacych na podejmowanie prob prze-
widywania zachowan cztowieka w sytuacji stresu
choroby. Na szczegélne podkreslenie zastuguja dane
o roli pozytywnych emocji w zmaganiu sie z choroba,
co przez wiele lat byto zaniedbywanym obszarem teo-
rii i badan, podobnie jak radzenie sobie skoncentro-
wane na przysztosci.
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