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Problem choroby nowotworowej œciœle
³¹czy siê z osobowoœci¹ chorego, jego za-
chowaniem predysponuj¹cym do choroby
(styl ¿ycia) oraz zasobami, jakie uruchamia
w celu zmagania siê z ni¹. 

Niniejsza praca zwraca uwagê na pro-
blem psychicznej predyspozycji do choro-
by nowotworowej, zwi¹zanej z brakiem
umiejêtnoœci asertywnych oraz podkreœla
znaczenie tych¿e umiejêtnoœci w procesie
zmagania siê z ni¹. 

Przedstawienie pojęcia 
Association for Advancement of Behavior

Therapy przyjmuje nastêpuj¹ce okreœlenie
zachowania asertywnego: Zachowanie aser-

tywne to zespó³ zachowañ interpersonalnych,

wyra¿aj¹cych uczucia, postawy, ¿yczenia,

opinie lub prawa danej osoby w sposób bez-

poœredni, stanowczy i uczciwy, a jednocze-

œnie respektuj¹cy uczucia, postawy, prawa

innej osoby (osób). Zachowanie asertywne

mo¿e obejmowaæ ekspresjê takich uczuæ jak

gniew, strach, zaanga¿owanie, nadziejê, ra-

doœæ, rozpacz, oburzenie, zak³opotanie itd.,

ale w ka¿dym z tych przypadków uczucia te

wyra¿ane s¹ w sposób, który nie narusza

praw innych osób. Zachowanie asertywne

odró¿nia siê od zachowania agresywnego,

które wyra¿aj¹c uczucia, postawy, ¿yczenia,

opinie lub prawa nie respektuje tych samych

elementów u innych osób. 

Przejawiaj¹cy tak¹ postawê bezpoœred-
nio, stanowczo, otwarcie, bez lêku wyra-
¿a swoje uczucia, opinie (pochwa³y, kry-
tykê), ma œwiadomoœæ swoich praw i re-
alizuje je respektuj¹c prawa, uczucia,
postawy innych [1]. 

CCzzêêœœccii  sskk³³aaddoowwee  aasseerrttyywwnnooœœccii  ttoo::  
��swobodne i œwiadome wyra¿anie w³asne-
go zdania, pogl¹dów publicznie, 

��umiejêtnoœæ stanowienia i obrony swoich
praw, 

��umiejêtnoœæ rozpoznawania manipulacji
i szybkie reagowania na ni¹, np. poprzez
odmowê, 

��otwarte wyra¿anie s¹dów pochwalnych,
jak i krytycznych w ró¿nych sytuacjach
spo³ecznych, 

��wyra¿anie niezgody na poni¿enie i za-
chowania agresywne, 

��umiejêtnoœæ zwracania siê o pomoc
i przyjmowanie pomocy od innych, 

��autoprezentacja adekwatna do sytuacji,
prawid³owe funkcjonowanie w sytuacji
ekspozycji spo³ecznej, 

��prawid³owe komunikowanie siê (inicjowa-
nie, podtrzymywanie i ograniczanie kon-
taktów interpersonalnych); 

��intencja wypowiedzi stanowcza, nieagre-
sywna w stosunku do rozmówcy. 

Wyznaczniki postawy asertywnej to pra-
wid³owo zbudowana wypowiedŸ oraz po-
stawa koherentna (symetryczna postawa,
wyrównany oddech, naturalny kolor skóry).
Zachowana zostaje wówczas wewnêtrzna
zgoda z g³oszonymi s¹dami. Postawa nie-
asertywna dzieli siê na: zachowania uleg³e,
jak i agresywne. Te 2 nurty ró¿ni¹ siê cha-
rakterem wypowiedzi, intencj¹, tonem, kon-
tekstem, postaw¹ cia³a. Asertywnoœæ to za-
sób i zespó³ kompetencji zadaniowych, któ-
re kszta³tuj¹ siê w toku socjalizacji, uczenia
siê i zdobywania doœwiadczenia. 

Wzory zachowania 
Brak postawy asertywnej ma swe pod-

³o¿e równie¿ w ogólnym wzorze zachowa-
nia. Najbardziej poznanym jest wzór zacho-
wania A opisany przez M. Friedmana i R.
H. Rosenmana [2] jako zespó³ jawnego za-
chowania lub styl ¿ycia, charakteryzuj¹cy
siê skrajnym wspó³zawodnictwem, walk¹

WWpprroowwaaddzzeenniiee

W nawi¹zaniu do badañ naukowych,

potwierdzaj¹cych zwi¹zek choroby

nowotworowej z osobowoœci¹ chore-

go praca przedstawia koncepcje ro-

li asercji w etiologii nowotworu oraz

w zmaganiu siê z nim. Oparta jest na

definicji „Association for Advance-

ment of Behavior Therapy: asertyw-

noœæ to zespó³ zachowañ interperso-

nalnych, wdra¿aj¹cych uczucia, po-

stawy, ¿yczenia, opinie lub prawa

danej osoby w sposób bezpoœredni,

stanowczy i uczciwy, a jednoczeœnie

respektuj¹cy uczucia, postawy, pra-

wa innych osób. Zachowanie aser-

tywne mo¿e obejmowaæ ekspresjê

ca³ej gamy uczuæ, np. gniewu, rado-

œci, nadziei, oburzenia, w ka¿dym

z tych przypadków uczucia wyra¿a-

ne s¹ w sposób, który nie narusza

praw innych osób. Zachowanie agre-

sywne w odró¿nieniu od zachowania

asertywnego, wyra¿aj¹c uczucia i po-

stawy nie respektuje tych samych

elementów u innych osób.”

W pracy podkreœla siê asercjê jako fi-

lozofiê ¿yciow¹. Wyró¿nia siê 3 typy

nieasertywnego zachowania. Bierny

typ œciœle ³¹czy siê z wzorem zacho-

wania C, co z punktu widzenia psy-

chologii szczególnie predysponuje

do choroby nowotworowej. Asertyw-

noœæ wysoko koreluje z poczuciem

samoskutecznoœci, wsparcia spo-

³ecznego, wewnêtrznego umiejsco-

wienia kontroli, optymizmu. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddaa

1. Grupa badana liczy³a 130 pacjen-

tów zakwalifikowanych do chemiote-

rapii. 2. Dwa rodzaje anonimowych an-

kiet i testów umiejêtnoœci asertywnych.

3. Ustosunkowanie siê pacjentów do

poznanych wyników podczas rozmo-

wy z psychologiem i mo¿liwoœæ mody-

fikacji nieakceptowanych zachowañ. 

WWyynniikkii

Wyró¿niono 4 grupy pacjentów: 

1) 27 osób – obecna asertywnoœæ, 

2) 103 osoby – brak asertywnoœci, 

3) 23 osoby – zachowania nieaser-

tywne – agresywne, 

4) 80 osób – zachowania nieasertyw-

ne - uleg³e, bierne. 

WWnniioosskkii

1. Widoczna niedostateczna wiedza

o asercji wœród pacjentów. 

2. Najczêœciej przejawiany przez pa-

cjentów typ zachowania w ci¹gu ¿y-

cia – uleg³y lub agresywny. 

3. W grupie osób asertywnych domi-

nuj¹ kobiety (ró¿nica w budowie mó-

zgu w porównaniu z mê¿czyznami). 

4. W grupie zachowañ nieasertyw-

nych dominuje styl bierny (g³ównie

u mê¿czyzn). 
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5. Brak umiejêtnoœci asertywnych mo-

¿e doprowadziæ do chorób psycho-

somatycznych. 

6. Uczenie zachowañ asertywnych to

jedna z metod prewencji chorób. 

S³owa kluczowe: asertywnoœæ, oso-

bowoœæ kancerogenna, wzór zacho-

wania A, poczucie samoskuteczno-

œci, wsparcie spo³eczne, umiejsco-

wienie kontroli. 
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o osi¹gniêcia, agresywnoœci¹, niekiedy sil-
nie t³umion¹, poœpiechem, niecierpliwoœci¹,
pobudliwoœci¹, nadmiern¹ czujnoœci¹, wy-
buchowym sposobem mówienia, napiêciem
miêœni, szczególnie twarzy, poczuciem pre-
sji czasu, nadmiernej odpowiedzialnoœci [3]. 

Osoby przejawiaj¹ce ten wzór zachowa-
nia najczêœciej pos³uguj¹ siê schematem
wypowiedzi nieasertywnej, w której obecna
jest tendencja do agresywnego reagowa-
nia. W tym wypadku kontekst wypowiedzi
jest zaczepny, ironiczny, obra¿aj¹cy, nie
uwzglêdniaj¹cy idei asertywnej postawy.
Wyniki, jakie otrzymywano w ci¹gu lat w ra-
mach badañ nad WZA wykaza³y, ¿e osoby
o tym syndromie istotnie czêœciej zapada-
³y na chorobê niedokrwienn¹ serca [4]. 

Z obserwacji i wywiadu standaryzowa-
nego z pacjentami oraz analizy zebranego
materia³u wynika, ¿e wypowiedzi nieaser-
tywne, które zawieraj¹ elementy niepewno-
œci, wahania, t³umaczenia siê, wycofania,
uleg³oœci s¹ charakterystyczne dla osób
o wzorze zachowania C. Jest to zespó³
cech lub zachowanie, charakteryzuj¹ce siê
wysokim stopniem neurotycznoœci, skrajn¹
powœci¹gliwoœci¹, kontrolowaniem emocji,
supresj¹, represj¹. Postawê typu C przeja-
wiaj¹ osoby pe³ne poœwiêcenia, w minimal-
ny sposób zabezpieczaj¹ce siê przed ne-
gatywnym oddzia³ywaniem spo³eczeñstwa,
które sens swojego ¿ycia oraz powodzenie
i komfort psychiczny widz¹ przez pryzmat
zadowolenia i pozytywnej oceny osób zna-
cz¹cych, bliskich. Czynnikiem wspólnym
w zachowaniu typu C jest brak umiejêtno-
œci asertywnych. Kolejne prace badawcze
potwierdzaj¹ zwi¹zek syndromu typu C, po-
stawy nieasertywnej – szczególnie uleg³ej
oraz choroby nowotworowej [4, 5, 6, 7]. 

Watson i wsp. (1984) badali pacjentki
z nowotworem piersi oraz osoby zdrowe
i stwierdzili, ¿e kobiety z rakiem, w prze-
ciwieñstwie do osób zdrowych silnie kon-
trolowa³y uczucia (zw³aszcza gniewu) i po-
s³ugiwa³y siê represyjnym stylem radzenia
– przejawia³y WZC [8]. 

BADANIA W£ASNE 

Materiał i metoda
Badanie zosta³o przeprowadzone na

Oddziale Onkologicznym WCChPiG w Po-
znaniu od stycznia 1999 r. do maja 2000
r. Badano zale¿noœæ pomiêdzy konstrukcj¹
psychiczn¹ jednostki, charakteryzuj¹c¹ siê
brakiem umiejêtnoœci asertywnych, a mo¿-
liwoœci¹ wyst¹pienia u niej choroby nowo-
tworowej. Oceniano udzia³ umiejêtnoœci
asertywnych w zmaganiu siê z chorob¹.
Pacjentom rozdano anonimowe ankiety do-
tycz¹ce przejawianych postaw w ró¿nych
sytuacjach spo³ecznych – Mapa asertywno-

œci oraz Orientacyjny sprawdzian umiejêtno-

œci asertywnych. Po wype³nieniu kwestiona-
riuszy pacjenci umawiali siê na indywidu-
alne spotkanie z psychologiem, w czasie
którego omawiano wyniki ankiet – pacjen-
ci mieli mo¿liwoœæ ustosunkowania siê do

nich. Grupa badana sk³ada³a siê ze 130
pacjentów (76 mê¿czyzn i 54 kobiet) z roz-
poznaniem niedrobnokomórkowego raka
p³uc, (dot¹d nieleczeni chemicznie). Dobór
chorych by³ ograniczony wzglêdami etycz-
nymi (stopieñ zaawansowania choroby, stan
kliniczny). 

Wyniki
Rozk³ad wyników dzieli pacjentów na

4 podgrupy: 
I – podgrupa o umiejêtnoœciach aser-

tywnych – 27 osób, 
II – podgrupa bez umiejêtnoœci asertyw-

nych – 103 osoby, 
III – podgrupa bez umiejêtnoœci aser-

tywnych z tendencj¹ do reagowania agre-
sywnego – 23 osoby, 

IV – podgrupa bez umiejêtnoœci aser-
tywnych z tendencj¹ do reagowania ule-
g³ego – 80 osób. 

Dyskusja 
Na podstawie powy¿szego rozk³adu

mo¿na wyci¹gn¹æ nastêpuj¹ce wnioski: 
1) mimo rosn¹cego zainteresowania aser-

tywnoœci¹ w spo³eczeñstwie, œwiado-
moœæ pacjentów w tym wzglêdzie jest
nadal zaledwie dostateczna; 

2) 79 proc. przebadanych pacjentów nie
przejawia³o umiejêtnoœci asertywnych.
Potwierdza to istotny udzia³ danej zmien-
nej w genezie choroby nowotworowej; 

3) w grupie osób asertywnych dominowa³y
kobiety – 35 proc., w porównaniu z mê¿-
czyznami – 10 proc. Nieznaczn¹ prze-
wagê kobiet w ujawnianiu zachowañ
asertywnych mo¿na wyt³umaczyæ od-
miennoœci¹ w funkcjonowaniu mózgu po-
miêdzy kobietami i mê¿czyznami. Otó¿
³atwoœæ w asertywnym reagowaniu na
krytykê i pochwa³ê, a tak¿e ujawnianie
w³asnych opinii na dany temat wynika
z tego, ¿e u pañ oœrodek odpowiedzial-
ny za treœci emocjonalne wystêpuje
w obu pó³kulach (u mê¿czyzn tylko
w prawej pó³kuli). Poza tym kobiety ma-
j¹ wiêksz¹ liczbê po³¹czeñ tworz¹cych
cia³o modzelowate – oznacza to, ¿e miê-
dzy lew¹ a praw¹ pó³kul¹ nastêpuje wy-
miana wiêkszej iloœci informacji. Dziêki
temu panie bardziej p³ynnie i treœciwie
wypowiadaj¹ siê na temat w³asnych
emocji i wewnêtrznych przekonañ [9]; 

4) wœród osób nieasertywnych dominowa³
styl uleg³y (77 proc.), zarówno u kobiet
jak i mê¿czyzn, który œciœle zwi¹zany
jest z WZC (Cancer Personality); 

5) styl uleg³y w grupie badanej przejawia-
j¹ g³ównie mê¿czyŸni (53 osoby). Mê¿-
czyŸni niekiedy w obliczu sytuacji stre-
sowej (choroba, niepowodzenie ¿ycio-
we) nie opracowuj¹ danej sytuacji jako
wyzwania, lecz traktuj¹ j¹ jako zagro¿e-
nie. W zwi¹zku z tym wycofuj¹ siê z re-
lacji i utrwalaj¹ to zachowanie, w³¹cza-
j¹c do obrazu w³asnej osoby przekona-
nie o nieskutecznoœci i wycofaniu, które



towarzysz¹ dalszemu ¿yciu, negatywnie
wp³ywaj¹c na stan psychofizyczny (por.
model Lazarusa); 

6) nieasertywna postawa uleg³a u kobiet
(27 pañ) w du¿ej mierze wynika z so-
cjalizacji oraz nabytych doœwiadczeñ
i uwarunkowañ kulturowych; 

7) badania w kierunku asertywnoœci pa-
cjentów s¹ kontynuowane, a w przysz³o-
œci podjêta zostanie próba zbadania
zwi¹zku zmiennej – asertywnoœæ z cza-
sem i jakoœci¹ prze¿ycia pacjentów. 

ZZaaggrroo¿¿eenniiaa  wwyynniikkaajj¹¹ccee  
zz bbrraakkuu  uummiieejjêêttnnooœœccii  aasseerrttyywwnnyycchh  

Asertywnoœæ jest gotowoœci¹ do radze-
nia sobie w kontaktach interpersonalnych.
Najczêœciej jest opisywana jako zespó³
umiejêtnoœci o charakterze kompetencji
osobistych, wyznaczaj¹cych zachowania
w sytuacjach interpersonalnych, których ce-
lem jest realizacja cenionych wartoœci oso-
bistych i pozaosobistych, rozwój i obrona
pozytywnego obrazu w³asnej osoby i sa-
moakceptacja [10]. Owa gotowoœæ polega
na adekwatnym, pe³nym wyra¿aniu siebie,
gdzie postêpuje siê zgodnie z w³asn¹ filo-
zofi¹, przy zachowaniu poszanowania dru-
giego cz³owieka. 

Schmale i Iker [11] sformu³owali hipotezê,
wg której stany bezradnoœci oraz poczucie
beznadziejnoœci towarzysz¹ce postawie nie-
asertywnej sprzyja wyst¹pieniu choroby no-
wotworowej, szczególnie gdy wystêpuje bio-
logiczna predyspozycja. Zale¿noœæ pomiêdzy
bezradnoœci¹, a zachorowaniem na nowotwór
w innych badaniach potwierdzili m.in. She-
kelle i wsp. [12], Jansen i Muenz [13]. 

Liczne badania potwierdzaj¹, ¿e istotn¹
zmienn¹ wystêpuj¹c¹ w obrazie choroby
nowotworowej jest styl (wzorzec) funkcjo-
nowania emocjonalnego [por. 4]. 

Postawa asertywna s³u¿y uœwiadomieniu
sobie to¿samoœci, a co za tym idzie – wy-
znaczenie w³asnych granic i praw oraz ich
obronie po to, by stworzyæ i rozwijaæ zdro-
wy obraz w³asnego ja. Stanowi to niezbêd-
ny czynnik prawid³owego funkcjonowania.
Ci, którzy nie przejawiaj¹ umiejêtnoœci aser-
tywnych, czêsto maj¹ zaburzone poczucie
to¿samoœci, trudno im dookreœliæ w³asne po-
trzeby i pragnienia. Konsekwencj¹ jest brak
realizacji nieuœwiadomionych potrzeb, które
rodz¹ konflikty wewnêtrzne, frustracjê i agre-
sjê. Zdaniem psychoanalityków skierowana
do wewn¹trz agresja mo¿e wywo³aæ choro-
bê psychosomatyczn¹. Uzale¿nienie od ty-
toniu jest przejawem autodestrukcji. 

Innym zagro¿eniem wynikaj¹cym z an-
tyasertywnoœci jest nadmierne obci¹¿enie
organizmu, zarówno psychiczne, jak i fi-
zyczne. Osoba taka nie potrafi obroniæ siê
przed nat³okiem obowi¹zków, jednoczeœnie
nie umie dokonaæ podzia³u pracy. Nega-
tywne emocje, które powstaj¹ w wyniku te-
go nie s¹ roz³adowywane, a ich d³ugoter-
minowe zaleganie równie¿ destrukcyjnie
wp³ywa na stan zdrowia. 

Brak umiejêtnoœci asertywnych, jak rów-
nie¿ introwertyzm, brak okazywania emocji,
podporz¹dkowanie, wra¿liwoœæ na krytykê
cechuje osoby o predyspozycjach do cho-
rób autoimmunologicznych (reumatoidalne
zapalenie stawów, stwardnienie rozsiane,
nowotwór) [14]. 

Najnowsze badania dowodz¹, ¿e ogól-
nie negatywny styl reakcji emocjonalnych:
depresja, lêk, wrogoœæ, agresywna lub ule-
g³a postawa predysponuje nie tylko do
chorób nowotworowych, ale tak¿e do cho-
rób gastrycznych, niedokrwiennych serca
oraz uk³adu oddechowego [15]. 

W pracy terapeutycznej z pacjentami od-
dzia³u onkologicznego spotykaæ siê mo¿na
z problemem nieadekwatnego reagowania
na krytykê, opiniê, zani¿on¹ samoocen¹. 

Pacjenci czêsto s¹ introwertywni, wyco-
fani z ¿ycia spo³ecznego, przepracowani –
co wynika najczêœciej z braku umiejêtno-
œci organizacyjnych, maj¹ obni¿ony nastrój.
Trudno im rozmawiaæ o sukcesach, w³a-
snych zasobach, kompetencjach. Ponad 70
proc. badanych zachowywa³o siê tak
w ci¹gu ¿ycia, zanim pojawi³y siê objawy
choroby nowotworowej. Nieco ponad 60
proc. badanych pacjentów okreœla siebie
jako spokojnych, trochê niepewnych, ma³o
stanowczych oraz nie potrafi¹cych uzasad-
niæ swoich racji i d¹¿eñ. 

Mo¿e œwiadczyæ to o sile wp³ywu za-
chowañ niekonstruktywnych na stan soma-
tyczny. Osoby nieasertywne przejawiaj¹ ni-
sk¹ samoocenê, wynikaj¹c¹ z braku pew-
noœci siebie, nieumiejêtnoœci wypowiadania
siê, obrony w³asnego zdania oraz braku
umiejêtnoœci otwartej ekspresji. 

Wolpe, Lazarus, a nastêpnie R. Alberti
i M. Emmons (autorzy najs³ynniejszego pod-
rêcznika zachowañ asertywnych – Your Per-

fect Right) [por. 16] zauwa¿aj¹ w swych pu-
blikacjach, ¿e ludzie nie mog¹ bezkarnie re-
zygnowaæ ze swych praw osobistych.
Konsekwencj¹ rezygnacji z psychologicznej
wolnoœci do bycia sob¹ jest patologia –
psychiczna lub somatyczna. W tym rozumie-
niu zachowanie asertywne jest elementem,
a tak¿e niezbêdnym warunkiem zdrowia. 

ZZaallee¿¿nnooœœccii  ppoommiiêêddzzyy  aasseerrttyywwnnooœœccii¹¹
aa cczzyynnnniikkaammii  mmeecchhaanniizzmmóóww  zzmmaaggaanniiaa  ssiiêê

W czasie wspólnej pracy pacjenci wy-
mieniaj¹ siê doœwiadczeniami i poszerzaj¹
wiedzê na temat umiejêtnoœci asertywnych.
Pacjenci czêsto wskazuj¹ na problem aser-
tywnego przyjmowania i dawania wsparcia
spo³ecznego. To w³aœnie jemu przypisuje
siê wa¿n¹ rolê w utrzymywaniu zdrowia
i wspomaganiu procesów zdrowienia [por.
15, 17, 18, 19]. Jednak¿e w pewnych wa-
runkach wsparcie spo³eczne lub inne œrod-
ki pomocnicze mog¹ os³abiaæ adaptacyjne
zdolnoœci chorego, co poœrednio mo¿e
mieæ wp³yw na z³e samopoczucie. 

Zachowania wspieraj¹ce dzieli siê na
ró¿ne kategorie, np. wyra¿anie opieki
i emocjonalnej bliskoœci, dostarczanie in-
formacji o poprawnoœci podejmowanych
dzia³añ, dostêpnoœæ pomocy zwi¹zanej

This work presents the concept of

assertion in the etiology of cancer

and the process of coping with it with

regard to scientific research

confirming the relationship of an

oncological disease with a patient’s

personality. It is based on the

definition formulated by Association

for Advancement of Behavior Therapy

which states that assertion is a set of

interpersonal types of behavior

expressing feelings, attitudes, opinions

or rights of a given person in a direct,

decisive and honest way respecting

the feelings, attitudes and rights of

other persons. Assertion may

comprise expression of all kinds of

feelings, e.g. anger, joy, indignation,

but they are expressed in a way which

does not violate other people’s rights.

In contrast, aggressive behavior while

expressing feelings and attitudes does

not accept the same elements in

others.

Three types of non-assertive behavior

are distinguished. The passive type

relates to the Type-C behavior, which

in view of psychology predisposes to

an oncological disease. Assertion

correlates with the perceived self-

efficacy social support, internal

control and optimism.

The group of 130 patients was

distributed two kinds of anonymous

questionnaires and assertive skills

tests. After completing them the

patients could comment on them

during an individual meeting with a

psychologist. Four groups of patients

were distinguished: I group – 27

persons – assertion present; II group

– 103 persons – no assertion; III

group – 23 persons – non-assertive

aggressive behavior; IV group – 80

persons – non-assertive submissive,

passive behavior. It is clear that

patients have insufficient knowledge

about assertion. Most frequently

displayed type of behavior in life –

submissive or aggressive. The group

of assertive persons was dominated

by women. The group of non-

assertive behavior dominated by a

passive style (mainly men). The lack

of assertive skills may lead to a

psychosomatic illness. Teaching

assertive behavior is one of the

methods o f preventing illness.

Key words: assertion, carcinogenic

personality, TYPE-A behavior,

perceived self-efficacy, social

support, internal or external focus of

control.
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z poœwiêcaniem czasu, wysi³ku i pieniêdzy
przez innych ludzi [20]. 

Wyró¿nia siê 4 typy wsparcia spo³ecz-
nego: emocjonalne, informacyjne, instru-
mentalne, oceniaj¹ce. Wymienione typy
wsparcia czêsto s¹ ze sob¹ œciœle powi¹-
zane i wzajemnie siê warunkuj¹. 

Generalnie o sensownoœci wsparcia
mo¿na mówiæ wówczas, gdy istniej¹ zdro-
we, asertywne relacje miêdzy wspieraj¹cym
a wspieranym oraz adekwatnoœæ niesionej
pomocy do potrzeb chorego. 

Obserwuje siê równie¿ wysok¹ korelacjê
asertywnoœci z poczuciem kontroli osobistej.
Jest to wewnêtrzne przekonanie jednostki
o sprawowaniu osobistej kontroli nad zda-
rzeniami, w³asnym losem i mo¿liwoœciami
wp³ywania i zmieniania biegu wydarzeñ [21,
22]. Osoby asertywne znacznie czêœciej po-
siadaj¹ wewnêtrzne poczucie kontroli [23].
Charakteryzuj¹ siê przekonaniem, ¿e sami
wp³ywaj¹ na nie i kontroluj¹ po¿¹dane i nie-
po¿¹dane przez siebie wzmocnienia. Prze-
prowadzone dotychczas badania (praca wy-
g³oszona na XIII Konferencji Sekcji Chemio-
terapii PTO w 1997 r.) ukazuj¹, ¿e osoby
asertywne, wierz¹ce w osobisty wp³yw na
stresuj¹ce zdarzenia ¿yciowe generalnie le-
piej potrafi¹ je opanowaæ, s¹ efektywniejsze
w zmaganiu siê z nimi oraz co najwa¿niej-
sze – potrafi¹ zapobiegaæ bardziej zagra-
¿aj¹cym sytuacjom i to w sposób konstruk-
tywny bez dzia³añ autodestrukcyjnych. Wp³y-
wa to równie¿ na stan lecz¹cych siê
pacjentów i ich zachowanie w obliczu cho-
roby. Tacy pacjenci znaczniej efektywniej
wspó³pracuj¹ z prowadz¹cymi [24]. 

Interesuj¹ca jest zale¿noœæ pomiêdzy
asertywnoœci¹ a poczuciem optymizmu.
Optymizm, jak wiadomo jest tendencj¹ do
przekonania, ¿e korzystny dla jednostki ob-
rót rzeczy, spraw, sytuacji, w przeciwieñ-
stwie do z³ego bêdzie dominowa³ w jej ¿y-
ciu. Generalnie relacje interpersonalne
z osobami optymistycznymi zachodz¹ czê-
œciej, s¹ trwalsze i efektywniejsze. Je¿eli
dochodzi do tego cecha asertywnoœci, od-
nosi siê wra¿enie, ¿e kontakt z tak¹ osob¹
jest satysfakcjonuj¹cy, bezpieczny i szcze-
ry. Zachodzi wprost proporcjonalna korela-
cja pomiêdzy postaw¹ asertywn¹ a poczu-
ciem optymizmu. Za postaw¹ asertywn¹
idzie zwiêkszone poczucie optymizmu,
w porównaniu do osób nieasertywnych. Wy-
nika to ze sposobu myœlenia, œwiadomoœci
kompetencji, elastycznoœci w dzia³aniu i in-
nych procesów poznawczych osoby aser-
tywnej, która tak opracowuje problem, wy-
zwanie, ¿e osi¹ga korzystny rezultat. Utrwa-
lenie takiego dzia³ania rodzi poczucie
optymizmu. Z drugiej strony, gdy pacjent
oczekuje, ¿e jego dzia³anie przyniesie upra-
gnione skutki, to podejmuje wysi³ki w kie-
runku ich uzyskania (wiara w ust¹pienie
choroby dziêki nowym metodom – np. na-
turalnym – sk³ania do szukania nowych Ÿró-
de³ pomocy: lektury specjalistycznej, kon-
sultacji, zió³, akupunktury, homeopatii, bio-

energoterapii). £atwiej i szybciej je podej-
muje, gdy przejawia umiejêtnoœci asertyw-
ne. Nietrudno rozpoznaæ tu mechanizm sa-
mospe³niaj¹cego siê proroctwa. 

Ten mechanizm jest jeszcze bardziej wi-
doczny w oparciu o zmienn¹ poczucia sa-
moskutecznoœci. Porusza on problem, jak
jednostka ocenia swoje mo¿liwoœci w rela-
cji do wymagañ otoczenia. Samoskutecz-
noœæ obejmuje ocenê poziomu organizacji
i wykonania czynnoœci, które s¹ wymaga-
ne, by poradziæ sobie z przewidywanymi
sytuacjami, które nios¹ ze sob¹ elementy
niepewnoœci, s¹ nieprzewidywalne lub stre-
suj¹ce. Oczekiwanie w³asnej skutecznoœci
odzwierciedla w³asn¹ ocenê podmiotu, wg
której mamy dostateczne umiejêtnoœci, a¿e-
by radziæ sobie w okreœlonej sytuacji. Po-
czucie samoskutecznoœci wp³ywa na wy-
bór, decyzjê o podjêciu okreœlonej czynno-
œci, w³o¿ony wysi³ek, wytrwa³oœæ
w dzia³aniu, atrybucjê (przypisywanie przy-
czyn) sukcesu i pora¿ki, jakoœæ, si³ê reak-
cji emocjonalnych. 

TTrreennoowwaanniiee  ii kksszzttaa³³ttoowwaanniiee  zzaacchhoowwaaññ  
aasseerrttyywwnnyycchh

W 1966 r. A. Lazarus opublikowa³ wyni-
ki badañ, których celem by³o porównanie
efektywnoœci zmiany zachowañ interperso-
nalnych za pomoc¹ 3 metod: treningu
asertywnoœci, pomocy polegaj¹cej na bez-
poœrednich radach i terapii niedyrektywnej.
Wyniki uzyskane przez badacza przedsta-
wia³y siê nastêpuj¹co (liczby przedstawia-
j¹ procent klientów, którzy zmienili w po-
¿¹dany sposób swoje zachowanie interper-
sonalne): trening asertywnoœci – 86 proc.,
pomoc oparta na radach – 44 proc., tera-
pia niedyrektywna – 32 proc. [25]. 

W zwi¹zku z tak wysokim procentem
skutecznoœci i tak niskim stopniem wiedzy
na temat asertywnoœci wœród pacjentów,
prowadzone s¹ wyk³ady i pogadanki na te-
mat asertywnoœci i jej wp³ywu na stan
zdrowia. Pacjenci, którzy mieli okazjê
uœwiadomiæ sobie istotê asertywnoœci, od-
czuli jej brak w swoim zachowaniu. Wielu
z nich w ramach programu zmagania siê
z chorob¹ i innymi sytuacjami traumatycz-
nymi podejmuje treningi asertywnoœci. Tre-
ning taki ma u³atwiæ swobodne ujawnianie
swoich myœli, uczuæ, kontaktowanie siê
z innymi. W sposób otwarty i bezpoœredni
kszta³ci aktywn¹ postawê ¿yciow¹, w miej-
sce dawnych uleg³oœci, biernoœci. Wiêk-
szoœæ pacjentów jest œwiadoma pope³nia-
nych b³êdów. Wiêkszoœæ z nich przyczynê
braku asercji widzi w okresie dzieciñstwa,
kiedy to promowano zachowania uleg³e,
grzeczne, pokorne. 

Nie ka¿dy oœrodek mo¿e zapewniæ pa-
cjentom dostêp do grupowego treningu
asertywnoœci (miejsce, czas, specjaliœci). 

Pacjenci po wys³uchaniu podstawowych
informacji dotycz¹cych omawianego obsza-
ru zachowañ, æwicz¹ wybrane elementy,
a nastêpnie te, które sprawiaj¹ najwiêcej

problemów w ¿yciu codziennym. ¯yczliwa
atmosfera, zrozumienie pozosta³ych cho-
rych stwarza poczucie bezpieczeñstwa.
Æwicz¹cy ucz¹ siê, ¿e postaw¹ asertywn¹
mo¿na zdobyæ pozytywn¹ ocenê i uznanie.
Wyæwiczone gesty, zwroty, reakcje przeno-
szone s¹ do realnej sytuacji w ¿yciu. Pa-
cjenci æwicz¹ zachowania werbalne: wypo-
wiedzi, zwroty, akcent, intonacjê, zwroty
grzecznoœciowe, krytyczne i pochlebne
uwagi, odmowy, proœby oraz niewerbalne:
elementy dobrej autoprezentacji, utrzyma-
nie kontaktu wzrokowego, gestów zapra-
szaj¹cych, koñcz¹cych relacjê. 

PODSUMOWANIE 

Wnioski
��Przytoczone badania potwierdzaj¹, ¿e
osoby, które nie przejawiaj¹ umiejêtnoœci
asertywnych s¹ bardziej podatne na cho-
roby somatyczne (w tym na chorobê no-
wotworow¹ w szczególnoœci). 

��Udzia³ umiejêtnoœci asertywnych w proce-
sie zmagania siê z chorob¹ jest znaczny. 

��Asertywnoœæ zwiêksza procesy zmagania
i poœrednio wp³ywa na podniesienie ja-
koœci ¿ycia. O ile postawa asertywna zo-
sta³a utracona, mo¿na j¹ odzyskaæ dziê-
ki czynnikom wspomagaj¹cym wymienio-
nym wy¿ej oraz pewnoœci siebie,
zasobom osobistym, kompetencjom itp.
Czynniki buduj¹ce postawê asertywn¹
stanowi¹ jednoczeœnie autonomiczne ce-
chy osobowoœci, (które same w sobie
dzia³aj¹ wspomagaj¹co). Czynniki z ni¹
zwi¹zane nale¿y traktowaæ jako nieroze-
rwalny system. 

��Trening zachowañ asertywnych mo¿na w³¹-
czyæ w program prewencji nowotworów. 

Zachowanie asertywne nie jest w isto-
cie trudne, jest bowiem naturalnym sposo-
bem bycia, który zosta³ utracony w wyni-
ku zderzenia z kultur¹ i czasem. Mo¿na go
odzyskaæ, jeœli dokona siê œwiadomego
wyboru o podjêciu starañ w celu osobistej
zmiany, której siê chce. Trening asertywno-

œci jest czymœ wiêcej ni¿ zbiorem behawio-

rystycznych procedur, maj¹cych na celu re-

dukcjê lêku; jest te¿ filozofi¹ ¿ycia, której ce-

lem jest osi¹gniêcie przez cz³owieka

wiêkszego szacunku do siebie i poczucia

w³asnej godnoœci [25]. 
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