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Zdiagnozowanie choroby nowotworowej u dzieci i mtodziezy jest niezwykle
trudnym i traumatyzujagcym doswiadczeniem zaréwno dla nich samych, jak

ul. Bazynskiego 4 i ich bliskich. Szacuje sie, ze nowotwory w tej grupie stanowia 1-2% wszyst-
80-309 Gdansk kich rozpoznawanych nowotworéw oraz s3 przyczyng zgondéw w ok. 8% przy-
e-mail: mariola.bidzan@ug.edu.pl padkéw. Najczesciej u dzieci i mtodziezy diagnozuje sie biataczki, guzy moézgu,

nowotwory uktadu wspétczulnego, retinoblastome, nowotwory nerek i watroby.
Wiekszosé dotychczasowych badan dotyczyta psychopatologicznych reakcji na
chorobe nowotworowa, takich jak lek, gniew czy depresja. Jednak w ostatnich
latach badacze zaczeli skupia¢ uwage takze na pozytywnych aspektach do-
Swiadczen traumatycznych wynikajacych m.in. z choroby nowotworowe;j. Za-
czeto poszukiwaé uwarunkowah potraumatycznego rozwoju nie tylko u oséb
dorostych, lecz takze w grupie dzieci i mtodziezy. W niniejszej pracy przedsta-
wiono specyfike wzrostu potraumatycznego w grupie nieletnich oraz jego uwa-
runkowan. Zaprezentowano gtéwne koncepcje dotyczace tego zjawiska w od-
niesieniu do dzieci i mtodziezy oraz podjeto probe przedstawienia aktualnego
stanu badah nad wzrostem potraumatycznym wsréd nieletnich zmagajacych
sie z chorobg nowotworowa.

Abstract

The diagnosis of cancer in children and adolescents is a very difficult and
traumatizing experience both for them and their family. It is estimated that
cancers in this age group represent 1-2% of all cancers and cause death in
approximately 8% of cases. Children and adolescents are the most frequently
diagnosed with leukemia, neuroblastoma, retinoblastoma, renal cell carcinoma
and hepatic cancer. Previous research projects were devoted to psychopatho-
logical reactions to disease diagnosis, such as anger or depression. However, in
recent years scientists have been focusing also on positive aspects of traumatic
experiences related to cancer. They began to identify conditions of posttrau-
matic growth not only among adults, but also children and adolescents. In this
paper the authors presented the specificity of posttraumatic growth in the
group of adolescents, along with its conditions. The main concepts of this phe-
nomenon with reference to children and adolescents were highlighted. In addi-
tion, it was attempted to review the current studies on posttraumatic growth
among minors struggling with cancer.

Stowa kluczowe: onkologia, rak, nastolatki, trauma, potraumatyczny wzrost.
Key words: oncology, cancer, adolescents, trauma, posttraumatic growth.
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[...] Zycie to taki dziwny prezent. Na poczgtku sig je przecenia: sqdzi sig, ze dostalo sie Zycie wieczne.

Potem sig go nie docenia, uwaza sig, ze jest do chrzanu, za krétkie, cheiatoby sig niemal je odrzucic.

W koricu kojarzy sig, ze to nie byl prezent, ale jedynie pozyczka. I prébuje si¢ na nie zastuzyc.

Ja, ktéry mam sto lat, dobrze wiem, o czym mdwig. Im bardziej si¢ czlowiek starzeje, tym wigkszym smakiem
musi si¢ wykazac, zeby docenic zycie. Musi by¢ wyrafinowany, stac sig po trosze artystq [...].

Wstep

Choroby nowotworowe zaréwno w Polsce, jak
i na $wiecie wystepuja niezaleznie od wieku, rasy
czy plci. W ciggu ostatnich 40 lat liczba nowych
zachorowan oraz zgonéw z ich powodu gwal-
townie wzrosla [2]. Szacuje sie, ze w przypad-
ku dzieci i mlodziezy (0-19 lat) stanowia one ok.
1-2% wszystkich rozpoznawanych nowotworéw
i s3 przyczyna zgonéw w ok. 8% przypadkéw [3].
W Polsce liczbe nowych zachorowan na choroby
nowotworowe wsrdd nieletnich szacuje si¢ na po-
ziomie ok. 1100-1200 przypadkéw rocznie. Dane
Glownego Urzedu Statystycznego [4] wskazuja,
Ze najczesciej u dzieci i mlodziezy rozpoznaje sie
nowotwor tkanki limfatycznej i krwiotwoérczej
(433 przypadki w ciggu roku, w tym 174 u dzieci
w wieku do 9 lat oraz 259 nowych zachorowan
w przedziale wiekowym 10-19 lat), nastepnie no-
wotwory oka i mézgu (139 przypadkow u dzieci
w wieku do 91at i 127 nowych zachorowan w prze-
dziale wiekowym 10-19 lat). Szczyt zachorowan na
choroby nowotworowe u dzieci przypada na okres
od narodzin do 10. roku zycia, kiedy to stwierdza
sie przede wszystkim wysoka zapadalnos¢ na ostrg
bialaczke limfoblastyczna [5].

Wedlug wskaznikéw procentowych, jakie przy-
tacza Balcerska [6], w Polsce 28,7% przypadkow
poszczegdlnych typéw nowotworéw dzieciecych
stanowig biataczki (33,5% w Europie, 30% w Ame-
ryce), 16,3% - guzy moézgu (22,6% w Europie,
19% w Ameryce), 14,3% — chloniaki (9,9%w Euro-
pie, 13% w Ameryce). Stosunkowo czesto diagno-
zowane sg takze nowotwory ukltadu wspoétczulne-
go, retinoblastoma, jak réwniez nowotwor nerki
i watroby [3, 6]. Analiza danych epidemiologicz-
nych wskazuje, iz w populacji dzieci i mlodych do-
roslych wzrasta czestos¢ wystepowania tzw. guzéw
rzadkich, czyli guzéw pierwotnych o budowie
histologicznej typowej dla wieku doroslego, takich
jak raki i inne nowotwory pochodzenia nablonko-
wego. Ocenia sig, ze stanowig one mniej niz 10%
wszystkich przypadkéw zaliczanych do okreslonej
grupy klinicznej, wyréznionej w klasyfikacji Inter-
national Classification of Childhood Cancer (ICCC) [6].

W ostatnich 20 latach utrzymuje sie stala liczba
zachorowan na choroby nowotworowe w popu-
lacji dzieci i mlodziezy, a wyniki terapeutyczne

Eric-Emmanuel Schmitt [1], Oskar i pani R6za

w tej grupie wiekowej systematycznie sie popra-
wiajg, co pozwala przewidywa¢, ze obecnie wéréd
0s0b powyzej 20. roku zycia 1 na 1000 jest bytym
pacjentem onkologicznym [3, 6, 7]. Ocenia sie, ze
w ostatnich latach liczba wyleczen w populacji
dzieci i mlodziezy wzrosta do 70-80% [6, 8, 9], jed-
nak w spoleczenstwie nadal panuje przekonanie
o bardzo wysokiej $miertelnosci na skutek choroby
nowotworowej. Statystyki pokazujg, ze choroby
nowotworowe sg przyczyng $mierci wiekszej licz-
by dzieci do lat 18 niz inne schorzenia. Nowotwo-
ry sa bowiem druga co do czestosci wystepowania
przyczyna zgondéw w populacji dzieciecej (po wy-
padkach, urazach i zatruciach) [6, 10].

Choroba nowotworowa jako stresujace
wydarzenie zyciowe

Choroba nowotworowa w my$l koncepcji sys-
temowej rodziny zawsze dotyka wszystkich jej
czlonkéw. Nadal jest postrzegana jako najbardziej
stresujaca spos$réd wszystkich choréb, poniewaz
pociaga za soba negatywne zmiany zaréwno
w sferze biologicznej, poznawczej, emocjonalnej,
jak i behawioralnej [11]. Na poziomie biologicz-
nym w sytuacji krytycznej zwigzanej z choroba
dochodzi do istotnych zmian na poziomie fizjologii
i biochemii mézgu — najczesciej s to zmiany funk-
cjonalne w wyniku wydzielania hormonéw stre-
su (adrenalina, kortyzol, endorfiny), ktére stuza
maksymalnej mobilizacji organizmu i adaptacji
do nadzwyczajnej sytuacji. Zmiany zachodzace
w sferze poznawczej dotycza przede wszystkim
naruszenia, a nawet burzenia przekonania na te-
mat $wiata, zagrozenia samooceny oraz relacji
z innymi [12]. Zmiany w sferze emocjonalnej obej-
muja przede wszystkim czestsze niz dotad wyste-
powanie depresji i negatywnych emocji, takich
jak lek (przed bélem, cierpieniem, nawrotem cho-
roby, Smiercig itp.), a nawet panika, gniew, zlos¢,
agresja. Czesto wystepuja tez labilno$¢ emocjo-
nalna i wstyd. Moga sie jednak rowniez pojawiac
pozytywne emocje, takie jak nadzieja. Natomiast
zmiany behawioralne mogg przybiera¢ forme np.
spowolnienia ruchowego czy zmiany postawy cia-
la (przygarbienie, spuszczone oczy). U pacjenta
moze wystepowac niepokdj, podniecenie psycho-
ruchowe, oslupienie, drzenie rak itp.
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Niemoznos$¢ kontroli i poczucie zagrozenia
wymuszaja rewizje pogladéw na temat tego, kim
jestem (na ogodl pojawia sie spostrzeganie i defi-
niowanie siebie jako osoby chorej, z nowotworem,
»Z rakiem”), jacy sg ludzie wokét mnie, w jakim
Swiecie zyje, co moze przynie$¢ mi przyszlosc (cze-
sto: przedwczesng $mier¢) [13].

Rodzice, partnerzy i dzieci chorych konfrontuja
si¢ z niepelnosprawnodcig i $miertelnoscia i takze
musza przedefiniowaé swoje cele oraz plany
zyciowe [14, 15]. Szczegdlnie silny stres doswiad-
czany jest w przypadku wystapienia choroby no-
wotworowej u dotychczas zdrowego dziecka [16].

Wiekszoé¢ badan dotyczacych psychoonkologii
skoncentrowana byla na psychopatologicznych
objawach 0séb z choroba nowotworowa. Wyni-
ka z nich, ze znaczna czesé¢ chorych odczuwa lek,
gniew oraz do$wiadcza fizycznych objawdéw, kto-
re wynikajg z choroby lub sg skutkiem jej lecze-
nia [17]. Diagnoza choroby zazwyczaj jest nagla
i nieoczekiwana, nierzadko stanowi zagrozenie
dla zycia, co zwigksza poczucie leku i niepewnosci
o dalsza przyszloéc¢ [18]. Skutki choréb nowotwo-
rowych, zwlaszcza negatywne, w grupie dzieci
i mlodziezy sa czesto silniejsze niz u dorostych.
Ma to niewatpliwie zwigzek z tym, ze dzieci od
11. do 12. roku zycia swoja chorobe wyjasniaja
przez funkcjonowanie fizjologiczne i psychofizjo-
logiczne. U dzieci w tym przedziale wiekowym
pojawia sie lek, gtéwnie przed znieksztalceniem
ciala. Reakcje emocjonalne charakteryzuja sie
duza zmiennoscig. Nastolatki chcag zy¢ jak dotad,
normalnie, tak dlugo, jak sie da. Psikusy, wszelkie-
go rodzaju zarty pomagaja im przetrwac te trudne
chwile oraz sg ich sposobem radzenia sobie z cho-
roba. Chca réwniez bra¢ czynny udzial w podej-
mowaniu decyzji zwigzanych z ich leczeniem [16].

U mlodziezy z choroba nowotworowa w wieku
12-15 lat reakcje emocjonalne przybieraja na sile.
Czeéciej niz w poprzednim okresie pojawia sie
bunt lub przeciwnie — uleglos¢, egoizm lub altru-
izm oraz sprzeciw lub bierno$¢. Za swoja chorobe
mlodziez w tym wieku zazwyczaj wing obarcza
osoby dorosle. Najtrudniejsze w tym okresie dla
nastolatkéw zmagajacych sie z choroba nowotwo-
rowa jest zaakceptowanie faktu utraty poczucia
kontroli, oznaczajace dla nich uzaleznienie i/lub
nieumiejetnoé¢ radzenia sobie [16].

Miodziez w wieku od 15. do 18. roku zycia za-
zwyczaj jest $wiadoma skutkéw choroby, ktéra
sklania ich do mysdlenia o koncu zycia. Chorzy
w tym wieku chca by¢ wlgczeni w proces leczenia.
Znamiennie czesto pojawiaja sie u nich stany de-
presyjne, lek oraz zgorzknienie. Zmiany w wygla-
dzie zewnetrznym poglebiaja frustracje. Pojawia-
ja sie trudnosci w funkcjonowaniu poznawczym
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(przejawiajace sie m.in. trudnoéciami z koncentra-
Cja uwagi) oraz emocjonalnym (np. zmiany nastro-
ju). Niektore dolegliwosci, szczegdlnie te zwigzane
z negatywnymi skutkami leczenia, przewyzszaja
zdolnosci radzenia sobie z chorobg, prowadzac do
zalamania psychicznego oraz obnizenia motywacji
do dalszej walki, a czasami i zycia [16, 19].

Pojecie wzrostu potraumatycznego
w grupie dzieci i mlodziezy

W psychologii i psychiatrii za do$wiadczenia
traumatyczne uznaje sie te zwigzane z zagrozeniem
zycia i zdrowia wlasnego badz swoich bliskich [13],
ktérym czesto towarzysza bél i cierpienie. Moga
one powodowaé wystepowanie patologicznych
reakgji i prowadzi¢ do licznych probleméw zdro-
wotnych. Jednak zdarzenia o charakterze traumy
dajg réwniez szanse zmiany obecnego zycia, odkry-
cia nowej tozsamosci oraz mogg umacniac sens zy-
ciai prowadzi¢ do wzrostu i wlasnego rozwoju [20].
Definicje potraumatycznego wzrostu czy rozwoju
do literatury wprowadzili dwaj amerykanscy ucze-
ni R. TedeschiiL. Calhoun [21]. Pojecie to, jak wska-
zuja sami badacze, jest zwigzane z pozytywnymi
zmianami, jakie wystepuja u ludzi w odpowiedzi
na podejmowane przez nich préby poradzenia
sobie z wydarzeniami traumatycznymi. Polegaja
one m.in. na odkryciu nieznanych dotad aspektow
wilasnego Ja i relacji z innymi, prowadzac do two-
rzenia nowej wizji siebie i $wiata, jak réwniez bu-
dowania pogladéw i przekonan dostosowanych do
rzeczywistoéci zmienionej choroba [22]. Potrauma-
tyczny wzrost, rozwdj obejmuje pozytywne zmia-
ny pojawiajace sie w wyniku podejmowania prob
poradzenia sobie z nastepstwami traumatycznych
wydarzen, jak wzrost dojrzalosci przyczyniajacej
sie do aktywizowania zadaniowych strategii radze-
nia sobie z problemem, w tym skorzystania z oferty
specjalistycznej nie tylko w minimalnym, lecz takze
maksymalnym zakresie [20, 23-25].

W dostepnej literaturze mozna znalez¢ wiele
innych terminéw, ktére odnosza si¢ do tego zja-
wiska. Tedeschi i Calhoun [21] uwazaja jednak, ze
nie ujmuja one dokladnie istoty tego fenomenu.
Przytaczajac za powyzszymi badaczami, sa to m.in.:
mozolna przemiana (Finkel), pozytywne zmiany
psychologiczne (Yalom, Libermn), postrzegane lub
wytworzone korzysci (Calhoun, Tedeschi), wzrost
zwigzany ze stresem (Park, Cohen, Murk), odkrycie
znaczenia (Bower i wsp.), emocje pozytywne (Folk-
man, Moskowitz), rozkwit (Ryff, Singer) oraz bujny
rozwoj (O’Leary, Ickovics) [21]. Termin wzrostu po-
traumatycznego zaproponowany przez Tedeschiego
i Calhouna nalezy rozumie¢ szeroko, nie skupiajac
uwagi tylko na wydarzeniach o charakterze traumy.
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Wzrost potraumatyczny moze wystapi¢ réwniez
w wyniku sytuacji, ktére beda wymagaty od jed-
nostki ponownego przystosowania sie [20, 26].

Proces wzrostu potraumatycznego jest rozcigg-
niety w czasie. Zjawisko to nie wystepuje tylko na
skutek przezywania traumy, lecz jest takze efektem
strategii zaradczych podejmowanych przez jednost-
ke w jej wyniku [21]. Helgeson i wsp. [27] wskazuja,
ze na wystepowanie wzrostu potraumatycznego
sktadaja sie aktualne zmiany zyciowe, techniki ra-
dzenia sobie, jakie jednostka stosuje w obliczu tego
wydarzenia, oraz manipulacja poznawcza rozumia-
na jako pozytywna iluzja, ktéra pozwala jednostce
przetrwac w ciezkich chwilach [28].

W procesie potraumatycznego wzrostu mozna
dostrzec pewna etapowos¢. Pierwszy etap to etap
poznawczego zaangazowania jednostki. Prowadzi
on do uruchomienia proceséw zaradczych, dzieki
ktérym jednostka obniza poziom dystresu [21]. Po
jego obnizeniu jednostka moze rozpoczaé proces
nadawania sensu temu, co sie wydarzyto [28]. Kolej-
nym etapem procesu wzrostu jest otwieranie si¢ na
innych. Jednostka, ktéra jest gotowa do ujawnienia
tego, co czuje, moze sie spotka¢ z dwojaka reakcja:
wspierajaca postawa ze strony innych oraz zache-
caniem do ujawniania lub postawa odrzucenia, co
moze spowodowaé zamkniecie sie i prowadzi¢ do
zahamowania wzrostu potraumatycznego [21].

Badania nad psychologicznymi aspektami do-
Swiadczen traumatycznych wséréd mlodziezy
i dzieci s3 obecnie przedmiotem zainteresowa-
nia wielu autoréw. Czesto$¢ wystepowania do-
$wiadczen o charakterze traumy wsréd nieletnich
szacuje sie na 15-84% [29]. Zjawisko wzrostu po-
traumatycznego wsrdd nieletnich mozna dostrzec
w zmianach ich filozofii Zzyciowej, kontaktach in-
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witasnych kompetencji
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Rycina 1. Model wzrostu po traumie u dzieci. Zrédto: Cryder
i wsp. [31] w oparciu o model wzrostu potraumatycznego Tede-
schiego i Calhouna [26]

Figure 1. Posttraumatic growth model in children. Source: Cryder
et al. [31] based on the posttraumatic growth model by Tedeschi
and Calhoun [26]

terpersonalnych oraz zmianach w samoocenie [30],
zwigkszeniu odpornosci psychicznej, emocjonalnej
dojrzalosci, znacznym wzroscie wspélczucia, empa-
tii dla innych oraz glebszym rozumieniu sensu wta-
snego zycia [24]. Sposoby jego rozumienia i wyja-
$niania sa podobne do mechanizmu objasniajacego
sposob jego powstawania u 0s6b dorostych. Cryder
iwsp. [31], opierajac si¢ na modelu wzrostu potrau-
matycznego Tedeschiego i Calhouna, zapropono-
wali model wzrostu po traumie dzieci i miodziezy
(ryc. 1.). Autorzy zwrdcili szczegélng uwage na
przekonania, jakimi dysponuja nieletni przed
wystgpieniem traumatycznego wydarzenia, oraz
wskazali na istotng role ruminacji poznawczych,
wsparcia spolecznego oraz kompetencji, jakimi
dysponuje jednostka.
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Rycina 2. Model wzrostu po traumie u dzieci i mtodziezy. Zrédto: Meyerson i wsp. [20, 32]

Figure 2. Posttraumatic growth model in children and adolescents. Source: Meyerson et al. [20, 32]
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Meyerson i wsp. [32] na podstawie przeprowa-
dzonych metaanaliz wynikéw badan zapropono-
wali model wzrostu po do$wiadczeniach trauma-
tycznych wéréd dzieci i mlodziezy (ryc. 2.).

Wedlug Meyersona i wsp. [32] czynnikiem ini-
cjujacym wzrost potraumatyczny jest doswiad-
czenie wydarzenia o charakterze traumatycznym.
Wydarzenie to prowadzi do wystgpienia u jed-
nostki silnego, przedluzajgcego sie stresu oraz
moze prowadzi¢ do wystgpienia depresji. Dla tego
etapu charakterystyczne sa réwniez wystepujace
ruminacje poznawcze oraz intruzje. Ruminacje
moga przybiera¢ dwie formy: mie¢ charakter ne-
gatywny i automatyczny zwiazany z intruzjg lub
by¢ pozytywne i celowe, §wiadczace o przepraco-
wywaniu traumy. Wszystkie wyzej wymienione
procesy sa zalezne od czasu, jaki uplynat od do-
$wiadczenia traumy, oraz podatnosci jednostki na
wystepowanie podobnych zdarzen. Wydarzenia
traumatyczne uruchamiaja u jednostek pewne
psychologiczne procesy, m.in. aktywne radzenie
sobie czy akceptacje, a takze poszukiwanie wspar-
cia ze strony innych oséb. Wazna role odgrywaja
takze zmienne demograficzne, np. ple¢, poniewaz
to kobiety czeéciej sa skfonne korzysta¢ ze wspar-
cia spolecznego [20, 32].

Badacze zwracaja réwniez uwage na ogromne
znaczenie procesOw poznawczych w wystepo-
waniu zmian wzrostowych u nieletnich, w szcze-
golnosci zdolnosci do przetwarzania informacji.
Osoba, ktéra mierzy sie z trauma, doswiadcza nie
tylko negatywnych emocji, lecz takze odczuwa
mysli, rozwaza je i nadaje im nowe znaczenie. Ten
niezwykle trudny i bolesny etap moze prowadzi¢
do odkrycia nowego siebie i poprawy relacji z in-
nymi. Etap ten jest czesto nazywany procesem
przebudowy wlasnego zycia [20]. Dlatego potrau-
matyczny rozwdj u dzieci i mtodziezy nie jest tylko
prostym nastepstwem doswiadczonego wydarze-
nia o charakterze traumy, lecz takze skomplikowa-
nym procesem rozlozonym w czasie. Warto dodag,
ze proces ten wydaje sie u nich nieco trudniejszy
niz u oséb dorostych, chociazby ze wzgledu na
ksztaltowanie sie wielu struktur psychicznych
oraz osobowosci dzieci. Wzrost osobowy wymaga
pewnej swiadomosci o samym sobie oraz innych,
jednak patrzac na to z drugiej strony, brak pelne-
go uksztaltowania struktur psychicznych u dzie-
ci moze ulatwia¢ im przyswajanie nowych tresci
i budowanie nowej rzeczywistosci [20]. Nizszy
wzrost moze by¢ tez spowodowany aktywizowa-
niem mniej dojrzatych strategii zaradczych w po-
réwnaniu z osobami dorostymi. Jak pisze Oginska-
-Bulik [20], watpliwosci nie budzi réwniez fakt, iz
pewne zmiany, ktére wystepuja u mlodych ludzi
czy to w ich filozofii zyciowej, czy to percepcji

156

siebie, moga wynika¢ gléwnie z realizacji przez
nich zadan rozwojowych zwigzanych z okresem
dojrzewania, a nie sa konsekwencjami przezytej
traumy. Jednak badania Alisic i wsp. [29] wskaza-
ly, ze nastolatki, ktére doswiadczyty negatywnych
wydarzen zyciowych, charakteryzuja sie wyzszym
poziomem zmian wzrostowych niz osoby, ktdre ta-
kiego wydarzenia nie doswiadczyty.

U dzieci i mlodziezy uwarunkowan wzrostu
potraumatycznego poszukuje sie¢ w rodzaju wyda-
rzenia, czasie od jego wystgpienia oraz uwarunko-
waniach podmiotowych, do ktérych mozna zali-
czy¢ zmienne socjodemograficzne, zasoby osobiste
i strategie radzenia sobie, takie jak akceptacja, po-
zytywne przewartosSciowanie, radzenie sobie skon-
centrowane na zadaniu i oparte na religii [20, 33].

Zjawisko wzrostu osobowego w chorobie
nowotworowej i jego uwarunkowania

Choroba nowotworowa sama w sobie jest bar-
dzo traumatyzujagcym do$wiadczeniem zaréwno
dla os6b dorostych, jak i nieletnich. Oprdcz nega-
tywnych stanéw emocjonalnych i emocjonalnego
dystresu w wyniku zmagania sie z nig jednostki
moga ujawniac pozytywne zmiany w postaci wzro-
stu potraumatycznego. W przypadku oséb doro-
stych z chorobg nowotworowa dos¢ powszechnie
wystepuje wzrost potraumatyczny [11, 20, 23, 34],
pozytywne zmiany w wyniku diagnozy choroby
nowotworowej zachodza u 30-90% pacjentéw [11,
20, 24, 35].

Jak wskazuje Badura-Madej [13], najczesciej
opisywane zmiany pozytywne, jakie relacjonuja
osoby z bolesnymi do$wiadczeniami, obejmuja:
zwiekszone poczucie wlasnych zdolnosci do prze-
trwania i zwyciestwa, co autorka uwaza za wazne
w odniesieniu do pierwotnych odczu¢ bezbronnosci
w sytuacji do$wiadczenia traumy, kiedy nie mogty
albo nie potrafity kontrolowa¢ sytuacji i wlasnych
reakcji; zmiane obrazu innych — odkrywanie w in-
nych tego, co najgorsze, jak i tego, co najlepsze, jest
to okazja do rewizji pogladéw, na kogo moga liczy¢,
kto jest ich przyjacielem, czyja postawa (szczegol-
nie, gdy chodzi o bliskich) przyniosta rozczarowa-
nie, a kto z kolei zaskoczyt ich swoim zachowaniem,
moéwia tez o wigkszym wspoélczuciu dla tych, kto-
rzy przezywaja trudnodci zyciowe; poznawcze
zaangazowanie w problematyke egzystencjalng,
czyli przede wszystkim ,nadawanie sensu aktual-
nym okolicznosciom i bardziej fundamentalnym
sprawom, ktére pojawily sie w zwigzku z sytuacjg,
jak sens zycia, postawy wobec $mierci, przywigzanie
wiekszej wagi do drobnych codziennych spraw,
umniejszenie znaczenia pozornie wielkich spraw
zyciowych, rozw6j duchowy” [13, s. 21].
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To sprawia, ze jednostki maja wieksze poczucie
sily oraz zdolno$¢ do przetrwania i zwyciestwa.
W wyniku przezwyciezenia sytuacji trudnych
w filozofii zyciowej tych os6b dokonuja si¢ zmia-
ny, dzieki ktérym staje sie¢ ona bardziej dojrzala
i zadowolona [21, 26].

Osoby z choroba nowotworowa moga dozna-
wac potraumatycznego wzrostu zwigzanego z roz-
wojem osobistym, wzmocnieniem bliskich relacji
i zmiang zyciowych priorytetéw [21]. Istotnym
czynnikiem odgrywajacym role w przystosowaniu
do choroby jest duchowos¢ [36, 37], postrzegana
jako szerszy koncept reprezentujacy transcenden-
talne przekonania i wartosci, ktére mogg, ale nie
muszg mie¢ zwigzku z zadng instytucja religijna.
Podstawg orientacji duchowosci jest jej wymiar
transcendentalny (wzrost ponad ,ja” realne),
przez ktéry jednostka postrzega siebie, innych,
jak i zycie. Wiele os6b wyraza swoja duchowos¢
poprzez praktyki religijne, ale trzeba pamieta¢, ze
religijnos¢ nie zawsze jest przejawem duchowosci,
a czasami moze jg nawet utrudniac [37, 38].

W2zrost duchowosci jest jednym z czesciej wska-
zywanych czynnikéw zwigzanych z potrauma-
tycznym wzrostem. Wiara i religijno$¢ moga by¢
silnym predyktorem przystosowania si¢ do choro-
by i wzrostu oceny jakosci zycia. Ludziom, ktérzy
nadaja znaczenie cierpieniu, latwiej jest sprostac
wymaganiom stawianym przez chorobe niz tym,
ktérzy tego nie robig. Religia moze nadac sens cier-
pieniom wtedy, kiedy nie mozna mie¢ nad nimi
kontroli i im zapobiec [39, 40].

Badania przeprowadzone przez Cordove i wsp.
[41] wskazaly, ze kobiety zmagajace sie z nowo-
tworem piersi ujawnily pozytywne zmiany po-
traumatyczne giéwnie w obszarze doceniania zy-
cia i duchowosci. Polskie badania przeprowadzone
z udzialem kobiet po mastektomii wskazaly, ze
50% z nich ujawnita wysoki stopien potraumatycz-
nego wzrostu, 25% — Sredni, a 25% — niski. Wiek-
sze zmiany zaobserwowano w relacjach z innymi
i docenianiu zycia [23]. Réwniez badania Ogin-
skiej-Bulik [42], przeprowadzone w grupie oséb
chorych onkologicznie, wskazaly na wystepowa-
nie pozytywnych zmian wzrostowych. Wieksze
zmiany zaobserwowano w relacjach z innymi
i docenianiu zycia, co zdaniem Dobrowolskiej
[43] moze $wiadczy¢ o skutecznym radzeniu sobie
z chorobg. Mniejsze zmiany natomiast widoczne
byly w percepcji siebie i sferze duchowej. Badania
Mazurkiewicz i wsp. [44] dotyczace potraumatycz-
nego wzrostu u kobiet po radioterapii wykazaly, ze
u 25% z nich odnotowano wysoki poziom zmian,
u 35% — przecietny, natomiast u 40% — niski. Naj-
wiecej zmian pojawilo sie w wiekszym docenianiu
zycia oraz w zakresie relacji z innymi.

Zdolnoé¢ do odnalezienia korzysci w zacho-
rowaniu jest jednym z wazniejszych mechani-
zméw wplywajacych na proces radzenia sobie
z choroba [15].

Badacze, odnoszac sie do wzrostu potraumatycz-
nego w réznych chorobach przewleklych o charak-
terze traumy, np. nieplodnosci czy stwardnieniu
rozsianym, zwracajg uwage na to, ze réznego ro-
dzaju wsparcie spoleczne — emocjonalne, informa-
cyjne, instrumentalne, duchowe, poczucie wilasnej
skutecznodci i wartosci, samoocena, optymizm,
poczucie koherencji — zrozumialo$¢, sterowalnos¢,
sensowno$¢, przekonanie o sprawowaniu 0so-
bistej kontroli, konstruktywne sposoby radzenia
sobie ze stresem, dojrzale mechanizmy obronne
osobowosdi, inteligencja, wiedza, ekspresja emocji,
racjonalne myslenie, zdrowy styl zycia, preznos¢,
twardos¢, duchowoé¢, wiara sprzyjaja wzrostowi
potraumatycznemu [15, 40, 45].

W badaniach obejmujacych chorych onkolo-
gicznie podkresla sie, ze duchowos¢ sprzyja pozy-
tywnym zmianom towarzyszgcym wzrostowi po
traumie, ktéry koreluje dodatnio takze z poczu-
ciem koherencji [37, 46].

Z innych zasobéw psychologicznych, poza po-
czuciem koherencji, coraz czesciej analizowanych
w literaturze i mogacych mie¢ zwigzek z potrau-
matycznym wzrostem jest prezno$¢ psychiczna.
Osoby z wysokim poziomem preznosci po prze-
zyciu traumy sa w stanie powrdcié do poprzed-
niego poziomu funkcjonowania [47] — im wyzszy
poziom preznoéci, tym wiekszy rozwdj po traumie
[48]. W swoich badaniach Oginska-Bulik i Juczyn-
ski [49] analizowali zalezno$¢ miedzy preznoscia
a pozytywnymi i negatywnymi skutkami do-
Swiadczanej traumy. Nie odnotowano zwigzku
preznosci z objawami stresu pourazowego, ale
stwierdzono jej korelacje z konsekwencjami do-
$wiadczanej traumy. Podobnie jak w poprzednich
badaniach zostal potwierdzony zwigzek prezno-
Sci z potraumatycznym wzrostem. W badaniach
Oginskiej-Bulik [50] przeprowadzonych w grupie
mlodziezy potwierdzony zostal zwigzek prezno-
Sci ze wzrostem po traumie. Badaczka stwierdzi-
la, ze im wyzszy poziom preznosci, tym wieksze
nasilenie pozytywnych zmian po do$wiadczeniu
traumatycznym. Zmiany te dotyczyly gléwnie
percepcji siebie i relacji z innymi. U oséb mlodych
najwazniejszymi czynnikami wplywajacymi na
potraumatyczny wzrost byly poczucie humoru
i otwarto$¢ na nowe doswiadczenie. Autorka su-
geruje, ze rézne komponenty preznosci moga by¢
wyznacznikami rozwoju po traumie w zaleznosci
od badanej populacji. Jak podkreslajag Kaczmarek,
Sek i Ziarko [51], osoby prezne cze$ciej doznaja po-
zytywnych uczué, co wplywa na ich wytrwalos¢
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i radzenie sobie z sytuacjami trudnymi. Do$wiad-
czanie emocji pozytywnych pomaga przezwy-
ciezy¢ te negatywne i w przypadku pojawienia
sie trudnosci zmienia sposéb patrzenia na $wiat,
pomaga zyska¢ nadzieje i poszukiwaé sposobow
na poradzenie sobie z problemowga sytuacja. Emo-
cje pozytywne moga pelni¢ funkcje bufora, ktéry
chroni przed depresja bedaca skutkiem przezywa-
nia sytuacji traumatycznej [52].

Prezno$¢ ponadto zapobiega negatywnym kon-
sekwencjom doswiadczania sytuacji trudnych,
zmniejsza objawy stresu pourazowego, chroni
przed nieprzystosowaniem i podejmowaniem
préb samobdjczych [50]. Wplywa ona na zdrowie
réwniez poprzez regulowanie funkgcji fizjologicz-
nych. Z badan Tugade i Fredrickson [53] wynika,
Ze u 0s6b z wysokim poziomem preznosci funkcje
fizjologiczne, ktére ulegly podwyzszeniu w zwiaz-
ku ze zmaganiem sie z sytuacja stresowa, szybciej
wracaly do normy [40].

Rzadko badanym zasobem majacym takze
zwigzek z potraumatycznym wzrostem jest twar-
dos¢ psychiczna — wyzwanie, ktéry odzwierciedla
przekonanie, ze zmiany nie sg dla jednostki zagro-
zeniem bezpieczenstwa osobistego, ale moga sie
sta¢ okazja do rozwoju i wzrostu. Jest to przeko-
nanie, ze mozna korzystaé¢ zaréwno z porazek, jak
i sukcesow. Wyzwaniem moze by¢ stawianie sobie
pytania: ,Co moge wyciagnac z tego doswiadcze-
nia?” [54]. Wyzwanie lagodzi stresujace wydarze-
nia od strony percepcyjnej. Dzieki tej dyspozycji sa
one odbierane jako stymulujace, a nie jako zagra-
zajace. Komponent ten jest zwigzany z oczekiwa-
niem wzrostu, a nie ochrong siebie. Prowadzi do
pojawiania sie u jednostki takich cech, jak otwar-
toé¢ i elastycznosc [55].

Badacze wskazuja, ze twardos¢ psychiczna jest
bardziej skutecznym zasobem w radzeniu sobie
ze stresem, réwniez wynikajagcym z choroby, niz
np. religijnos¢ [56]. Wigze sie z otwartoscia na
doswiadczenie. Wyniki badan wskazuja, ze twar-
dos¢ jest wyuczona, a nie wrodzona [57]. Stad
na poziom odpornosci mozna wplywaé poprzez
programy psychoedukacyjne [58, 59]. Szkolenia
z zakresu twardo$ci angazuja procesy poznawcze,
emocje oraz dzialanie w radzenie sobie ze stresu-
jacymi okolicznoséciami. U oséb, ktére braly udziat
w takim treningu, wykazuje sie wzrost twardosci
psychicznej, satysfakcji z nauki, pracy oraz spadek
napiecia i mniej objawdéw choroby [55].

Kolejna istotng cecha przekonania o wilasnej
skutecznosci jest udzial w procesie poznawczej
kontroli bolu, ktéry jest istotnym objawem cho-
roby nowotworowej. Stwierdzono, ze wzrostowi
poczucia wlasnej skutecznosci towarzyszyt wzrost
tolerancji na bol. W badaniu eksperymentalnym
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osoby, ktére wierzyly, ze sa w stanie radzi¢ sobie
z boélem, dluzej potrafily go znies¢ [60].

Wiele badan wskazuje na wystepowanie po-
zytywnych zmian u dzieci i mlodziezy w wyniku
doswiadczenia choroby [61, 62]. Barakat i wsp. [63]
podkreslaja, ze prawie 85% ankietowanych nasto-
latkéw wskazalo na co najmniej jedng pozytywna
zmiane, jaka zauwazyli u siebie w wyniku choro-
by, a ok. 33% z nich wskazalo na co najmniej cztery
pozytywne zmiany. Ponad polowa respondentéw
wskazala na pozytywne zmiany w samoocenie
oraz w planach na przyszlosé. Réwniez Phipps
i wsp. [61] zaobserwowali pozytywne zmiany
u nastolatkéw chorych onkologicznie. W ich bada-
niach wykazano staby, o dodatnim kierunku zwia-
zek wzrostu potraumatycznego z optymizmem zy-
ciowym i poczuciem wlasnej wartosci, natomiast
zwigzek z lekiem mial charakter negatywny. Wyz-
szy poziom zmian wzrostowych zaobserwowano
u 0s6b, u ktérych diagnoze postawiono wczesnie;.

Badania polskie przeprowadzone przez Ogif-
ska-Bulik [24] wykazaly, ze adolescenci, ktérzy
doswiadczyli choroby nowotworowej, ujawnili
wystepowanie pozytywnych zmian wzrostowych,
35,9% z nich ocenilo je jako zmiany pozytywne
w stopniu wysokim. Wieksze zmiany zaobserwo-
wano w percepdji siebie i docenianiu zycia, nizsze
w relacjach z innymi. Badania Oginskiej-Bulik
i Kobylarczyk [64] wykazaly réwniez, ze 60% na-
stolatkéw chorych onkologicznie ujawnia pozy-
tywne zmiany po tym doswiadczeniu w stopniu
przecietnym. Réwniez wieksze zmiany odnoto-
wano w percepdji siebie oraz docenianiu zycia niz
w relacjach interpersonalnych.

Wskazuje sie réwniez, ze silniejszy wzrost po-
traumatyczny zachodzi w sytuacji, gdy choroba
staje sie powazniejsza i stanowi wieksze zagroze-
nie dla zycia [24]. Badura-Madej [13] podkresla,
Ze te pozytywne zmiany na poziomie mentalnym
w postaci wzrostu potraumatycznego nie sg za-
wsze zwigzane z wiekszym komfortem psychicz-
nym i poczuciem wlasnej wartosci i wartosci zycia.

Podsumowanie

Choroba nowotworowa jako bardzo stresujace
wydarzenie zyciowe, ktére wigze sie z obcigze-
niem psychicznym dla jednostki, moze prowadzi¢
takze do wzrostu. Badania nad wzrostem potrau-
matycznym pokazuja, ze nie tylko ludzie dorosli,
lecz takze dzieci i mlodziez, pomimo mniejszej
odpornosci i mniejszych mozliwodci poznaw-
czych, réwniez go doswiadczajg. Dlatego warto
prowadzi¢ dalsze badania nad wzrostem potrau-
matycznym w tej grupie badanych. Warto byloby
uwzglednié role zasobéw osobistych czy spotecz-
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nych oraz sprawdzi¢, ktére z nich sprzyjaja wzro-
stowi osobowemu, jak réwniez oceni¢, czy kazdy
rodzaj nowotworu réwnie czesto prowadzi do po-
traumatycznego wzrostu. Badania takie pozwola
na identyfikacje zasobé6w psychologicznych sprzy-
jajacych potraumatycznemu wzrostowi, a tym sa-
mym umozliwig tworzenie coraz bardziej skutecz-
nych metod i form pomocy dla oséb dotknietych
trauma na skutek choroby nowotworowej.
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