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Szpitalim. S. Leszczyskiego Wstep: Celem badania jest ocena wptywu nadziei podstawowej pacjentéw

ul. Raciborska 26. 40-074 Katowice z nawrotem choroby nowotworowej na ich poczucie wtasnej skutecznosci kon-
tel 501 477 980 troli bélu i radzenie sobie z nim.
e-mail: psychaga@op.pl Materiat i metody: W badaniu wziety udziat dwie grupy pacjentéw otrzymu-

jacych paliatywna chemioterapie (50 kobiet i 50 mezczyzn). Badani wypetniali
4 rodzaje ilosciowych kwestionariuszy: BHI-12 (do badania nadziei podstawo-
wej), GSES (do okreslenia poziomu wtasnej skutecznosci), BPCQ (do oceny kon-
troli bélu) oraz CSQ (do badania strategii radzenia sobie z bolem).

Wyniki: Badania ujawnity silny dodatni zwigzek nadziei podstawowej i poczu-
cia wtasnej skutecznosci pacjentéw, przy czym grupa mezczyzn cechowata sie
wyzszym poziomem skutecznosci niz grupa kobiet. Analiza wptywu nadziei
podstawowej i poczucia skutecznosci pokazata istotny wptyw na zmienne za-
lezne — kontrole bélu i strategie radzenia sobie z nim badanych pacjentéw onko-
logicznych.

Whioski: Pacjenci z nawrotem choroby nowotworowej nie tracg wysokiego po-
ziomu nadziei podstawowej i wtasnej skutecznosci. Te psychiczne zasoby po-
zwalaja im na samodzielne kontrolowanie bélu, wspétpracowanie z zespotem
leczacym i elastyczne uzywanie rozmaitych strategii radzenia sobie z bélem.
Wyjatkiem jest pozytywne przewartosciowanie znaczenia bélu, odrzucone
przez badanych pacjentéw.

Abstract

Introduction: The purpose of our research is to evaluate the impact of basic
hope of cancer patients with relapse of disease on their self-efficacy of their
control of pain and coping with it.

Material and methods: Two groups of patients in palliative chemotherapy
(50 women and 50 men) participated in the study. They filled 4 quantitative
short questionnaires: BHI-12 (basic hope), GASES (self-efficacy), BOCA (control
of pain), CSU (pain coping strategies).

Results: Basic hope of patients with relapse of cancer strong and positively
correlates with their self-efficacy, particularly in men’s group. The analysis of
regression of basic hope and self-efficacy demonstrate significant impact on
the dependant variables — control of pain and pain coping strategies of exami-
ned cancer patients.

Conclusions: The patients with relapse of cancer do not lose their high level of
basic hope and self-efficacy. These psychological resources make it possible for
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them to control own pain, to cooperate with medical staffs and to use flexibly
different strategies of coping with own pain, but without positive reappraisal of
pain. The examined patients reject this coping strategy of pain.

Stowa kluczowe: pacjenci z nawrotem raka, nadzieja podstawowa, wtasna skutecznos¢, kontrola bélu, radzenie sobie

z bélem.

Key words: patients with relapse of cancer, basic hope, self-efficacy, pain control, pain coping strategies.

Nadzieja

Nadzieja jest psychicznym zasobem wplywa-
jacym na zachowanie czlowieka w sytuacji stre-
sujacej oraz traumatycznej. W chrzescijanstwie to
jedna z cnét teologicznych — oczekiwanie z ufno-
Scig na spelnienie sie Bozych obietnic, bo cho¢
cierpienie jest czlowieczg codziennoscig, to moz-
na je pokonywa¢ nadziejg. W jezyku potocznym
nadzieja wyraza oczekiwanie spelnienia pragnien,
stan, do ktérego dazy jednostka. Nie nalezy jej
myli¢ z pewnoscig osiggniecia zamierzen i dlatego
nadzieje pacjenta najlepiej wyrazaja stowa: moge/
moze/mozliwe jest leczenie/zdrowienie [1].

Weczeéniej nadzieje uwazano za jedna ze zlozo-
nych emocji pozytywnych skierowanych na przy-
szloé¢ [2]. Obecnie dominuje poznawcze ujecie
nadziei, a pozytywny afekt, jaki jej towarzyszy, jest
traktowany jako ,uboczny skutek” [3, s. 13]. Snyder
[3] twierdzi, ze nadzieja to korzystne przewidy-
wanie przyszloéci, w ktérym wystepuja dwa prze-
konania: 1) zrealizowanie celu jest mozliwe oraz
2) wiadomo, jak to zrobi¢. Dla Carvera i Scheier [4]
nadzieja to uogdlnione przekonanie, ze mozliwos¢
dosdwiadczania zdarzen pozytywnych jest duze,
a niekorzystnych — niewielkie (to tzw. dyspozycyj-
ny optymizm).

Inne rozumienie nadziei przedstawia Kozielecki
[5, s. 37], ktory traktuje jg jako ,wielowymiarowgq
strukture poznawcza, ktdrej centralnym sktadni-
kiem jest przekonanie, ze w przysztosci czlowiek
otrzyma dobro z okreslonym stopniem pewno-
Sci, czyli z okreSlonym prawdopodobienstwem”.
W owej poznawczej strukturze sg sady, motywy,
myslenie przyszloSciowe stanowigce dla dzialania
cztowieka ,wiatr w zagle”.

Uwazanie nadziei za przekonanie jednostki, ze
Swiat jest uporzadkowany, sensowny, przychylny
ludziom, wywodzi sie z koncepcji Eriksona [6, 7]
o psychospolecznym rozwoju czlowieka. Kon-
cepcje te rozwineli Trzebinski i Zieba [8, 9], ktérzy
postuguja sie terminem ,nadzieja podstawowa”.
Jest to konstrukt osobowosciowy, bufor chronigcy
cztowieka przed lekiem, zagubieniem, poczuciem
osamotnienia. Jest powigzany z poznawczym
komponentem, przekonaniem o porzadku, sensie,
celowosci wydarzen dotyczacych jednostki, $wia-
ta jg otaczajacego. Funkcja nadziei podstawowej

jest prze$wiadczenie, Ze mozna i warto budowac
od nowa tad w sytuacji jego rozpadu (np. wywo-
fanego nawrotem choroby nowotworowej), mimo
watpliwosci co do sensu zycia, mimo leku, poczu-
cia przemijania, odczuwania zagubienia, chaosu.
Po silnej reakcji emocjonalnej na nawrét raka na-
stepuje okres poznawczego radzenia sobie przez
chorego: albo bronienia starego tadu, albo budowy
nowego. Budowanie nowego ladu wymaga od
pacjenta najpierw przezycia kleski, zagrozenia,
chaosu po to, aby nastepnie zaakceptowac fakt za-
istniatych zmian.

Aktywizacja nadziei podstawowej w przelo-
mowych dla Zycia jednostki momentach stanowi
dla niej punkt wyjscia i rame préb budowania
nowego ladu lub obrony starego. Zdankiewicz-
-Scigata [10], podsumowujac badania o wplywie
poziomu nadziei podstawowej na funkcjonowa-
nie jednostki doswiadczajacej traumatycznych
doswiadczen, stwierdza, Zze nadzieja sprawia,
iz jednostka tatwiej godzi sie ze stratg, ma wiek-
sza gotowos$¢ do szukania nowych mozliwosci,
jest bardziej ufna wobec oferowanej jej pomocy
i wobec samodzielnego radzenia sobie z budowa
nowego ladu, latwiej nadaje sens swemu zyciu
po stracie. Silna nadzieja jest fundamentem pod-
trzymujgcym zachwiany porzadek osobistych
znaczenh, przywraca poczucie sensu zycia i walki
o zdrowie oraz prowadzi do zachowan adapta-
cyjnych, tj. uporania sie i nazwania konsekwen-
¢ji doSwiadczonej traumy, kryzysu, jak rowniez
proaktywnego radzenia sobie z niepowodzeniem.
Z kolei slaba nadzieja podstawowa powoduje,
ze jednostka nieufnie odnosi si¢ do proponowa-
nej jej pomocy ze strony innych oséb, nie godzi
sie z koniecznoscig przyjmowania owej pomocy.
Osoba o stabej nadziei podstawowej broni starej
tozsamosci, tej sprzed kryzysu, traumy, co utrud-
nia jej adaptacje do zmienionej sytuacji zyciowej,
zwieksza gotowos¢ do obwiniania siebie, czasami
karania siebie (np. za nawrét raka) [8, 9], moze ob-
niza¢ skuteczne radzenie sobie z konsekwencjami
kryzysu zdrowotnego.

Pytanie badawcze, ktére nurtuje autoréw, doty-
czy roli nadziei podstawowej w zwalczaniu bélu
przez pacjentow (kobiety i mezczyzn) z nawrotem
choroby nowotworowej.
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Poczucie wlasnej skutecznosci

Pojecie wlasnej skutecznosci (kompetencji),
wprowadzone przez Bandure [za: 11, 12], to prze-
konanie jednostki, ze moze uzyska¢ zamierzony
efekt przez wlasne dzialania. A to w przypadku
pacjentéw doswiadczajacych bélu nowotworowe-
go wydaje sie szczegdlnie wazne dla ich radzenia
sobie z dolegliwo$ciami. Kompetencja, wiasna sku-
tecznos¢ polega na przeswiadczeniu, ze posiadane
umiejetnosci s odpowiednie do tego, by poradzic¢
sobie z zadaniem, osiggna¢ swoj specyficzny cel,
poradzi¢ sobie z okreSlonym problemem. Prze-
Swiadczenie to jest kluczowe do zrobienia przez
jednostke tego, o czym sadzi, ze moze osiagnac po-
mimo przeszkdd, i dazy¢ wytrwale do wyznaczo-
nego celu.

Poczucie wlasnej skutecznosci wplywa na wie-
le aspektéw zachowania czlowieka i na sposoby
radzenia sobie ze stresem, kryzysem, traumg, na
dobdr strategii radzenia sobie, na poziom zaanga-
zowania i wytrwalosci w dzialaniu, na site reakcji
emocjonalnych podczas antycypowania skutkéw
swego dzialania [12, 13]. Trzebifiska [2] na podsta-
wie wynikéw badan stwierdza, iz z jednej strony
poczucie skutecznoéci motywuje do dzialania,
poniewaz wigze sie z oczekiwaniem pozytyw-
nych wynikéw mimo przeszkéd, ktére jednostka
ma do pokonania. Z drugiej jednak strony, moze
zniecheca¢ jednostke do wysilku, kiedy ocena
mozliwosci osiggniecia celu nie zostala przepro-
wadzona przez nig w realistyczny sposéb, co
w konsekwencji utrudnia jej zaplanowanie wla-
Sciwych dzialan i moze doprowadzi¢ do porazki,
obnizajac opinie o wlasnych zdolnoéciach poko-
nywania trudéw.

Poprawa [14] na podstawie swoich badan stwier-
dza, ze osoby przekonane o swej nieskutecznosci
w radzeniu sobie z zyciowymi problemami wyol-
brzymiaja trudnoéci, dzialaja nieefektywnie nawet
w sytuacji, kiedy wiedza, jak maja postepowac.
W obliczu trudnosci zmniejszaja wysitki, a nawet
rezygnuja z realizacji celu. Natomiast osoby z wy-
sokim poczuciem wlasnej skutecznosci w obliczu
trudno$ci wzmagaja swe dziatania tak, aby sprostac
wyzwaniom. Dzieje sie tak dlatego, ze im silniejsze
majq przekonanie o swojej skutecznosci, tym sta-
wiaja sobie wyzsze cele, poniewaz wiara we wlasne
mozliwosci wyzwala u nich dodatkowa energie do
dzialania [11, 12].

W badaniach stwierdzono réwniez wplyw po-
czucia skutecznosci na zdrowie, ktéry moze mie¢
charakter bezposredni [15] (np. ograniczenie nie-
korzystnych aspektéw fizjologicznej reakcji na
stres i aktywizowanie endorfin) oraz posredni
poprzez modyfikowanie odczucia stresu, wybdr

odpowiednich strategii radzenia sobie [12], wpro-
wadzanie sprzyjajacych zdrowiu zmian w funk-
cjonowaniu pacjenta zaréwno w zakresie leczenia,
jak i profilaktyki.

Zdaniem Schwartzer i Jerusalem [za: 11], spo-
strzegane poczucie wlasnej skutecznodci jest istot-
nym czynnikiem warunkujacym sposéb kontro-
li doznan chorobowych i radzenia sobie z nimi,
kontroli wlasnych dzialan w réznych obszarach
zdrowotnych. Stwierdzono statystycznie znacza-
ce zréznicowanie wynikéw wlasnej skutecznosci,
mierzonych Skalg Uogdélnionej Wlasnej Skutecz-
noéci (General Self-Efficacy Scale — GSES), w zalez-
nosci od plci os6b badanych — wyzsze u mezczyzn
[za: 12]. Kwestia, czy spostrzegane poczucie wia-
snej skutecznosci jest istotnym czynnikiem warun-
kujagcym poziom kontroli bélu przez pacjentéw
z nawrotem choroby nowotworowej, jest przed-
miotem referowanych ponizej badan wlasnych.

Poczucie kontroli

Poczucie wlasnej kontroli to przekonanie o tym,
w jakim zakresie jednostka moze wplywac¢ na
wazne dla niej zdarzenia, osigganie celu. Thomp-
son [16] stwierdza, iz z jednej strony na to psycho-
logiczne zjawisko naklada sie umiejscowienie kon-
troli (wewnetrzne vs zewnetrzne, wlasne starania
vs zewnetrzne czynniki), a z drugiej przekonanie,
w jakim stopniu posiada sie mozliwos¢ zrobienia
tego, co jest potrzebne do uzyskania zamierzonego
rezultatu. I cho¢ poczucie kontroli jest malo stabil-
ne, to wiedza o mozliwosci wplywania na wazne
dla jednostki obszary i praktyczne umiejetnosci
wykonania niezbednych dzialan, wywiera wplyw
na przystosowanie sie do trudnych zdarzen
i sytuacji (np. radzenie sobie z bélem). Doswiad-
czanie choroby i jej leczenie, cho¢ dezorientuje
jednostke, w pewnym momencie umozliwia poja-
wienie sie mozliwosci ukierunkowania wewnetrz-
nych mechanizméw adaptacji psychologicznej do
procesu leczenia, w tym takze do bélu (np. przez
odwolanie si¢ do kontroli psychologicznej). In-
terwencje, ktére opieraja sie¢ na mechanizmach
kontroli psychologicznej, pokazaly wiele mozli-
wosci wykorzystania i ukierunkowania zdolnosci
do zmagania sie ze stresujacymi aspektami zycia
—w zdrowiu i chorobie [17]. Przeglad badan ujaw-
nia, ze osoby, ktére majg duza potrzebe kontroli,
odnosza szczegdlne korzysci z interwencji opar-
tych na kontroli psychologicznej (np. potrzebuja
mniej lekéw przeciwb6lowych) [17, s. 204]. Na do-
datnig zalezno$¢ miedzy wysokim poczuciem wia-
snej kontroli a odszukiwaniem korzysci z trauma-
tycznych doswiadczen wskazujg badania Urcuyo
i wsp. [18] czy Stanton [19].
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Poczucie wlasnej kontroli stanowi poznawcza
ochrone jednostki przed stresem, zagubieniem,
chaosem. Zacheca ja do aktywnosci ukierunkowa-
nej na radzenie sobie z trudnymi sytuacjami i roz-
wigzywanie problemu [2]. Poznawcza manipulacja
rozpoznawana u pacjentéw onkologicznych, ktéra
jest kontrola iluzoryczna [20], pelni swa adapta-
cyjna funkcje. Polega ona na przypisywaniu sobie
mozliwosci wplywania na zdarzenia, nawet gdy
przekracza to mozliwosci jednostki. Iluzja kontroli
umozliwia chwilowa redukcje zagrozenia i podej-
mowanie aktywnosci zaradczej. Osoby z choroba
nowotworowa, majace pozytywne iluzje zwigzane
z wlasna osobg, okreslane jako przecenianie siebie
(poczucie kontroli, skutecznoéci, nadziei) [21], ce-
chuja sie wieksza odpornoscig psychiczng, wiek-
sza umiejetnoscig poprawiania jakosci swojego zy-
cia niz osoby realistycznie oceniajace swoj wpltyw
na bieg zdarzen w chorobie.

Juczynski [11, 12] przedstawil konstrukt kontroli
zdrowia, w ktérym jej wewnetrzne umiejscowie-
nie wigze sie z przejeciem przez jednostke wiek-
szej odpowiedzialnosci za swoje zdrowie. Kontro-
le zewnetrzng podzielono na dwa typy wplywu:
1) zwigzany z wplywem innych (zwlaszcza perso-
nelu medycznego) i 2) zwigzany z przekonaniem
o wplywie przypadku, losu. Badania ujawniaja, ze
w chorobach przewleklych przekonanie o silnym
wplywie oséb nalezacych do personelu medycz-
nego jest bardziej korzystne przy profesjonalnych
rekomendacjach zachowan zdrowotnych. U mez-
czyzn widoczna jest tendencja do przypisywania
wiekszego znaczenia wewnetrznemu umiejsco-
wieniu kontroli zdrowia. Z kolei kobiety — pacjentki
onkologiczne, ujawniajg najsilniejsze przekonanie
o wplywie innych na wlasne zdrowie [11, 12, s. 167].

Skonstruowany przez Skevington [za: 11] Kwe-
stionariusz Przekonan na Temat Kontroli Bélu
(Beliefs About Pain Control Questionnaire — BPCQ)
nawigzuje do konstruktu umiejscowienia kontroli
zdrowia. Wyniki tego kwestionariusza pozwalaja
oceni¢ kontrole bélu przez pacjentéw doswiad-
czajacych boélu przewleklego, sile ich indywidual-
nych przekonan dotyczacych kontrolowania bélu
osobiscie (czynniki wewnetrzne), poleganie na
wplywie lekarzy (sita innych) czy tez uleganie
przypadkowym zdarzeniom, odwracajagcym uwa-
ge pacjentow od doznawanych dolegliwosci. Ba-
dania wykazuja silny pozytywny zwiazek z przy-
stosowaniem do bélu przewleklego oséb, ktore sa
przekonane o sprawowaniu kontroli nad bélem.
Potrafia realnie spojrze¢ na swoja sytuacje i lepiej
funkcjonujg od tych, ktérzy sa nieufni wobec le-
karzy i zalecanej przez nich terapii i przez to nie
podejmuja wspolpracy, co skutkuje dzialaniem
przeciwko sobie [22]. Wewnetrzne umiejscowienie

kontroli bélu daje im poczucie wiekszej autonomii,
odpowiedzialnosci za fizyczne doznania, silniejsze
dazenie do zdrowia.

Z kolei przekonanie, ze b6l moze zosta¢ opano-
wany tylko przez wplyw lekarzy lub przypadkowe
zdarzenia, wigze sie z mniejszg akceptacja choroby,
gorsza oceng wlasnego stanu zdrowia [11]. Wall-
ston [za: 11, s. 161] sugeruje, ze w sytuacji, gdy pa-
cjenci jednoczes$nie przejawiajg silne przekonanie
dotyczace wplywu innych oraz silne wewnetrzne
umiejscowienie kontroli bélu, tatwiej mobilizuja sie
do efektywnego dzialania i systematycznego reali-
zowania zalecen lekarzy i rehabilitantow.

Radzenie sobie i strategie radzenia sobie

Lazarus i Folkman [23] traktuja radzenie sobie
jako proces obejmujacy caloé¢ wysitkéw (poznaw-
czych, emocjonalnych i behawioralnych) jednostki
do poradzenia sobie z zewnetrznymi i wewnetrz-
nymi wymaganiami, ktére obcigzaja i przekracza-
ja zasoby owej jednostki. Inni autorzy rozpatrujg
radzenie sobie raczej jako ogdlna dyspozycje, styl
radzenia sobie [12], rozumiane jako wzglednie sta-
la tendencja jednostki o statusie zmiennej osobo-
wosciowej, wyznaczajaca przebieg radzenia sobie
ze stresem. Styl jest charakterystycznym dla jed-
nostki repertuarem strategii radzenia sobie z sy-
tuacjami stresujagcymi. W procesie radzenia sobie
wykorzystywana jest tylko czes¢ sposrod strategii
bedacych w repertuarze jednostki. Ich dobér jest
wyznaczany z jednej strony przez sytuacje, z jaka
jednostka ma do czynienia, a z drugiej przez wia-
Sciwosci owej jednostki. Skutecznos¢ jej radzenia
sobie jest wiec zalezna od elastycznosci zachowa-
nia, jego dostosowania do wymagan sytuacji, bo
kontekst sytuacyjny podlega nieustannym zmia-
nom. Wymaga to elastycznosci ze strony danej
jednostki, dostosowywania repertuaru zaradczego
do aktualnych wymagan konkretnej sytuacji stre-
sowej, w jakiej znalazla sie dana jednostka [24].

Endler i Parker [25] zaproponowali 3 style ra-
dzenia sobie: 1) skoncentrowany na zadaniu,
2) skoncentrowany na emocjach, 3) skoncentrowa-
ny na unikaniu. We wszystkich 3 stylach mozna
wyrédzni¢ strategie funkcjonalne i dysfunkcjonal-
ne, wnikliwie oméwione przez Carr [13, s. 239].
Strategie radzenia sobie skoncentrowane na pro-
blemach (branie odpowiedzialnoéci, szukanie od-
powiedniej informacji, pomocy, porady, realistycz-
ne planowanie i wykonanie planu) s3 odpowiednie
przy bezposredniej modyfikacji Zrédla stresu. Stra-
tegie radzenia sobie skoncentrowane na emocjach
sa odpowiednie w zmaganiu si¢ z nastrojem zwig-
zanym z niemozliwym do kontroli stresem (szuka-
nie przyjazni, empatycznych zwigzkéw, wsparcia
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duchowego, przewarto$ciowanie znaczen okreslo-
nego stresu, humorystyczne spojrzenie na stres).
Funkcjonalne strategie skoncentrowane na uni-
kaniu to psychologiczne oderwanie sie, chwilo-
we, nie dlugotrwale, od sytuacji stresu (chwilowe
odwracanie uwagi, emocji, myslenia o problemie).
Sa one funkcjonalne wtedy, gdy jednostka po-
trzebuje czasu na przygotowanie swych zasobéw
osobistych przed rozpoczeciem lub powrotem do
aktywnego radzenia sobie.

Funkcjonalno$¢ i dysfunkcjonalnos¢ strategii ra-
dzenia sobie ze stresem jawia sie jako szczeg6lnie
istotne w kwestii zmagania sie z bélem przez pa-
cjentéw z nawrotem choroby nowotworowej. Bél
bowiem jest rozpoznawany u ok. 70% pacjentéw
onkologicznych, a w zaawansowanym stadium
choroby nawet u 75-80% [26]. Narusza on réw-
nowage psychiczng pacjenta, sklania do szukania
sposobéw samodzielnego poradzenia sobie z tg
trudna sytuacja, ale nie wszyscy chorzy onkolo-
gicznie umiejg radzi¢ sobie z bélem i siegaja po
strategie nieskuteczne [27, 28]. Badania poswieco-
ne strategiom radzenia sobie z bdlem [11, 29, 30]
ujawniajg, ze aktywne formy radzenia sobie z b6-
lem stosuja osoby z wewnetrznym umiejscowie-
niem kontroli bélu, wysokim poczuciem skutecz-
nosci, wysokim poziomem nadziei. Z kolei chorzy,
u ktérych dominuje katastrofizowanie, mysélenie
zyczeniowe, czuja sie przytloczeni, bezradni wo-
bec dolegliwosci bélowych oraz naduzywaja lekow
przeciwbdlowych. Zachowanie pacjenta zwigzane
z bélem wplywa na jego stan fizyczny, psychiczny,
jakos¢ dnia codziennego oraz na jego najblizszych.
Dlatego okreélenie, co i jak wplywa na wybdr
okreslonych strategii radzenia sobie z bélem przez
pacjentéw z nawrotem choroby nowotworowe;j,
wydaje sie autorom ponizej referowanego badania
tak istotnym zagadnieniem. Ocena wlasnych moz-
liwosci dzialania, kontrolowanie bélu, poczucie
skutecznosci, wybieranie strategii radzenia sobie
z bélem wplywaja na poziom odczuwanego przez
pacjentéw bélu [19, 27, 30].

Material i metody

Badaniami objeto 100 pacjentéw (50 kobiet i 50
mezczyzn) z nawrotem choroby nowotworowej
(0 jej réznym umiejscowieniu) w trakcie paliatyw-
nej chemioterapii. Sredni wiek uczestnikow bada-
nia wynosit 57,7 roku (SD 12,09).

Do oceny poziomu nadziei podstawowej oséb
badanych wykorzystano Kwestionariusz Nadziei
Podstawowej (BHI-12) autorstwa Trzebifiskiego
i Zieby [8] — narzedzie samoopisu skladajace sie
z 12 stwierdzen. Badany okreéla na 5-stopniowej
skali, w jakim stopniu zgadza si¢ z poszczegélny-

mi stwierdzeniami. Wynikiem jest suma punktéw,
stanowigca wskaznik ogdlnego poziomu nadziei
podstawowej. Im wyzszy jest wynik, tym wyzsza
jest nadzieja. Rzetelno$¢ kwestionariusza mierzo-
na czynnikiem o Cronbacha jest satysfakcjonujaca
i wynosi 0,70. Opracowano tymczasowe normy
polskie wyrazone w skali stenowej, gdzie wynik
1-4 oznacza niski poziom nadziei podstawowe;j,
5-6 — przecietny, a 7-10 — wysoki.

Do pomiaru wlasnej skutecznosci badanych pa-
cjentéw zastosowano Skale Uogdlnionej Wlasnej
Skutecznosci (GSES) autorstwa Schwarzer i Jeru-
salem [11]. Skala ta zawiera 10 pytaf odnoszacych
sie do réznych cech osobistych. Badany zaznacza
wybrane przez siebie odpowiedzi na 4-stopniowej
skali, gdzie 1 oznacza ,nie”, 2 — ,raczej nie”, 3 — ,ra-
czej tak”, 4 — ,tak”. Suma wszystkich punktéw daje
ogblny wskaznik poczucia wlasnej skutecznosci.
Rzetelnoé¢ calej skali jest wysoka — o Cronbacha
wynosi 0,85. Opracowano tymczasowe normy pol-
skie wyrazone w skali stenowej, gdzie wynik 1-4
oznacza niski poziom nadziei podstawowej, 5-6 —
przecietny, a 7-10 — wysoki.

Do oceny poziomu wilasnej kontroli poziomu
doznan bdélowych wykorzystano Kwestionariusz
Przekonann na Temat Kontroli Bélu (BPCQ) au-
torstwa Skevington [11]. Zawiera on 13 stwier-
dzefi wchodzacych w sklad 3 czynnikéw, ktére
mierza sile kontrolowania bélu: osobiscie (czyn-
nik wewnetrzny), przez innych (wplyw lekarzy),
przez przypadkowe zdarzenia. Badany okresla
na 6-stopniowej skali, w jakim stopniu zgadza
sie z danym stwierdzeniem. Wynikéw BPCQ
nie mozna przedstawi¢ w postaci pojedynczego
wskaznika. Dla kazdego umiejscowienia kontroli
bélu oddzielnie oblicza sie¢ sume punktéw zgod-
nie z kluczem diagnostycznym. Wyzszy wynik
odzwierciedla silniejsze przekonania, ze bél moze
zosta¢ opanowany przez wplyw danego czynni-
ka. Dla poszczegélnych czynnikéw uzyskano do-
bra rzetelnos$¢ — a. Cronbacha dla wplywu lekarzy
wynosi 0,86, dla wewnetrznej kontroli - 0,82, a dla
wplywu przypadku — slabsza — 0,58.

Do pomiaru strategii radzenie sobie z bdlem
przez badanych pacjentéw zastosowano Kwestio-
nariusz Strategii Radzenia Sobie z Bélem (The Pain
Coping Strategies Questionnaire — CSQ) autorstwa
Rosenstiel i Keefe [11]. Sklada sie on z 42 stwier-
dzen opisujacych rézne rodzaje radzenia sobie
z bélem oraz dwdéch pytan dotyczacych oceny wia-
snych umiejetnosci zastosowania strategii dla pora-
dzenia sobie i zmniejszenia b6lu. Sposoby radzenia
sobie z bolem odzwierciedlajg trzy style radzenia
sobie: 1) poznawcze radzenie sobie z bélem, 2) od-
wracanie uwagi i podejmowanie czynnosci zastep-
czych, 3) katastrofizowanie i poszukiwanie nadziei.
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W  kwestionariuszu wykorzystano 7-stopniowa
skale typu Likerta. Dla kazdej strategii oblicza sie
wynik zgodnie z kluczem diagnostycznym. Wy-
nik mieéci si¢ w przedziale 0-36 punktéw i im
jest wyzszy, tym wieksze znaczenie przypisuje sie
danemu sposobowi radzenia sobie z bélem. Rze-
telnos¢ mierzona wskaznikiem o Cronbacha dla
calego kwestionariusza wynosi 0,80 i jest wyso-
ka. Dla poszczegolnych strategii przekracza 0,80,
oprécz dwoch strategii: 1) odwracanie uwagi— 0,64,
2) zwiekszanie aktywnosci behawioralnej — 0,63 [11].

Wyniki

W celu sprawdzenia, czy i jak kobiety i mez-
czyzni z nawrotem choroby nowotworowej r6znia
sie pod wzgledem badanych zmiennych, zastoso-
wano test t Studenta. Uzyskane wyniki przedsta-
wiono na rycinach 1.-4.

Grupa mezczyzn cechuje sie istotnie wyzszym
poziomem nadziei podstawowej (srednia 40,62) niz
grupa kobiet (srednia 38,06), co oznacza, ze poziom
tej zmiennej jest silnie zalezny od plci badanych
(t = 2,28, df = 98, p < 0,05). Dzieki wysokiemu po-
ziomowi nadziei badane osoby majg zaufanie do

oferowanej im pomocy, cho¢ przede wszystkim
ufaja sobie w zmaganiu si¢ z nawrotem raka, zmie-
niajgcym na nowo ich zycie. Silna nadzieja przy-
wraca pacjentom sens walki o zdrowie, pozwala
im godzi¢ sie ze stratg i akceptowa¢ zaistniaty fakt.
Uwzgledniajac réznice miedzy badanymi kobie-
tami i mezczyznami w poziomie nadziei podsta-
wowej, nalezy stwierdzi¢, iz mezczyznom latwiej
niz kobietom przychodzi chroni¢ si¢ przed lekiem,
zagubieniem, poczuciem zagrozenia. Nadzieja jest
dla mezczyzn silniejszym buforem przed stresem
niz dla kobiet.

Badanychmezczyzn cechujeistotnie wyzszy po-
ziom poczucia wlasnej skutecznoéci (Srednia 31,30)
niz kobiety (Srednia 26,36), co oznacza, iz poziom
tej zmiennej jest silnie zalezny od plci badanych
(t = 417, df = 98, p < 0,001). Mezczyzni z na-
wrotem raka sa mocniej niz kobiety przekonani
o mozliwosci poradzenia sobie z chorobg, osiag-
niecia swego celu mimo przeszkéd. Oczekiwanie
pozytywnych rezultatéw kolejnej kuracji silniej
motywuje do dzialania mezczyzn niz kobiety.
Kobiety z kolei latwiej poddajg sie watpliwo-
§ciom, zwatpieniu w sens ponownego zmagania
sie z choroba.

40,62

36,5 37,0 37,5 38,0 38,5 39,0 39,5 40,0 40,5 41,0
H Razem O Kobiety B Mezczyzni
Rycina 1. Wyniki surowe nadziei podstawowej w grupie kobiet i mezczyzn z zaawansowang chorobg nowotworowa
Figure 1. Raw score of basic hope in group of women and men with advanced cancer
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Rycina 2. Wyniki surowe wtasnej skutecznosci w grupie kobiet i mezczyzn z zaawansowang choroba nowotworowa
Figure 2. Raw score of self-efficacy in group of women and men with advanced cancer
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Rycina 3. Wyniki surowe poczucia kontroli bélu w grupie kobiet i mezczyzn z zaawansowang choroba nowotworowa
Figure 3. Raw score of pain control in group of women and men with advanced cancer
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Rycina 4. Wyniki surowe strategii radzenia sobie z bélem w grupie kobiet i mezczyzn z zaawansowang choroba nowotworowa
Figure 4. Raw score of pain coping strategies in group of women and men with advanced cancer

Analiza danych z uzyciem testu t Studenta ujaw-
nia, ze grupa mezczyzn cechuje si¢ wyzszym po-
ziomem wewnetrznej kontroli bélu (Srednia 17,48)
niz grupa kobiet (Srednia 12,08) (t = 4,93, df = 98,
p < 0,001). Podobna prawidiowos¢ zachodzi w przy-
padku przypisywania przypadkom losowym,
zmniejszajagcym doznawanie bolu przez badanych
pacjentéw (Srednia mezczyzn = 15,56, srednia ko-
biet = 13,56; t = 2,25, df = 98, p < 0,027). Nie ma

statystycznie istotnych réznic miedzy badanymi
grupami w kwestii ich pewnosci otrzymania pomo-
cy w walce z bélem ze strony lekarzy. MezczyzZni sg
mocniej niz kobiety przekonani, ze moga samodziel-
nie i odpowiedzialnie uporac sie ze swym bélem, co
wtérnie moze powodowaé trudnosci w realizowa-
niu przez nich zalecen lekarzy i rehabilitantéw.
Analiza danych z zastosowaniem testu ¢ Studen-
ta pokazuje, ze mezczyzni z nawrotem choroby
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nowotworowej uzyskali statystycznie wyzszy niz
kobiety poziom w wiekszosci strategii radzenia
sobie z bélem przy p < 0,001. Z kolei kobiety zna-
czaco czesciej reaguja na doznania bélowe kata-
strofizowaniem (Srednia u kobiet = 17,78, $rednia
umezczyzn = 9,52; t = 4,08, df = 98, p < 0,001). Nie
odnotowano réznic istotnych statystycznie w obu
badanych grupach w kwestii modlenia sie, pokla-
dania nadziei (Srednia u kobiet = 23,50, $rednia
umezczyzn = 21,74; t = 1,-6, df = 98, p = 0,292).

Uzyskane wyniki pokazuja, ze mezczyzni
w wiekszym stopniu wykorzystuja unikowe stra-
tegie radzenia sobie z bélem (odwracanie uwagi,
podejmowanie zastepczych czynnosci umozli-
wiajacych chwilowe angazowanie si¢ w dziala-
nie). Strategie te pozwalaja im przygotowywac
zasoby osobiste do podjecia aktywnosci zarad-
czej. Kobiety wyraznie czesciej stosuja strategie
skoncentrowane na emocjach (poszukiwanie
nadziei, modlenie sie, katastrofizowanie), ktore
sg odpowiednie w zmaganiu sie z nastrojem wy-
wolanym bdélem niemozliwym do samodzielne-
go kontrolowania. Obie badane grupy pacjentéw
r6znia sie pod wzgledem rodzajéw stosowanych
strategii radzenia sobie z bdlem, ale s3 w tym
wystarczajaco samodzielne i skuteczne w swym
dzialaniu.

Sprawdzono takze, czy wiek, wyksztalcenie,
miejsce zamieszkania pacjentéw wiazg sie z uzys-
kiwanymi przez nich poziomami badanych zmien-
nych. Wyniki testu ¢ Studenta nie ujawniaja istotne-

go wplywu owych czynnikéw na poziom nadziei
podstawowej, poczucie wlasnej skutecznosci, kon-
trole bdlu i strategie radzenia sobie z bélem.

Do okreslenia wplywu nadziei podstawowej na
zmienne zalezne zastosowano analize regres;ji, a ry-
ciny 5.-7. obrazuja kierunek i site owego wplywu.

Analiza modelu wplywu poziomu nadziei
podstawowej na poczucie wlasnej skutecznosci
badanych pacjentéw wykazala dodatni zwigzek
(wspolczynnik korelacji wielokrotnej R = 0,397,
p = 0,001), natomiast jego wplyw na poziom kon-
troli bélu oraz strategie radzenia sobie z bélem nie
osiggnal istotnodci statystycznej (cho¢ tez byt do-
datni).

Z powodu stabego wplywu nadziei podstawo-
wej na kontrole bélu i strategie radzenia sobie z nim
przez pacjentéw z nawrotem choroby nowotworo-
wej sprawdzono kierunek i site wplywu poczucia
wlasnej skutecznosci na te zmienne zalezne. Ryci-
na 6. obrazuje wplyw dwoéch zmiennych nieza-
leznych (nadzieja podstawowa i poczucie wlasnej
skutecznosci) na kontrole bolu przez pacjentéw.

Analiza regresji ujawnita istotny dodatni wplyw
nadziei podstawowej na poziom wewnetrznej
kontroli b6lu przez pacjentéw oraz silniejszy i tez
dodatni na przypisywanie przez nich znaczenia
zdarzeniom przypadkowym zmniejszajagcym do-
znania bélowe. W przypadku skali kontrolowania
bélu przez lekarzy jedynym istotnym predykto-
rem wplywu okazalo sie poczucie skutecznosci
0s6b badanych.

R?=0,157; F = 18,34; df = 1,98; p = 0,001
B =0,397

ocena wiasnej
skutecznosci (GSES)

Y

Nadzieja podstawowa
(BHI-12)

n.i.

kontrola bélu
(BPCQ)

Y

n.i.

strategie radzenia
sobie z bélem (CSQ)

Rycina 5. Model wptywu nadziei podstawowej na zmienne zalezne

Figure 5. Influence of basic hope on the dependant variables
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R?=0,177; R?=0,157;
F =10,43; df = 2,97; p = 0,001 F=1573; df = 2,97;
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Poczucie wtasnej skutecznosci
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F=4738 df=2,97;p=001
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dziatanie zdarzen
przypadkowych (P)

kontrola bolu przez lekarzy (L)

Rycina 6. Model wptywu nadziei podstawowej i poczucia wtasnej skutecznosci na kontrole bélu
Figure 6. Influence of basic hope and self-efficacy on the pain control
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Do okreslenia wplywu dwoéch zmiennych nie-
zaleznych (nadziei podstawowej i poczucia sku-
tecznodci) na strategie radzenia sobie z bdlem
przez badanych pacjentéw zastosowano analize
regresji, a jej wyniki (kierunek wplywu i jego site)
przedstawiono na rycinie 7.

Analiza modelu wplywu poziomu nadziei
podstawowej oraz poczucia wlasnej skuteczno-
§ci na strategie radzenia sobie z bélem w bada-
nej grupie pacjentéw wykazala istotne wartosci
wspolczynnika istotnosci p (od 0,01 do 0,001) pra-
wie we wszystkich typach strategii poza strategia
~przewartoéciowanie doznai” (wplyw nieistot-
ny), co znaczy, ze doznawany bdl jest dla pacjen-
tow jednoznacznie czyms zlym, czego nie mozna
pozytywnie przewartosciowad. Analiza regresji
pokazala tez, ze poczucie wlasnej skutecznosci
stanowi silniejszy predyktor strategii radzenia
sobie z bélem niz poziom nadziei podstawowe;.
Oba predyktory dodatnio koreluja z wiekszoscia
strategii radzenia sobie z bélem przez pacjentéw.
Jedynie strategia modlenia si¢/pokladania nadziei
oraz strategia katastrofizowania maja ujemna
warto$¢ wspoélczynnika B, co wskazuje, ze im niz-
szy jest poziom nadziei podstawowej oraz poczu-

R?=0,205, B = 0,325

cia wlasnej skutecznosci, tym czesciej wystepuje
odwolywanie sie do sily wyzszej, Boga i tym sil-
niejsze jest katastrofizowanie, powigkszanie do-
znan bélowych.

Podsumowujac modele wplywu, nalezy stwier-
dzi¢, ze nadzieja podstawowa znaczaco wplywa na
poczucie skutecznosci pacjentéw i wplyw ten jest
wprost proporcjonalny, co znaczy, ze jesli roénie
poziom nadziei, to roénie tez poziom skutecznosci.
Nadzieja podstawowa, cho¢ nie w sposéb istotny
statystycznie, wplywa wprost proporcjonalnie na
pozostale zmienne zalezne (kontrole bélu i radze-
nie sobie z nim). W przypadku radzenia sobie z b6-
lem silniejszym predyktorem jest poziom poczucia
wlasnej skutecznosci dziatan pacjentéw niz ich na-
dzieja podstawowa. Wyjatkiem sa dwie strategie:
modlenie si¢/pokladanie nadziei oraz katastrofizo-
wanie, w wypadku ktérych im nizsze sa nadzieja
i poczucie skutecznosci pacjentéw, tym wazniejsza
staje sie modlitwa.

Podsumowanie i dyskusja

Wéréd badanych pacjentéw z nawrotem choro-
by nowotworowej mezczyzn cechuje istotnie wyz-

R?=0,205,p=0,212

Y

odwracanie uwagi

Nadzieja podstawowa (BHI-12)

R?=0,090, B = 0,308

Y

R?=0,090, B =-0,220

> modlenie sie,

Poczucie wtasnej skutecznosci
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Y

poktadanie nadziei

R?=0,188, 3 =0,229
R?=0,188, 3 = 0,289

\4

zwiekszona aktywnosé
behawioralna

Y

R?=0,245; B = 0,407

Y
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R?=0,308; B = 0,556

Y

kontrola bélu

poczucie wtasnej skutecznosci

R?=0,129; B = 0,337

Y
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ignorowanie doznan
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Y
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Rycina 7. Model wptywu dwéch predyktoréw na strategie radzenia sobie z bélem

Figure 7. Influence of two predictors on the pain coping strategies
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szy poziom nadziei podstawowej, poczucia wlas-
nej skutecznodci i kontrolowania bélu niz leczace
sie kobiety. Te poznawcze konstrukty sa dla nich
buforem chronigcym przed lekiem, zagubieniem,
osamotnieniem w stopniu wyzszym niz u kobiet.
Uzyskanie przez obie grupy pacjentéw wynikéw
powyzej $redniej pokazuje, iz aktywizacja silnej
nadziei podstawowej pozwala im na godzenie sie
ze stratg, rodzi gotowos¢ odbudowywania zaufania
wobec oferowanej pomocy i ufnosci wobec same-
go siebie w radzeniu sobie z nowymi wyzwaniami
(budowanie nowego porzadku zycia i nadawa-
nie mu od nowa sensu). Uzyskane dane zwigzane
z funkcjg wysokiego poziomu nadziei podstawowej
wydaja sie zgodne z badaniami prezentowanymi
w literaturze [8-10, 19]. Istotne jest to, ze i kobiety,
i mezczyzni z nawrotem raka sa przekonani o sen-
sie swego zycia, trudu zmagania sie z pogorszeniem
stanu zdrowia, cho¢ mezczyznom przychodzi to ta-
twiej.

Niniejsze badanie pokazuje, ze to mezczyZni bar-
dziej niz kobiety sa przekonani o poradzeniu sobie
z bélem, trudem kolejnego leczenia przeciwnowo-
tworowego, oczekiwaniem pozytywnych efektéw
wlasnego dzialania. Wniosek, iz ple¢ osoby badanej
warunkuje poziom jej przekonan o wiasnej sku-
tecznosci, jest zgodny z wczesniejszymi badaniami
poswieconymi czynnikom oddzialujagcym na funk-
cjonowanie czlowieka w zdrowiu i chorobie [11-13,
22,28]. Istotnym stwierdzeniem w badaniu autoréw
jest to, ze kobiety nie sa przekonane o nieskutecz-
nosci swych dziatan. Ich przekonania, cho¢ stabsze
niz mezczyzn, chronig je przed nieefektywnymi
dzialaniami w sytuacjach, kiedy wiedza, jak maja
postepowad. Niemniej jednak fatwiej niz mezczyz-
ni poddaja sie watpliwosciom, czy podolaja trudom
ponownego leczenia przeciwnowotworowego.

Badani mezczyzni majq silniejsze niz kobiety
przekonanie o swym odpowiedzialnym, samo-
dzielnym, skutecznym wplywie na poziom dozna-
wanego bolu. Nawet jesli jest to wynik pozytywnej
iluzji, to jak pokazuja wczesniejsze badania [20, 21],
wysoki poziom wlasnej kontroli ulatwia badanym
znalezienie skutecznych dzialani przeciwbélowych
czy majacych na celu poprawe jakosci zycia. Obie
badane grupy pacjentéw w takim samym stopniu
s przekonane i pewne otrzymania pomocy ze stro-
ny lekarzy. Jest to dla nich silng poznawcza ochrong
przed stresem, zagubieniem oraz ukierunkowaniem
radzenia sobie z bélem. Uzyskany wynik dotyczacy
kontroli bélu przez pacjentéw onkologicznych jest
zbiezny z wczeéniejszymi badaniami, ujawniajgcy-
mi skfonnoé¢ do przypisywania wigkszego znacze-
nia wewnetrznej kontroli przez mezczyzn i wply-
wowi personelu medycznego przez kobiety [11, 12,
29] na usmierzanie dolegliwosci.
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Dzialania podejmowane w walce z bélem przez
pacjentéw z nawrotem raka réznig obie badane
grupy. Mezczyzni znaczaco czeéciej wykorzystuja
strategie unikowe (odwracanie uwagi, myslenia,
chwilowe angazowanie sie¢ w dzialania pozor-
ne) niz kobiety. Uzyskane wyniki pokazuja, ze
mezczyzni potrzebuja czasu na przygotowanie
osobistych zasobéw przed podjeciem zaradczej
aktywnosci [13, 30]. Z kolei badane pacjentki zna-
cz3co czesciej niz mezczyzni reaguja na bol przez
powiekszanie swych doznan (katastrofizowanie).
Wynik ten méwi o ich skupianiu sie na uporaniu
sie z nastrojem wywolanym przez bdl, co jest funk-
cjonalng strategia w radzeniu sobie z niemozliwym
do kontrolowania stresem. Obie badane grupy
w réwnym stopniu pokladaja nadzieje w sile wyz-
szej i dzieki temu zwiekszajg swe przekonanie co
do mozliwosci uporania sie z bélem nowotworo-
wym. Osoby wykorzystujace te strategie traktuja
sile wyzsza, Boga jako Zr6édlo wsparcia w przezwy-
ciezaniu stresu, traumy. Radzenie sobie przez mo-
dlitwe jest szczegdlnie wazne, gdy zawodza inne
sposoby. Wczesniejsze badania pokazaly, ze stra-
tegia ta jest zwiazana z poszukiwaniem znaczenia
wlasnego cierpienia [za: 12, 31]. Niemniej jednak
Rosenstiel i Keefe [za: 11] stwierdzili, iz pokladanie
nadziei czy modlenie sie sa zwigzane ze spadkiem
aktywnosci zaradczej pacjentéw, co nie zostato po-
twierdzone w opisywanym badaniu.

Badane grupy pacjentéw réznia sie pod wzgle-
dem stosowanych strategii walki z b6lem. Kazda na
swoj sposéb jest wystarczajaco skuteczna w dziata-
niu, poniewaz elastycznie siega do swego repertu-
aru zaradczego, co jest podstawowym warunkiem
osiggania celu [12, 24]. Czynniki socjodemograficz-
ne nie wplywaja na uzyskiwane przez nich wyniki.

Modele wptywu nadziei podstawowej oraz po-
czucia skutecznosci pacjentéw z nawrotem raka
pokazuja, ze jedli roénie ich poziom, ro$nie réwniez
poziom kontroli bolu i strategii radzenia sobie z nim.
Wynik ten ma istotne znaczenie dla praktyki psy-
choonkologicznej. Moze by¢ przydatny w interwen-
cjach kryzysowych, psychoedukacyjnych, psycho-
terapeutycznych, ukierunkowanych na zwiekszanie
poziomu nadziei, poczucia skutecznosci i umiejet-
nego samodzielnego kontrolowania bélu przez pa-
cjentéw i wspolpracy z zespolem leczacym. Wazny
dla praktyki jest réwniez rezultat pokazujacy umie-
jetnos¢ badanych pacjentéw szukania duchowego/
religijnego znaczenia dla swych dolegliwoéci (gdyz
im nizsza maja nadzieje i poczucie skutecznosci, tym
wazniejsza staje sie dla nich modlitwa jako strategia
odwracania uwagi od bélu). Wynik ten jest zgodny
z danymi prezentowanymi w literaturze poswie-
conej sposobom nadawania znaczenia traumatycz-
nym do$wiadczeniom [12, 31].



Nadzieja podstawowa pacjentéw z nawrotem choroby nowotworowej oraz ich wtasna skuteczno$¢ kontroli bolu

i radzenia sobie z nim

Whioski

Cho¢ przeprowadzone badania wigza sie z pew-
nymi ograniczeniami (mala liczebno$¢ grupy, nie-
kontrolowana zmienna posredniczgca — rodzaj
raka, oceny wynikajace z samoopisu), to nalezy
pamieta¢, ze kazdy pacjent z nawrotem choroby
nowotworowej odczuwajacy bél ocenia go subiek-
tywnie. Dlatego uzyskane rezultaty moga wyzna-
czaé kierunek pracy psychoonkologéw z tg grupa
pacjentow.

Wyniki ujawniaja dodatni zwigzek nadziei pod-
stawowej i poczucia skutecznosci badanych pa-
cjentéw, przy czym mezczyzni cechuja sie istotnie
wyzszym poziomem tych zmiennych niz kobiety.
Analiza wplywu nadziei podstawowej i poczucia
skutecznosci pokazuje ich istotny wplyw na kon-
trole bdlu (zar6wno wtasng, dokonywana przez
lekarzy, jak i przez udzial przypadkéw losowych).
Wynik ten méwi o istotnym znaczeniu, jakie cho-
rzy przypisuja swym dzialaniom, celom, zaanga-
zowaniu w kontrolowanie bélu, poniewaz jego
kontrola stanowi czes¢ leczenia.

Analiza modelu wplywu nadziei podstawowej
i poczucia skutecznosci pacjentéw na podejmo-
wane przez nich strategie radzenia sobie z bélem
pokazuja, iz obie zmienne sg pozytywnie skore-
lowane ze wszystkimi strategiami. Wyjatkiem jest
pozytywne przewarto$ciowanie bélu. Doznawany
przez pacjentéw z zaawansowanym rakiem bol
jest dla nich jednoznacznie czyms$ zlym, nie do za-
akceptowania i nie do pokonywania samemu.
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