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Streszczenie

Celem przeprowadzonych badan byto ustalenie, czy istnieje zwiazek miedzy
uwaznoscia, definiowang jako receptywna uwaga i swiadomos¢, ktére s3 skiero-
wane na aktualne doswiadczenia, a lekiem, depresjg, agresja i okreslonymi spo-
sobami radzenia sobie z choroba u pacjentéw onkologicznych. Grupe badanych
stanowito 100 0sdb (51 kobiet i 49 mezczyzn) z diagnoza nowotworu ztosliwe-
go (préba byta heterogeniczna pod wzgledem typu nowotworu), wirdd ktérych
przewazaty osoby w okresie Sredniej i poznej dorostosci (M = 54,93). Pacjenci
wypetnili baterie testow zawierajaca: Kwestionariusz Uwaznosci MAAS, Skale
HAD-M oraz zmodyfikowang wersje kwestionariusza Ways of Coping — Cancer
Version. Uzyskane wyniki wskazaty na wystepowanie negatywnego zwigzku
miedzy uwaznoscig a analizowanymi zmiennymi, co sugeruje, ze warto rozwijaé
uwaznos¢ w badanej grupie pacjentéw.

Abstract

The aim of this study was to examine whether mindfulness, defined as recep-
tive awareness and attention focused on current experiences, is associated
with anxiety, depression, aggression, and specific ways of coping with cancer.
The sample consisted of 100 adults (51 female and 49 male) with different types
of cancer. Most of the participants were middle-aged and older (M = 54.93). All
patients completed a battery of tests including: the MAAS, the HADS-M, and
a modified version of the Ways of Coping — Cancer Version. Our results showed
that there is a negative association between mindfulness and the analyzed vari-
ables. This suggests that cancer patients might benefit from developing mind-
fulness.
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Radzenie sobie z choroba nowotworowg

Nowotwoér zlodliwy to choroba uznawana za
niezwykle stresujgce doswiadczenie, ktérego
wplyw na sfere poznawcza, emocjonalng i beha-
wioralng pacjenta zalezy w znacznym stopniu od
tego, w jaki sposéb jednostka sobie z nim radzi.
Radzenie sobie ze stresem najcze$ciej rozumiane
jest jako ,ciagle zmieniajace sie¢ poznawcze i be-
hawioralne wysitki, nastawione na uporanie sie ze
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wymaganiami, ktére oceniane s przez osobe jako
obcigzajace lub przekraczajgce jej zasoby” [1]. Wy-
sitki, o ktérych tu mowa, zwane réwniez sposobami
badz strategiami, stanowia rezultat oddziatywania
na siebie nastepujacych czynnikéw: rodzaju sytua-
cji stresowej, aktualnego stanu psychofizycznego
jednostki, jej wieku, plci, wyksztalcenia, a takze
wlasciwosci osobowosciowych, w tym stylu radze-
nia sobie, poziomu optymizmu i poczucia wlasnej
wartosci [2].



Uwaznos¢ i jej korelaty

Zgodnie z pogladami Lazarusa i Folkman [1]
formy radzenia sobie ze stresem mozna podzieli¢
na skoncentrowane na problemie oraz skoncen-
trowane na emocjach. R6znig sie one funkgcja, jaka
pelnia w procesie zmagania sie z sytuacja stresowa.
Strategie zorientowane na problem (np. poszuki-
wanie informacji) wigza sie ze zmiang warunkéw
otoczenia, ktére sa zagrazajace dla jednostki, oraz
jej stosunku do nich. Sposoby zorientowane na
emocje (m.in. unikanie) maja natomiast na celu re-
gulacje emocjonalnych reakcji osoby na istniejacy
problem. Zwykle przyczyniaja sie one do obnize-
nia napiecia emocjonalnego, niemniej jednak cza-
sami wzmagaja nieprzyjemne odczucia, by zmobi-
lizowac¢ jednostke do dziatania.

W obliczu stresu czlowiek siega jednoczesnie po
r6znorodne strategie, zar6wno skoncentrowane na
problemie, jak i na emocjach. Teze te potwierdzaja
badania przeprowadzone przez Dunkel-Schetter
i wsp. [3] na grupie 603 pacjentéw dotknietych
nowotworem zloSliwym, ktérej 94% uczestnikow
deklarowalo stosowanie jednocze$nie co najmniej
trzech sposobéw radzenia sobie z choroba.

W literaturze psychologicznej mozna zna-
lez¢ wiele prac, ktérych autorzy stawiali sobie za
cel wyodrebnienie strategii, jakie zwykle stosuja
chorzy onkologicznie w procesie radzenia sobie
z wlasng choroba. Wyniki przytoczonych powyzej
badan amerykanskich ujawnily, ze u pacjentow
z nowotworem zlosliwym dominuja sposoby ukie-
runkowane na emocje. Spoéroéd pieciu wyodreb-
nionych strategii radzenia sobie z choroba: poszu-
kiwanie i wykorzystywanie wsparcia spolecznego,
koncentrowanie sie na pozytywach, poznawcza
ucieczka — unikanie, behawioralna ucieczka — uni-
kanie oraz dystansowanie, chorzy najczesciej wy-
korzystywali te ostatnig. Badania przeprowadzone
przez Courbasson i wsp. [4] nie potwierdzily jed-
nak, by w grupie pacjentéw onkologicznych prze-
wazaly sposoby zorientowane na emocje. Ponadto
okazalo sie, ze jednostki z chorobg nowotworowa
rzadziej niz osoby zdrowe wykorzystuja zaréw-
no strategie zadaniowe, jak i skoncentrowane na
emocjach.

W kwestii oceny efektywnosci sposobéw zma-
gania sie ze stresem powszechny jest poglad, ze
nie mozna jednoznacznie uznac jednych strategii
za bardziej skuteczne i sprzyjajace zdrowiu od in-
nych. To, czy dana forma radzenia sobie da pozy-
tywny wynik, zalezy bowiem od oddzialywania
na siebie r6znych czynnikéw. Chodzi tu gléwnie
o wlasciwosci osoby i sytuacji stresowej, ktére za-
wsze nalezy mie¢ na uwadze [5]. Jak podaja jednak
Oginska-Bulik i Juczynski [6], strategie zoriento-
wane na problem sa bardziej korzystne dla zdro-
wia niz sposoby skoncentrowane na emocjach,

chociaz w pewnych sytuacjach, np. w chorobie
przewleklej, te drugie formy réwniez moga pelnic¢
funkcje adaptacyjna.

Wysitki podejmowane przez chorych onko-
logicznie w celu poradzenia sobie ze stresem nie
zawsze okazuja sie efektywne. Czestymi reakcja-
mi emocjonalnymi tej grupy pacjentéw na wlasng
chorobe s3 lek, depresja i agresja [7, 8].

Zwazywszy, ze nowotwor zlosliwy stanowi re-
alne zagrozenie dla zycia jednostki, nie nalezy sie
dziwi¢, ze lek jest tak powszechnie obecny u oséb
zmagajacych sie z tym schorzeniem. Emocja ta ma
bowiem za zadanie chroni¢ czlowieka przed nie-
bezpieczenstwami poprzez motywowanie go do
walki lub ucieczki. Lek pelni funkcje obronng wte-
dy, gdy utrzymywany jest przez osobe na odpo-
wiednim poziomie. Zbyt wysokie jego natezenie
przez dluzszy czas stanowi zagrozenie dla zdrowia
jednostki. U pacjentéw onkologicznych sytuacja ta
skutkuje nierzadko pojawieniem sie symptoméw
depresji oraz agresji [9].

Obecnie nie ma watpliwosci, ze stan emocjonal-
ny oséb zmagajacych sie z nowotworem zloSliwym
moze oddzialywaé na przebieg tej ciezkiej choroby
(i odwrotnie). Sugerowaly to juz m.in. wyniki ba-
dan Daviesa i wsp. [10]. Ujawnily one bowiem, ze
osoby z wysokimi wynikami na skali apatii i rezy-
gnacji (apathetic-given-up), korelujacej pozytywnie
z lekiem, depresja i wrogoscia, charakteryzowaly
sie krotszym czasem przezycia i wyzszym stop-
niem zaawansowania choroby. Badania z zakresu
psychoneuroimmunologii pozwolily natomiast le-
piej zrozumie¢ ten zwigzek. W jednym z nich [11]
okazalo sig, ze depresja moze wplywaé w sposéb
bezposredni na produkcje cytokin prozapalnych,
ktérych nadmiar prowadzi do dalszych nieko-
rzystnych zmian w ukladzie odporno$ciowym
i hormonalnym. Co wiecej, zaburzenia depresyjne
moga sie przyczynia¢ do przedluzajacych sie lub
chronicznych infekcji oraz opézniaé gojenie sie
ran.

Otaczanie opieka psychologiczna pacjentéw on-
kologicznych jest niezwykle wazne, na co wskazu-
ja wyniki powyzszych badan. Z tego tez powodu
wysitki wielu naukowcéw koncentruja sie na tym,
by znalez¢ zmienne, ktére istotnie przyczyniaja sie
do tagodzenia lub eliminowania negatywnych sta-
néw emocjonalnych. Wydaje sieg, ze taka zmienng
jest uwazno$¢, cieszaca sie w ostatnich latach duzg
popularnosciag wsrdd psychologow.

Pojecie uwaznosci i jej mechanizmy
Uwazno$¢ (mindfulness), traktowana jako cecha

[12] i stan [13], to zjawisko wywodzace sie z bud-
dyzmu, w ktérym stanowi ono kluczowy kompo-
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nent praktyk medytacyjnych, rozpowszechnione
w zachodniej nauce w drugiej polowie XX wieku.
Wedlug definicji zaproponowanej przez Kabat-
-Zinna [14], jednego z gléwnych prekursoré6w
uwaznosci na Zachodzie, oznacza ona ,zwraca-
nie uwagi w szczegdlny sposob: celowo, w chwili
obecnej i bez oceniania”. Brown i Ryan [12] z kolei
rozumiejq ja jako otwarta lub receptywna uwage
i Swiadomosé, ktére zwrdocone sa na biezace do-
Swiadczenia.

Zgodnie z modelem zaproponowanym przez
Shapiro i wsp. [15] fundamentalnymi skladnika-
mi omawianego zjawiska sg: intencja, uwaga oraz
postawa. Elementy te, bedac ze sobg w cigglej in-
terakcji, pojawiaja sie jednoczesénie, co skutkuje
wystgpieniem stanu uwaznosci.

Intencja to cel, ktéry jednostka chce osiggnac
poprzez praktyke uwaznosci [16]. Czesto ulega
on modyfikacjom w miare postepéw w medytacji.
Jednostka moze wiec rozpocza¢ rozwijanie uwaz-
noéci z my$la o obnizeniu ci$nienia tetniczego, po
czym postawic¢ sobie kolejny cel, ktéry miatby do-
tyczy¢ odnoszenia sie w spos6b bardziej przyjazny
do innych ludzi [15]. Brown i Ryan [12] twierdzg
jednak, ze uwazno$¢ majaca na celu np. poprawe
samopoczucia badz stanie sie osoba bardziej cier-
pliwa nie jest uwaznoscia. Intencja przyczynia sie
jedynie do ograniczenia swiadomosci osoby i unie-
mozliwienia jej bycia obecng w tym, co przynosi
biezacy moment.

Zeby mogl wystapi¢ stan uwaznosci, uwaga,
kolejny komponent opisywanej zmiennej, musi
by¢ zwrécona na wewnetrzne i zewnetrzne wy-
darzenia, ktére aktualnie majg miejsce. Wiaze sie
to z potrzeba hamowania proceséw odpowiedzial-
nych za poznawczg ocene docierajacych bodzcéw
[15]. Jak zaznaczaja Bishop i wsp. [13], nie chodzi tu
o konieczno$¢ ttumienia mysli. Wszelkie do$wiad-
czenia w stanie uwaznosci traktowane sa bowiem
jak obiekty obserwaciji, a nie dystraktory. Jesli wiec
zdarzy nam sie podazy¢ za wlasnymi myslami, na-
lezy ten fakt odnotowaé, po czym ponownie skie-
rowaé uwage na chwile obecna, aby zapobiec ich
dalszemu opracowywaniu. Obserwacja wlasnego
oddechu badz liczenie wdechéw i wydechéw moga
ulatwi¢ powrét do tego, co ,tu i teraz” [17].

Postawa, z jaka jednostka uczestniczy w tym,
co przynosi terazniejszos$¢, jest rOwniez istotna.
Praktyka uwaznosci powinna laczy¢ sie z udzia-
tem i ciggltym rozwojem takich cech, jak: otwartos¢,
ciekawos¢, cierpliwosé, akceptacja, zyczliwosé czy
wspolczucie. Nieobecnosé tych przymiotéw moze
skutkowa¢ np. tendencjg do potepiania i oceniania
wewnetrznych przezy¢ oraz cigglym dazeniem do
przyjemnosci zamiast rozwojem réwnowagi psy-
chicznej, bedacej wlasciwym powodem, dla ktére-
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go osoba zdecydowala sie na praktykowanie uwaz-
nosci w zyciu codziennym [15].

Z powyzszym stanowiskiem nie zgadzajg sie
Bishop i wsp. [13] oraz Brown i Ryan [12]. Bada-
cze ci uwazaja, ze wiele z podanych wlasciwosci,
ktére odnosza sie do stosunku osoby uwaznej wo-
bec biezacych zdarzen, to raczej rezultaty prakty-
kowania uwaznosci lub korelaty tej zmiennej ani-
zeli komponenty niezbedne do zaistnienia stanu
uwaznosci.

Trzy opisane skladowe uwaznoséci prowadza
do pojawienia sie metamechanizmu, ktéry wigze
sie z przesunieciem perspektywy spostrzegania
(reperceiving), dzieki czemu jednostka staje sie nie-
jako obserwatorem swoich myéli i emocji. Innymi
stowy, to, co do tej pory bylo ,podmiotem” obser-
wacji, zaczyna by¢ jej ,przedmiotem” [15].

Przesuniecie perspektywy spostrzegania pod
wplywem uwaznosci jest tozsame m.in. ze znang
w zachodniej nauce koncepcja decentracji. Warto
dodag, ze umiejetnos¢ ta pojawia sie naturalnie na
odpowiednim etapie rozwoju poznawczego czlo-
wieka. Praktyka uwaznosci przyczynia sie nato-
miast do jej wzrostu, a wiec stanowi kontynuacje
naturalnego procesu, dzieki ktéremu osoba potra-
fi zachowa¢ obiektywizm wobec wewnetrznych
i zewnetrznych do$wiadczefi. Zmiana perspekty-
wy zapewnia wigkszy dystans wobec wszelkiego
rodzaju przezy¢. Nie oznacza jednak dysocjacji
badz odlgczenia sie od nich, lecz glebsze ich zro-
zumienie. Dodatkowo omawiany metamechanizm
prowadzi do bardziej intymnego do$wiadczania
zdarzen poprzez przyzwolenie im na pojawienie
sie i odejscie w ,czystej” postaci, bez poddawania
ich ocenie poznawczej [15].

Przesuniecie perspektywy moze pociggnaé¢ za
soba ,wylonienie si¢” kolejnych mechanizmow,
ktérych skutkiem jest szereg pozytywnych zmian
zachodzacych pod wplywem praktykowania uwaz-
nosci. Te mechanizmy to: autoregulacja, emocjonal-
na, poznawcza i behawioralna elastycznos¢, klaryfi-
kacja wartosci oraz ekspozycja [15].

Autoregulacja to proces umozliwiajacy organi-
zmowi zachowanie stabilnosci funkcjonowania oraz
przystosowanie sie do réznego rodzaju zmian, co
zapewnia mu wiekszg organizacje i zdrowie. Przy-
jecie perspektywy obserwatora wiaze sie z tym, ze
jednostka w coraz mniejszym stopniu jest kontro-
lowana przez swoje mysli, uczucia i doznania ciele-
sne. To z kolei zmniejsza prawdopodobiefistwo sie-
gniecia przez nig po automatyczne i nieadaptacyjne
wzorce zachowania (np. picie alkoholu), ktére daw-
niej stuzyly jej jako sposoby umozliwiajace powrot
do réwnowagi w trudnych sytuacjach. W zamian
jest ona bardziej sklonna wybraé strategie autore-
gulacji, ktore s bardziej korzystne dla zdrowia [15].



Uwaznos¢ i jej korelaty

Widzenie aktualnych zdarzen, zaréwno tych
wewnetrznych, jak i zewnetrznych, z réznych
perspektyw stwarza osobie mozliwos¢ lepszego
ich zrozumienia, dzieki czemu jej odpowiedZ na
nie staje sie mniej sztywna i automatyczna. Ozna-
cza to zatem szanse reagowania na bodzce w spo-
s6b bardziej swiadomy, elastyczny i w wiekszym
stopniu niezalezny od wczeéniejszych nawykéw
oraz doswiadczen. Ponadto zmiana perspektywy
ulatwia jednostce poznanie siebie, tego, co jest dla
niej naprawde wazne w zyciu [15]. Ma ona wiek-
sza odwage postepowac zgodnie ze swoimi praw-
dziwymi warto$ciami, zainteresowaniami i potrze-
bami [12].

Za sprawg przesuniecia perspektywy spostrze-
gania osoba potrafi zachowa¢ wiekszy obiekty-
wizm wobec swych emocji, mysli i wrazeh zmy-
stowych, a przez to odpowiadaé na nie z mniejsza
reaktywnoscia. Przestaje ona unika¢ trudnych do-
Swiadczen i zaprzeczaé im, a zaczyna obserwowacé
[15] i przyjmowac je z ciekawoscig, otwartoscig
i akceptacjg. Konfrontacja ta, zwana ekspozycja,
stwarza mozliwo$¢ uswiadomienia sobie, ze uczu-
cia i my$li to jedynie stany umystu, co zapobiega
nadmiernej identyfikacji z nimi [18].

KorzyS$ci wynikajace z rozwijania uwaznosci
w Swietle dotychczasowych badan

W ciggu ostatnich lat gléwnym obszarem zain-
teresowania naukowcéw prowadzacych badania
nad uwaznoscig byla efektywnos¢ interwencji te-
rapeutycznych opartych na tym zjawisku, przede
wszystkim skutecznos$¢ treningu redukcji stresu
opartej na uwaznosci (mindfulness-based stress re-
duction — MBSR) oraz terapii poznawczej opartej
na uwaznosci (mindfulness-based cognitive therapy
— MBCT). Jak wskazujg wyniki jednej z metaana-
liz [19], ktéra objela lacznie 10 badan, program
MBSR u 0s6b z diagnoza raka istotnie przyczynia
sie do obnizenia leku, stresu, zmeczenia, emocjo-
nalnej reaktywno$ci oraz zaburzen snu i nastroju.
Co wiecej, dowiedziono, ze trening ten zwieksza
jako$¢ zycia chorych i sprawia, ze staja sie oni bar-
dziej otwarci na nowe doswiadczenia i bardziej
tolerancyjni wobec negatywnych aspektéw siebie
oraz innych ludzi. Jednoczeénie pozwala im on
bardziej doceni¢ zycie i w wiekszym stopniu to-
lerowa¢ silne emocje. Mozna zatem powiedzie¢,
ze kurs MBSR ulatwia radzenie sobie z chorobg
nowotworowa.

Witek-Janusek i wsp. [20] zaobserwowali, ze
trening MBSR u kobiet dotknietych rakiem piersi
mial wplyw na spadek stezenia kortyzolu we krwi.
W innym za$ badaniu [12] dotyczacym pacjen-
téw onkologicznych wykazano, ze zaréwno przed

udzialem w programie, jak i po nim wyzsza uwaz-
noé¢ wigzala sie z nizszym poziomem stresu, a tak-
ze z nizszym wynikiem na skali mierzacej zabu-
rzenia nastroju (podskale: napiecie/lek, depresja/
przygnebienie, zlosé/wrogosé, wigor, zmeczenie
oraz splatanie). Dane naukowe [21] wskazuja réw-
niez, ze zdrowe jednostki o wyzszym poziomie
uwaznoéci maja tendencje do czestszego wyko-
rzystywania konfrontacyjnych strategii radzenia
sobie ze stresem, ktére zakladajg aktywne radze-
nie sobie, akceptacje, pozytywna reinterpretacje
i rozw¢j, zamiast strategii unikania, obejmujacych
zaprzeczanie oraz brak behawioralnego i poznaw-
czego zaangazowania. Nalezy zaznaczy¢, ze po-
zytywny zwigzek miedzy uwaznoscia a czestoscig
stosowania sposobow zorientowanych na dziala-
nie ujawnil sie w dwoéch z czterech przeprowadzo-
nych badan.

Jak dowiedziono [22], MBCT dostosowana do
pacjentdw z choroba nowotworowg (mindfulness-
-based cognitive therapy for cancer — MBCT-Ca) pro-
wadzi do podniesienia poziomu uwaznosci oraz
obnizenia leku, stresu i symptoméw depres;ji.
W grupie oséb zdrowych przyczynia sie z kolei
do redukgji ruminacyjnego sposobu myslenia [23],
zwiekszajacego podatnoé¢ jednostki na depresje
[24], i zapobiega nawrotom depresji [23, 25-27].

Przedstawione powyzej wyniki badah wskazuja
na wazng role uwaznoéci w funkcjonowaniu pa-
cjentéw onkologicznych. Mozna zalozy¢, ze zmien-
na ta stanowi uzyteczny konstrukt pozwalajacy
na wyjasnienie réznic w radzeniu sobie z choroba
oraz czynnik wplywajacy na poziom leku, depre-
sji i agresji w grupie oséb z diagnoza nowotworu
zlosliwego.

Celem przeprowadzonych badan bylo spraw-
dzenie, czy istnieje zwigzek miedzy uwaznoscia
a lekiem, depresja, agresja i okreslonymi sposobami
radzenia sobie z choroba w grupie polskich pacjen-
tow onkologicznych.

Material i metody
Charakterystyka grupy badanych

Grupe badanych wyloniono drogg doboru celo-
wego. W badaniu wzielo udziat 100 oséb (51 ko-
biet i 49 mezczyzn) bedacych pacjentami Centrum
Onkologii im. E Lukaszczyka w Bydgoszczy, u kto-
rych zdiagnozowano nowotwor zlosliwy. Srednia
wieku dla ogétu badanych wyniosta 54,93 roku
(SD = 12,92), wsrdd kobiet 53,73 roku (zakres wieku
20-74, SD = 12,35), a wéréd mezczyzn 56,18 roku
(zakres wieku 22-78, SD = 13,50). W wiekszosci
byty to osoby bedace w zwigzku malzenskim (74%).
Wyksztalcenie podstawowe mialo 9% pacjentéw,
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zawodowe — 30%, $rednie — 40%, a wyzsze — 21%.
W grupie badanych 40% stanowity osoby zamiesz-
kujace miasta do 100 tys. mieszkancéw, 33% — mia-
sta powyzej 100 tys. mieszkancéw, natomiast 27%
— tereny wiejskie.

Grupa badanych byla heterogeniczna pod
wzgledem diagnozy oraz rodzaju podjetego lecze-
nia. Do najczestszych jednostek chorobowych na-
lezaly: rak jelita grubego (29%), rak piersi (15%)
i rak macicy (11%). Najczesciej wykorzystywana
metoda terapii bylo z kolei leczenie chirurgiczne
skojarzone z chemioterapia (30%) oraz chemiote-
rapia i radioterapig (23%). Sredni czas od momentu
rozpoznania choroby do chwili udziatu w badaniu
dla calej grupy wyniést 18 miesiecy (minimalny
czas to 1 miesigc, maksymalny — 134 miesigce, SD
= 26,88).

Zastosowane narzedzia

Kwestionariusz UwaznoSci (The Mindful Atten-
tion Awareness Scale — MAAS) autorstwa Browna
i Ryana [12] sluzy do badania dyspozycji do bycia
uwaznym. Tlumaczenia narzedzia na jezyk polski
dokonat Jankowski [28]. Kwestionariusz sklada sie
z 15 twierdzen, ktére opisujg codzienne do$wiad-
czenia odnoszace sie do uwaznosSci. Zadaniem
osoby badanej jest okreslenie czestosci ich przezy-
wania za pomoca 6-punktowej skali, gdzie 1 ozna-
cza ,prawie zawsze”, a 6 ,prawie nigdy”. Wynik
ogblny uzyskany w tescie znajduje sie w zakresie
15-90. Im wyzszy wynik, tym wieksza uwaznosc¢
badanego. Wszystkie stwierdzenia kwestionariu-
sza odzwierciedlaja stan uwaznosci nie wprost,
ale poprzez opisywanie do$wiadczen, w ktérych
dyspozycja ta nie wystepuje. Autorzy narzedzia
zauwazyli bowiem, Zze jednostki maja zwykle
wiekszy dostep do przezy¢ zwigzanych z brakiem
uwaznoéci niz z obecnoscia tego stanu. Wspotczyn-
nik korelacji Pearsona miedzy wynikami otrzyma-
nymi w dwukrotnym pomiarze z wykorzystaniem
omawianej metody (odstep 4 tygodni) wyniost
0,81. Nie otrzymano istotnej statystycznie r6znicy
miedzy $rednimi w obydwu badaniach (M = 3,78,
M = 3,77; t(59) = 0,11) [12]. W badaniu Jankow-
skiego [28] wspodlczynnik zgodnosci wewnetrznej
o Cronbacha wyniést 0,80.

Zmodyfikowana Skala do Oceny Leku i Depre-
sji (The Hospital Anxiety and Depression Scale — Mo-
dification — HADS-M) Majkowicza, de Walden-Ga-
tuszko i Chojnackiej-Szawlowskiej [29] zostala
wykorzystana do pomiaru leku, depresji i agre-
sji. Autorami oryginalnej wersji kwestionariusza
(HADS) sa Zigmond i Snaith [30]. Skala HAD-M
jest przeznaczona do badania pacjentéw niepsy-
chiatrycznych z r6znego rodzaju dolegliwosciami
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somatycznymi, ktérzy moga reagowaé emocjonal-
nie na chorobe — lekiem, stanami depresyjnymi
lub agresja. Wersja pierwotna narzedzia sklada sie
z 7 pozycji badajacych lek i 7 pozycji mierzacych
depresje. Kwestionariusz zmodyfikowany zawie-
ra dodatkowo 2 stwierdzenia odnoszace sie do
agresji. Wynik badanego oddzielnie dla kategorii
leku i depresji znajduje sie w przedziale 0-21 (dla
agresji 0-6). Im wyzszy wynik w danej skali, tym
wieksze nasilenie stanu emocjonalnego, ktéry ona
bada. Wspélczynnik rzetelnosci oo Cronbacha dla
skali leku wahat sie miedzy 0,77 a 0,79, dla skali de-
presji miedzy 0,83 a 0,85, a dla skali agresji miedzy
0,58 a 0,82 w grupie pacjentéw onkologicznych na
réznych etapach rozwoju choroby.

Do pomiaru sposobéw radzenia sobie z choro-
ba przez pacjentéw onkologicznych wykorzystano
polska adaptacje narzedzia Ways of Coping — Can-
cer Version (WOC-CA) autorstwa Dunkel-Schet-
ter i wsp. [3], bedacego modyfikacja testu Ways
of Coping Lazarusa i Folkman [1]. Kwestionariusz
WOC-CA przetlumaczony i zaadaptowany przez
Izdebskiego [31] pierwotnie skladat sie z 52 stwier-
dzeni odnoszacych sie do sposobéw radzenia sobie
z chorobg nowotworowa. Wskutek licznych mo-
dyfikacji, ktérym narzedzie to zostalo poddane
w kolejnych latach, powstala wersja zawierajaca 12
pozycji [32], wykorzystana w badaniach wlasnych.
Metoda ta pozwala na pomiar dwéch sposobéw
radzenia sobie z choroba nowotworowa, ktére
nazwano ,walka” i ,ucieczky”. Strategia ,walki”
mierzona jest m.in. przez stwierdzenie: ,Rozma-
wialem/rozmawialam z kims, kto moégt co$ zrobic”,
natomiast strategia ,ucieczki” przez stwierdzenie:
~Polegalem/polegalam na innych, by zajmowali sie
moimi sprawami”. Kazdy z tych sposobéw mierzo-
ny jest przez 6 pozycji. Zadaniem oséb badanych
jest ustosunkowanie sie do podanych stwierdzen
przy uzyciu 5-punktowej skali, gdzie 1 oznacza
»nigdy”, a 5 ,zawsze”. Badani moga uzyska¢ wy-
nik znajdujacy sie¢ w przedziale 6-30 dla kazdej
strategii. Wspoélczynnik rzetelnosci o Cronbacha
dla WOC-CA w badaniach Stalowskiej [32] wynidst
0,68, a wiec utrzymywal sie na poziomie satysfak-
cjonujacym. Rzetelnos¢ skali ,walki” (o = 0,69)
i skali ,ucieczki” (o = 0,72) réwniez okazala sie za-
dowalajaca.

Wyniki

Srednie wyniki analizowanych zmiennych w ba-
danej grupie pacjentéw onkologicznych zestawio-
no w tabeli 1.

Statystyki opisowe wykazaly przecietny po-
ziom uwaznosci w badanej prébie chorych onkolo-
gicznie. Wyniki w zakresie nasilenia leku, agres;ji
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Tabela 1. Statystyki opisowe dla analizowanych zmiennych
Table 1. Descriptive statistics for the analyzed variables

Cata grupa Kobiety Mezczyzni

M SD Min. Max. M SD Min. Max. m SD Min. Max.
Uwaznos¢ | 67,38 11,45 37,00 | 90,00 | 65,88 11,81 37,00 88,00 | 68,94 10,96 | 43,00 | 90,00
Lek 6,21 4,22 0,00 19,00 6,88 4,21 0,00 19,00 5,51 4,16 0,00 18,00
Depresja 4,57 3,74 0,00 15,00 4,20 3,61 0,00 15,00 4,96 3,87 0,00 15,00
Agresja 2,20 1,78 0,00 6,00 2,17 2,05 0,00 6,00 2,23 1,44 0,00 6,00
Strategia 18,26 4,86 6,00 30,00 18,78 5,32 6,00 30,00 17,71 4,32 8,00 28,00
L,walki”
Strategia 15,58 3,90 6,00 25,00 16,16 3,57 6,00 25,00 14,98 4,16 7,00 23,00
LHucieczki”

M = $rednia, SD — odchylenie standardowe, Min. — wartos¢ minimalna, Max. — warto$é¢ maksymalna

i symptoméw depresji oraz czestosci stosowania
strategii ,walki” i strategii ,ucieczki” w radzeniu
sobie z wlasng choroba byty niskie. Nie stwierdzo-
no istotnych statystycznie réznic miedzy kobieta-
mi a mezczyznami pod wzgledem poziomu uwaz-
nosci, depresji i agresji oraz wynikéw uzyskanych
na skali ,walki” i skali ,ucieczki”. Ple¢ r6znicowata
jednak poziom leku w badanej prébie (Z = 2,14,
p < 0,05). Kobiety przejawialy wiekszy lek niz mez-
czyzni. Ze wzgledu na fakt, ze kobiety i mezczyzni
nie réznili sie w sposob istotny w zakresie wiek-
szosci badanych zmiennych, dalsze analizy staty-
styczne (z wyjatkiem tych, ktére odnosza sie do
leku) przeprowadzono na calej grupie badanych,
nie uwzgledniajac czynnika plci. Wyniki dotycza-
ce zwigzkéw miedzy analizowanymi zmiennymi
przedstawiono w tabeli 2.

Wspolczynnik korelacji rangowej Spearmana
wskazal na wystepowanie silnego negatywnego
zwigzku miedzy uwaznoscia a lekiem (dla kobiet:
R = 0,52, p < 0,001, dla mezczyzn: R = -0,/44,
p < 0,01), a takze przecietnego ujemnego zwiaz-
ku pomiedzy uwaznoscig a depresjg (R = -0,31,
p < 0,01) oraz uwaznoscig a agresja (R = -0,42,
p < 0,001) w badanej grupie pacjentow. Test wspot-
czynnika korelacji liniowej Pearsona wykazal na-
tomiast, ze istnieje negatywny zwigzek miedzy
uwaznoécia a strategia ,walki” (R = -0,26, p < 0,01)
i strategia ,ucieczki” (R = -0,45, p < 0,001). Ponad-
to wspolczynnik determinacji R ujawnil, ze uwaz-
nos$¢ wyjasnia 7% wariancji wynikéw w zakresie
»walki” oraz 20% wariancji wynikéw zmiennej
,ucieczka”.

Dodatkowe analizy wykazaly brak istotnego
statystycznie zwigzku miedzy uwaznoscia a wie-
kiem i czasem od momentu rozpoznania choroby.
Nie stwierdzono réwniez, aby wyksztalcenie oraz
miejsce zamieszkania réznicowaly poziom uwaz-
noéci w badanej probie.

Dyskusja

Celem badan zaprezentowanych w niniejszym
artykule bylo ustalenie, czy uwazno$¢ w spo-
séb istotny koreluje z nastepujacymi zmiennymi:
lekiem, depresjg, agresja, a takze z radzeniem sobie
z wlasng chorobg za posrednictwem strategii ,wal-
ki” i strategii ,ucieczki” w grupie polskich pacjen-
tow onkologicznych. Zgodnie z oczekiwaniami
uzyskano negatywny zwiazek miedzy uwaznoscia
a lekiem, depresja i agresja. Zalezno$¢ ta moze by¢
efektem oméwionego powyzej przesuniecia per-
spektywy widzenia, bedacego skutkiem prakty-
kowania uwaznosci, ktére laczy sie ze wzrostem
umiejetnosci dystansowania sie do wewnetrznych
i zewnetrznych doswiadczen. To z kolei oznacza
zmniejszenie sklonnosci do reagowania na nie-
przyjemne przezycia w sposéb automatyczny, np.
ich unikaniem. Przyzwolenie negatywnym uczu-
ciom, myslom i wrazeniom zmyslowym na poja-
wienie sie w polu $wiadomosci skutkuje tym, ze
jednostka dostrzega, iz nie sg one dla niej Zrédlem
zagrozenia, lecz stanami, ktére w konhcu przemijajg
badz ktére mozna zaakceptowaé [15]. Dowodéw
na to dostarczajg badania przeprowadzone przez
Weinstein i wsp. [21], w ktoérych okazalo sie, ze oso-

Tabela 2. Wspdtczynniki korelacji R miedzy analizowanymi
zmiennymi dla catej grupy badanych

Table 2. Correlation coefficients R between the analyzed varia-
bles for the whole sample

Uwaznos¢
Lek -0,54**
Depresja -0,31*
Agresja —0,42**
Strategia ,walki” -0,26*
Strategia ,,ucieczki” -0,45**

**p < 0,001, *p < 0,01
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by bardziej uwazne spostrzegaja stresujace sytua-
cje jako mniej zagrazajace niz jednostki charakte-
ryzujace sie nizszymi wynikami na skali mierzacej
uwazno$é. Mozliwa jest jednak w tym wypadku
takze zalezno$¢ odwrotna, tj. mniejsza reaktyw-
no$¢ na stres sprzyja rozwojowi uwaznosci.

Zmiana punktu widzenia sprawia, Zze osoba
przestaje traktowa¢ negatywne doswiadczenia
jako odzwierciedlenia siebie badZz otaczajacego
ja Swiata [15], co ma ogromne znaczenie w przy-
padku pacjentéw zmagajacych sie z depresja (,te
mysli nie s3 mng”) i zaburzeniami lekowymi (,to,
ze odczuwam lek przed dang sytuacja, wcale nie
oznacza, ze obiektywnie jest ona dla mnie Zrédlem
niebezpieczenistwa”). Dodatkowo przygladanie
sie nieprzyjemnym doswiadczeniom z wiekszym
obiektywizmem, otwartoscia i ciekawoscia pro-
wadzi do ich lepszego zrozumienia [15], dzieki
czemu kobieta zmagajaca si¢ z rakiem moze zdaé
sobie sprawe z tego, ze zlos¢ na malzonka nie jest
wynikiem jego nadmiernej opiekuficzosci, lecz jej
poczucia bezradnosci wobec wlasnej choroby. Po-
nadto przesuniecie perspektywy wiaze sie z obni-
zeniem tendencji do thumienia negatywnych mysli
i emocji [13], a wzrostem ich akceptacji ze strony
jednostki [15]. Jak sugeruja liczne badania nauko-
we [33-35] przeprowadzone z udzialem chorych
na raka, mniejsza sktonnos$¢ do emocjonalnej su-
presji ma zwigzek z nizszym poziomem dystresu,
leku, gniewu i depresiji.

Otrzymane wyniki $wiadczg réwniez o tym,
ze pacjenci onkologiczni cechujacy sie wyzszym
poziomem uwaznos$ci moga rzadziej korzystac ze
strategii ,ucieczki” i strategii ,walki” w radzeniu
sobie z wlasng choroba. Negatywny zwigzek mie-
dzy uwaznoscig a zmaganiem sie z choroba za po-
$rednictwem ,ucieczki” nie stanowil zaskoczenia,
bowiem, jak podaja Shapiro i wsp. [15], zmiana per-
spektywy spostrzegania sprzyja redukcji tendencji
ucieczkowych w obliczu sytuacji zagrazajacych.
Uwazno$¢ ,zacheca” jednostke do konfrontacji ze
stresujacymi zdarzeniami, dlatego dos$¢ zaskaku-
jace moze wydac sie to, ze w zaprezentowanym
badaniu zmienna ta koreluje ujemnie z aktywny-
mi sposobami radzenia sobie. Wynik ten sugeruje,
ze pacjenci onkologiczni w obliczu choroby moga
podejmowac inne wysilki niz te, ktére wchodza
w skiad strategii ,walki”, mierzonej przez zmody-
fikowana wersje kwestionariusza WOC-CA. Zda-
niem autoréw niniejszego artykulu mozliwe jest,
ze glowna role w redukgji stresu u chorych z wy-
sokim poziomem uwaznosci odgrywa akceptacja,
do ktérej nie odnosza sie pozycje skali ,walki”, ro-
zumiana tutaj za Shapiro i wsp. [36] jako otwartos¢
na widzenie i uznawanie rzeczy takimi, jakimi one
sg w rzeczywistosci, a nie pasywnos¢ czy rezygna-
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cja. Badania naukowe [21] z udzialem oséb zdro-
wych dostarczaja dowodéw potwierdzajacych, ze
wyzsza uwaznos¢ wigze sie z czestsza akceptacja
trudnych doswiadczen. Strategia ta moze by¢ na
tyle skuteczna w radzeniu sobie z chorobg nowo-
tworowg, ze pacjenci moga nie mie¢ potrzeby sie-
gania po inne sposoby, m.in. te, ktére zostaly ujete
w skali ,walki” (np. rozmowa o tym, jak sie czuja).

Nalezy zwréci¢c uwage, ze zwigzek miedzy
uwaznoscia a strategia ,walki” jest bardzo slaby.
Mozliwe, Ze korelacja ta jest efektem pojawienia sie
negatywnej zaleznoéci miedzy uwaznoscig a kon-
kretnym stwierdzeniem odnoszacym sie do ,walki”.
Oznaczaloby to, Ze ogodlnie dzialania ukierunkowa-
ne na aktywne poradzenie sobie z chorobg, badane
narzedziem wykorzystanym przez autoréw arty-
kutu, sa stosowane przez pacjentéw dotknietych
nowotworem zlodliwym cechujacych sie wyzszym
poziomem uwaznosci. Nie stanowia one jednak
czesci typowego repertuaru strategii, po ktore sie-
gaja te jednostki w procesie zmagania sie z choroba.

Prawdopodobne jest réwniez, ze mniejsza ten-
dencja oséb cechujacych sie wyzsza uwaznoscia
do spostrzegania stresujacych sytuacji jako zagra-
zajacych, o ktérej mowa byla na poczatku tej czesci
[21], moze skutkowa¢ brakiem potrzeby korzysta-
nia z jakichkolwiek sposobéw radzenia sobie. Ttu-
maczyloby to negatywna korelacje miedzy uwaz-
noscig i analizowanymi strategiami stosowanymi
W procesie zmagania sie z chorobg nowotworowa.

Wyniki badan wlasnych wyraznie pokazuja,
ze uwazno$¢ ma istotny zwiazek z nizszym po-
ziomem leku, depresji, agresji oraz rzadszym sto-
sowaniem strategii ,ucieczki” w radzeniu sobie
z wlasng choroba przez pacjentéw onkologicz-
nych. Odnoszac te rezultaty do wynikéw badan
eksperymentalnych nad skutecznoscia progra-
méw opartych na omawianym zjawisku, mozna
stwierdzi¢, ze uwaznos$¢ moze sie przyczynia¢ do
zmniejszenia negatywnych emocji oraz sklonnoéci
ucieczkowych w radzeniu sobie z chorobg nowo-
tworowa. Oznacza to, ze warto w dalszym ciggu
rozwija¢ programy terapeutyczne, ktérych pod-
stawa jest uwaznos¢, oraz oferowac je pacjentom
szpitali onkologicznych w celu zwiekszenia jakosci
zycia tej grupy chorych i ich bliskich.
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