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Streszczenie
Celem pracy jest przybliżenie współczesnych koncepcji wyjaśniających zmaga-
nie się ze stresem choroby nowotworowej. Analizując doświadczenia osób cho-
rych na raka, stres należy ujmować w sposób systemowy, czyli jako złożoną rela-
cję elementów środowiskowych, sytuacyjnych i podmiotowych, dyspozycyjnych
i procesualnych. Współcześnie najszerzej rozważa się transakcyjne ujęcie stre-
su (Lazarus i Folkman), poszerzając je o salutogenetyczny konstrukt stworzony
przez Antonovsky’ego, jakim jest poczucie koherencji. Ważną ideę stanowi kon-
cepcja zachowania zasobów Hobfolla, która wnosi istotny wkład w rozumienie
sytuacji chorych na raka. Ponadto ciekawe jest ujęcie radzenia sobie prezento-
wane przez Schwarzera, który skupia się na czynnikach ukierunkowanych na
przyszłość.

Abstract
The aim of the study was to introduce modern concepts of coping with stress in
cancer. In analysis of the experiences of people with cancer, stress should be
recognized in a systemic manner as a complex of environmental, situational and
subjective elements, as well as dispositional and processual ones. Currently
the transaction approach is the most widely considered (Lazarus and Folkman).
It is supplemented with salutogenetic construct created by Antonovsky, which
is the sense of coherence. The important idea is the Hobfoll’s theory of resources
conservation, which makes an important contribution to understanding the sit-
uation of cancer patients. Moreover, there is an interesting approach to dealing
with stress presented by Schwarzer, who focuses on future-oriented factors.
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W rozumieniu stresu można wyodrębnić elemen-
ty będące jego źródłem, czyli: stresory, procesy reak-
cji na te stresory, stan stresu, a także złożony system
aktywności zaradczej oraz konsekwencje czy efekty
działania i życia człowieka w stresie [1]. Wyodrębnie-
nie takich elementów stresu jest użyteczne w rozu-
mieniu funkcjonowania chorych na raka. Ważnym
zagadnieniem psychologii stresu jest pojęcie wyda-
rzenia stresowego. Według Sęk [1] jest to takie wza-
jemne oddziaływanie w układzie podmiot–otoczenie,
które powoduje stan niezrównoważenia, będącego
stanem zwrotnym wymagającym restrukturacji ukła-
du. Wśród krytycznych wydarzeń życiowych Antono-
vsky [2] wymienia chorobę. Choroba nowotworowa
w pełni wyczerpuje definicję krytycznego wydarzenia
życiowego.

Transakcyjna koncepcja stresu Lazarusa
i Folkman

Obecnie najpełniej przystosowanie w sytuacji cho-
roby nowotworowej i jej leczenia wyjaśnia poznawczo-
-transakcyjna koncepcja stresu Lazarusa i Folkman,
która pozwala analizować, na skutek jakiej konfigu racji
oceny stresorów i na skutek jakich sposobów radzenia
sobie człowiek się adaptuje. Transakcyjne podejście do
stresu i radzenia sobie z nim uzasadnia przyjęcie tezy,
że percepcja i ocena sytuacji są ważnymi czynnikami
sprawowania emocjonalnej, poznawczej i sprawczej
kontroli nad otoczeniem, a także nad zdrowiem.  

Stres, w ujęciu transakcyjnym, jest rozumiany jako
złożona relacja zakłócenia równowagi pomiędzy
wymaganiami i możliwościami osoby, oceniana jako
przekraczająca zasoby jednostki lub zagrażająca tym
zasobom i dobrostanowi człowieka [por. 3]. 

Zachorowanie na raka wiąże się u pacjenta z uru-
chomieniem szeregu procesów radzenia sobie z tym
doświadczeniem. Lazarus i Folkman [za: 4] zdefinio-
wali radzenie sobie jako stale zmieniające się, poznaw-
cze i behawioralne wysiłki mające na celu uporanie
się z określonymi zewnętrznymi i wewnętrznymi
wymaganiami, ocenianymi przez osobę jako obciąża-
jące lub przekraczające jej zasoby. 

Pierwotną wersję modelu stresu i radzenia sobie
autorstwa Lazarusa i Folkman, Folkman zmodyfiko-
wała w 1997 r.  W 2008 r. autorka dokonała, na pod-
stawie prowadzonych badań, kolejnej modyfikacji tego
mo delu, akcentując rolę emocji pozytywnych w zma-
ganiu się ze stresem. Oryginalny model Lazarusa i Folk-
man akcentował negatywne następstwa stresu, nie
doceniając roli pozytywnych emocji. 

Poznawcza teoria stresu i radzenia sobie zakłada,
że wydarzenie stresowe uruchamia proces oceny pier-
wotnej, która może mieć charakter krzywdy, zagroże-
nia lub wyzwania. W odpowiedzi na ocenę pierwotną
uruchamiany jest proces radzenia sobie (skoncentro-

wany na problemie lub emocjach). W zależności od
wyniku radzenia sobie (wg oryginalnego modelu) poja-
wiają się dystres lub emocje pozytywne. Te zaś, wg
Lazarusa, miały być jedynie konsekwencją pomyślne-
go następstwa radzenia sobie. Według Folkman [5]
pozytywne emocje mogą pojawić się także na skutek
rozwiązania za pośrednictwem radzenia sobie skon-
centrowanego na znaczeniu. 

Lazarus i Folkman wyróżnili dwie funkcje radzenia
sobie – zadaniową i emocjonalną. Funkcja zadaniowa
(skoncentrowana na problemie, instrumentalna) pole-
ga na poprawie niekorzystnej relacji wymagań do 
możliwości, a druga – funkcja samoregulacji emocji –
na obniżaniu przykrego napięcia i łagodzeniu innych
negatywnych stanów emocjonalnych. Należy zazna-
czyć, że emocje nie zawsze są reakcją utrudniającą
opanowanie sytuacji stresowej, ponieważ mogą odgry-
wać także rolę adaptacyjną. Radzenie sobie skoncen-
trowane na emocjach może zmierzać do zwiększenia
pobudzenia, a to mobilizuje do działania. 

Koncepcja Lazarusa i Folkman została wzbogaco-
na o kolejne funkcje radzenia sobie. Ze względu na
postawę wobec sygnałów, informacji wobec stresora,
Endler i Parker [6, 7] wyróżnili radzenie skoncentro-
wane na unikaniu (avoidance-oriented coping), które
jest bliskie radzeniu sobie nazwanemu przez Miller [8]
czujność (monitoring) – unikanie (blunting). W piś -
miennictwie spotyka się też określenie: radzenie sobie
skoncentrowane na zbliżaniu–unikaniu (approach ver-
sus avoidance-oriented coping).

Jak wspomniano, nie tak dawno zaakcentowano
rolę emocji pozytywnych – w przeciwieństwie do 
wcześniejszych tendencji pomijania ich roli w proce-
sie radzenia sobie – i wprowadzono pojęcie radzenia
skoncentrowanego na znaczeniu [9]. Badania Folkman
[5] dały silne dowody, że sytuacje silnego stresu cha-
rakteryzują się nie tylko obecnością emocji negatyw-
nych, ale również pozytywnych i w związku z tym
konieczne jest też rozważanie roli emocji pozytywnych
w procesie radzenia sobie. Wzmacniająca funkcja 
emocji pozytywnych uwzględnia zasoby fizjologiczne,
psychologiczne i społeczne. Rodzaj radzenia sobie, 
który generuje pozytywne emocje, przejawia się
w strategiach: nasycania zwykłych zdarzeń pozytyw-
nym znaczeniem, wzmacniania pozytywnego afektu,
znajdowania korzyści w wydarzeniach stresowych 
(bliskie pozytywnemu przewartościowaniu), urealnia-
nia priorytetów czy adaptacyjnego przeformułowania
celów [5]. Korzyści osiągane w wyniku używania tych
strategii (osobisty rozwój, docenienie życia) odnoszo-
ne są do wartości, celów i przekonań, co zbliża tę stra-
tegię do duchowego radzenia [9]. 

Rola radzenia sobie skoncentrowanego na zna-
czeniu została także podkreślona w rozumieniu psy-
chologicznego dobrostanu w sytuacji poważnej cho-
roby, takiej jak nowotwór czy AIDS [10, 11]. 

Radzenie sobie za stresem choroby – współczesne koncepcje teoretyczne
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Heszen-Niejodek [4] definiuje styl radzenia sobie
jako będący w dyspozycji jednostki i charakterystycz-
ny dla niej zbiór strategii czy sposobów radzenia sobie,
z których część uruchamiana jest w procesie radzenia
sobie z konkretną konfrontacją stresową. Omawiane
style radzenia sobie przejawiają się w strategiach 
stosowanych w procesie radzenia sobie z konkretny-
mi sytuacjami (tab. 1.).

Istnieje wiele teorii i klasyfikacji strategii radzenia
sobie. Podziały te częściowo nakładają się na siebie,
co obrazuje tab. 1. Dla przykładu, pozytywne prze-
wartościowanie i samokontrola (rodzaje emocjo -
nalnego radzenia sobie), planowe rozwiązanie pro-
blemu i poszukiwanie informacji (rodzaj zadaniowego
radzenia sobie) mogą być również rozważane jako
radzenie sobie skoncentrowane na zbliżaniu się do
bodźca [13]. 

Przyjęcie transakcyjnej perspektywy stresu prze-
żywanego w sytuacji raka wyraźnie wskazuje, że nie
jest ona wyłącznie następstwem fizycznych aspektów

choroby, ale także wynikiem oceny choroby, np. oso-
bistego znaczenia choroby dla chorego czy dostęp-
nych zasobów w radzeniu sobie.

Teoria zachowania zasobów Hobfolla

Teoria zachowania zasobów Hobfolla [14], która
może być stosowana do analizy sytuacji chorych na
raka, ujmuje stres w inny sposób niż koncepcja Laza-
rusa i Folkman. Według Hobfolla stres jest wewnętrz-
nym stanem osoby, pojawiającym się, gdy zachodzą
określone warunki, zdeterminowanym percepcją tych
warunków. Percepcja ma nie tylko charakter subiek-
tywny (jak wg Lazarusa), ale także aspekt obiektyw-
ny – wspólny dla członków określonej kultury. Stresu
doświadcza osoba żyjąca w społeczeństwie (rodzinie,
sąsiedztwie itd.), więc analizując stres, należy uwzględ-
niać kontekst kulturowy. Hobfoll akcentuje, że zacho-
wanie osoby, jej procesy poznawcze są ograniczane
przez kulturowe przepisy, normy, role, skrypty, a po -

rraaddzzeenniiee  sskkoonncceennttrroowwaannee  nnaa  zzbblliiżżaanniiuu––uunniikkaanniiuu
((aapppprrooaacchh  vveerrssuuss  aavvooiiddiinngg--oorriieenntteedd  ccooppiinngg))

zbliżanie (aktywne radzenie sobie) unikanie (bierne radzenie sobie)
poszukiwanie informacji behawioralne odwracanie uwagi
poszukiwanie wsparcia mentalne odwracanie uwagi
samokontrola minimalizowanie zagrożenia
współpraca z lekarzem dystansowanie się
planowanie, logiczna analiza myślenie życzeniowe
optymizm, pozytywne oczekiwania zaprzeczania
radzenie sobie poprzez własną skuteczność wyrażanie emocji
tłumienie konkurencyjnych aktywności używanie alkoholu, leków
akceptacja bezradność
rozwiązanie problemu religijność
pozytywne przewartościowanie humor
reinterpretacja

rraaddzzeenniiee  ssoobbiiee  sskkoonncceennttrroowwaannee  nnaa  pprroobblleemmiiee  ii  eemmooccjjaacchh  
((pprroobblleemm--  aanndd  eemmoottiioonnaall--oorriieenntteedd  ccooppiinngg))

radzenie sobie instrumentalne radzenie sobie emocjonalne
poszukiwanie wsparcia instrumentalnego optymizm, pozytywne oczekiwania
aktywne radzenie sobie radzenie sobie poprzez własną skuteczność
tłumienie konkurencyjnych aktywności poszukiwanie wsparcia emocjonalnego
współpraca z lekarzem samokontrola
planowanie pozytywne przewartościowanie reinterpretacja
rozwiązanie problemu akceptacja

minimalizowanie zagrożenia
myślenie życzeniowe
religijność
humor

rraaddzzeenniiee  sskkoonncceennttrroowwaannee  nnaa  zznnaacczzeenniiuu  
((mmeeaanniinngg--ffooccuusseedd  ccooppiinngg))

szukanie korzyści
przypominanie sobie korzystnych sytuacji 
stawianie sobie adaptacyjnych celów
przeformułowanie priorytetów
nasycanie zwykłych zdarzeń pozytywnym znaczeniem

TTaabbeellaa  11.. Strategie radzenia sobie [5, 12]
TTaabbllee  11.. Coping strategies [5, 12]

Joanna Kozaka
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nadto każda konfrontacja ze stresem odbywa się
w kontekście społecznym i wywołuje społeczne na -
stępstwa. Hobfoll [15] nie neguje procesów oceniania
w powstawaniu stresu, jednak kwestionuje – przypi-
sywaną im przez Lazarusa – konieczną i wystarczają-
cą rolę.

Podstawową zasadą koncepcji Hobfolla [14] jest
dążenie do uzyskania, utrzymania, ochrony i rozwo-
ju tych rzeczy, które są dla osoby wartościowe, czyli
zasobów. Stres pojawia się, gdy występują następu-
jące okoliczności: zagrożenie utraty zasobów, utrata
za sobów lub brak oczekiwanego wzrostu zasobów po
ich zainwestowaniu. Autor teorii, poruszając kwestie
gospodarki zasobami, formułuje pojęcie spirali strat
i spirali zysków (zarówno straty, jak i zyski mają ten-
dencję do zwiększania się). Ważne jest również, że
utrata zasobów jest nieproporcjonalnie istotniejsza,
bardziej dotkliwa niż zysk. Wywiera ona nieporów-
nywalnie silniejszy wpływ na dobrostan i funkcjono-
wanie osoby. Zasoby są tracone w celu uzyskania
zasobów cenniejszych, przydatnych w przyszłości lub
gdy osoba ryzykuje zasobami (nie oznacza to pewnej
utraty zasobów, ale istnieje takie ryzyko, gdyż zaso-
by są czasowo oddalane w zamian za inne oczeki-
wane rzeczy czy właściwości). Hobfoll prezentuje
zasady pozwalające przewidzieć, jak ludzie zarządza-
ją zasobami:
1) im większe zasoby posiada osoba, tym mniej jest

wrażliwa na ich utratę (czyli rzadziej doznaje stre-
su) i bardziej skłonna do starania się o ich zwięk-
szanie,

2) osoby, którym brakuje zasobów, są bardziej nara-
żone na ich utratę; początkowa utrata wywołuje
obawę przed dalszymi stratami (jeszcze większy
stres), a to zmniejsza skłonność osoby do inwesto-
wania, które mogłoby rozpocząć skuteczne radze-
nie sobie ze stresem (spirala strat),

3) osoby, które posiadają duże zasoby, dążą do ich
powiększania – początkowy zysk wiąże się z ocze-
kiwaniem dalszego zysku, co potęguje motywację
(spirala zysków),

4) osoby cechujące się niskim stanem zasobów mają
tendencję do obronnych strategii w celu chronienia
tego, co posiadają – pozwala to utrzymać rezerwy
na wypadek potencjalnych trudności i zabezpiecza
przed ryzykiem oraz kosztami inwestowania zaso-
bów.
Lazarus [16] krytykuje koncepcję Hobfolla, twierdząc,

że nie wnosi ona niczego istotnego do wiedzy o stre-
sie, jednak wielu autorów, np. Schwarzer [17], traktuje
tę teorię jako ważne uzupełnienie relacyjnego ujęcia
stresu. Koncepcja Hobfolla i pojęcie zasobów są bardzo
użyteczne w rozpatrywaniu kosztów radzenia sobie
z chorobą nowotworową. Chorzy na raka doznają zagro-
żenia i faktycznej utraty zasobów, a część z nich także
utraty zysków w następstwie inwestowania zasobów,

jak to się dzieje np. w sytua cji nawrotu choroby czy nie-
efektywnego leczenia. Poza tym nie wolno zapominać,
że samo zdrowie jest rozumiane jako zasób.

Zorientowanie na przyszłość według
Schwarzera

Większość przeprowadzonych badań dotyczyło
stresorów działających aktualnie lub w przeszłości.
Takie radzenie sobie (z sytuacją zaistniałą) określa się
jako reaktywne [17]. Koncepcja Lazarusa uwzględnia
zagrożenie odnoszące się do sytuacji przyszłej (jedna
z form oceny poznawczej definiującej transakcję stre-
sową). Stopniowo gromadzona jest literatura [np. 
11, 18] dotycząca radzenia sobie ukierunkowanego na
przyszłość – jest to radzenie sobie proaktywne (futu-
re-oriented proactive coping). Omawiając proces pro-
aktywnego radzenie sobie, Aspinwall i Taylor [18]
wymieniają pięć etapów: gromadzenie zasobów, roz-
poznanie potencjalnych stresorów, ocena pierwotna,
podjęcie wstępnych wysiłków w celu poradzenia sobie
oraz aktywizowanie i korzystanie ze sprzężenia zwrot-
nego odnośnie do początkowych wysiłków.

Ciekawe podejście do kwestii radzenia sobie ukie-
runkowanego na przyszłość zaproponował Schwarzer
[17]. Wyróżnił on trzy formy radzenia zorientowanego
na przyszłość: radzenie antycypacyjne, prewencyjne
i proaktywne (ryc. 2.)

Antycypacyjne radzenie sobie jest zupełnie różne
od reaktywnego, gdyż wydarzenie stresowe jeszcze
się nie wydarzyło. Nakierowane jest na wydarzenie,
które nieuchronnie nastąpi w bliskiej przyszłości
i może mieć charakter zagrożenia, wyzwania lub
korzyści. Ten rodzaj radzenia sobie może przejawiać
się rozwiązywaniem aktualnego problemu (przez
zwiększanie wysiłku, szukanie pomocy, inwestowanie
zasobów) czy utrzymywaniem dobrego samopoczucia
pomimo istniejącego ryzyka (przez przedefiniowanie
sytuacji jako mniej zagrażającej, dystrakcję lub uzy-
skiwanie wsparcia). W związku z tym może być rozu-
miane jako zarządzanie znanym ryzykiem, które zawie-
ra inwestowanie zasobów do ochrony przed stresem
lub walki z nim czy maksymalizowanie przewidywa-
nych korzyści [17]. 

Antycypacyjne radzenie dotyczy zaangażowania
w wydarzenia, które wystąpią w krótkim czasie. Pre-
wencyjne radzenie sobie obejmuje podejmowane
wysiłki wobec niepewnego wydarzenia, które może
wystąpić w przyszłości z jakimś prawdopodobień-
stwem. Celem tego rodzaju radzenia jest gromadze-
nie ogólnych zasobów mogących zmniejszyć skutki
przyszłych wydarzeń stresowych [17].  

Proaktywne radzenie sobie odzwierciedla wysiłki
w budowaniu ogólnych zasobów ułatwiających wyko-
rzystanie przyszłych szans i rozwój osobisty (nie ma
tutaj percepcji negatywnej transakcji – straty, krzyw-
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dy, zagrożenia). Radzenie sobie wiąże się tu z przy-
szłymi wyzwaniami [17].

Wyróżnienie radzenia sobie ukierunkowanego na
przyszłość jest ciekawą propozycją w rozumieniu zma-
gania ze stresem choroby nowotworowej. Choroba
stawia przed osobą wymagania w aspekcie reaktyw-
nym i proaktywnym. Chorzy uruchamiają proces radze-
nia sobie z diagnozą nowotworu, ale ich funkcjono-
wanie jest także nakierowane na przyszłość. Myśli
dotyczące przyszłości, obawa przed nawrotem choro-
by mogą być ujmowane jako sytuacje uruchamiające
radzenie sobie ukierunkowane na przyszłość. 

Radzenie sobie a adaptacja do choroby
nowotworowej

Sytuacja stresowa, jaką jest również choroba
nowotworowa, wyznacza wg Heszen i Sęk [19] dwa
cele adaptacyjne: samoregulację emocji i poprawę rela-
cji zasobów (możliwości) do wymagań. 

Holland [za: 20] definiuje dystres doświadczany
w chorobie nowotworowej jako wieloczynnikowe, 
nieprzyjemne przeżycie emocjonalne o podłożu psy-
chologicznym, społecznym i/lub duchowym zlokali-
zowane w dowolnym miejscu na skali – od całkowicie
prawidłowego uczucia bezbronności, smutku i stra-
chu, do paraliżujących problemów typu depresji, pani-
ki, izolacji towarzyskiej i kryzysu duchowego. To prze-
życie ingeruje w zdolność do efektywnego radzenia
sobie z nowotworem, jego fizycznymi objawami
i leczeniem. 

Osoby, które dobrze adaptują się do sytuacji cho-
roby i jej leczenia, bardziej angażują się w proces
radzenia sobie z rakiem i stawiania sobie celów życio-
wych. Odwrotnie, osoby mające trudności z przysto-
sowaniem, częściej nie angażują się, wycofują i pod-
dają się [21].

Prowadząc badania od lat 70. XX w., Watson i wsp.
[22, 23] opracowali znany już model radzenia sobie
z diagnozą choroby nowotworowej. Autorzy zidenty-
fikowali pięć strategii radzenia sobie, czyli: duch 
walki, zaprzeczanie/unikanie, fatalizm/stoicka akcep-
tacja, bezradność–beznadziejność, lękowe zaabsor-
bowanie.

Trzy ostatnie style radzenia sobie są istotnie zwią-
zane z doświadczaniem objawów depresji, a „duch
walki” koreluje z niższym nasileniem dystresu [23].
Kolejne badania zespołu Watson [24, 25] pozwoliły na
stwierdzenie, że bezradność–beznadziejność (ocenia-
ne od 1 do 3 miesięcy po postawieniu diagnozy nowo-
tworu) miały znaczący wpływ na 5-letnie przeżycie –
duże nasilenie bezradności–beznadziejności wiązało
się z krótszym przeżyciem. Dalsze badania potwier-
dziły wpływ tej strategii na funkcjonowanie chorych
także 10 lat po rozpoznaniu choroby. Prospektywne
badania Greera i wsp. [26] zasugerowały, że osoby,

które reagowały na diagnozę strategią „ducha walki”,
częściej przeżywały 15 lat i więcej bez nawrotu cho-
roby niż osoby reagujące stoicką akceptacją czy, wspo-
mnianą wyżej, bezradnością–beznadziejnością.

Stwierdzono, że ogólne, wewnętrzne, niestabilne
lub kontrolowalne atrybucje przyczyn choroby (także
nowotworowej) są związane z pozytywnym przysto-
sowaniem za pośrednictwem procesów radzenia sobie
skoncentrowanego na emocjach i zbliżaniu do streso -
ra (approach-oriented), natomiast stabilne i niekon-
trolowalne atrybucje przyczyn choroby wiążą się ze
stosowaniem unikowego radzenia sobie, co ma cha-
rakter nieprzystosowawczy [13]. 

W metaanalizie 15 badań nad relacjami między
oceną pierwotną i strategiami radzenia sobie z nowo-
tworem [12] ustalono, że postrzeganie choroby jako
zagrożenia (ocena pierwotna) pociągało za sobą częst-
sze stosowanie strategii skoncentrowanych na roz-
wiązaniu problemu. Osoby, które oceniały nowotwór
jako krzywdę lub stratę, angażowały radzenie skon-
centrowane na unikaniu. Percepowanie choroby jako
wyzwania wiąże się zarówno z radzeniem sobie skon-
centrowanym na problemie, jak i zbliżaniu do bodź-
ca. Dodatkowo, relacja między oceną pierwotną
a radzeniem sobie zależała od wieku chorego, czasu,
jaki upłynął od postawienia diagnozy, i rodzaju nowo-
tworu.

Unikowe radzenie sobie może być użyteczne
w specyficznych sytuacjach, szczególnie krótkotrwa-
łych i niepodlegających kontroli, jednak gdy stresor
ma charakter długotrwały, radzenie to prowadzi do
negatywnych konsekwencji [za: 27]. Dla przykładu,
kobiety z niejednoznacznym wynikiem mammografii
stosujące unikanie poznawcze odnośnie do poten-
cjalnego wyniku (przed ostatecznym rozstrzygnięciem
charakteru zmiany) doświadczały mniejszego lęku [28].
Przykładem skrajnego unikania jest zaprzeczanie cho-
robie, które jeśli utrzymuje się przez dłuższy czas,
może doprowadzić do poważnych konsekwencji,
np. niepodejmowania leczenia.

Stosowanie radzenia sobie skoncentrowanego na
unikaniu pozwala przewidzieć słabe przestrzeganie
reżimu terapeutycznego, występowanie bardziej ryzy-
kownych dla zdrowia zachowań, większe natężenie
objawów fizycznych, bólu, a także mniejsze prawdo-
podobieństwo remisji depresji [za: 27]. Istnieją także
dowody sugerujące szybszą progresję i/lub zgon
z powodu raka [29] i innych poważnych chorób wśród
tych osób. Badania na zwierzętach sugerują, że zacho-
wania unikowe, pasywne w sytuacji stresu prowadzą
do rozwoju nowotworu [30]. 

Radzenie sobie skoncentrowane na unikaniu może
również uniemożliwiać bardziej efektywne radzenie
sobie poprzez rozwijanie szkodliwych zachowań (np.
nadużywanie substancji psychoaktywnych), dużą
obecność intruzywnych myśli czy emocji związanych
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z sytuacją stresową. Ten rodzaj radzenia sobie może
dodatkowo odgrywać rolę w generowaniu stresu [27]. 

Badania Miller [8] udowodniły, że osoby charak -
teryzujące się wysoką czujnością, przejawiającą się
dużym niepokojem i dystresem, doświadczają więk-
szego nasilenia skutków niepożądanych leczenia i są
bardziej zainteresowane ich sytuacją kliniczną, a tak-
że mniej usatysfakcjonowane i bardziej wymagające
opieki psychologicznej. Prowadzone badania pozwa-
lają na wyciągnięcie wniosków, że chorzy lepiej adap-
tują się do choroby (psychologicznie, behawioralnie,
fizjologicznie), kiedy zakres informacji o ich sytuacji
klinicznej jest zgodny z ich stylem radzenia sobie. Oso-
by, które cechują się większą czujnością, lepiej sobie
radzą, kiedy otrzymują więcej informacji, a osoby, 
które cechują się wyższym unikaniem, gdy otrzymu-
ją mniej informacji. 

Istnieje znacząco mniejsza liczba badań poświę-
conych radzeniu sobie skoncentrowanemu na zbliża-
niu do stresora. Longitudinalne badania dały podsta-
wy do twierdzenia, że taki rodzaj radzenia sobie
pozytywnie wiąże się ze zdrowiem fizycznym i psy-
chicznym [za: 27]. Dla przykładu, Billings i wsp. [31]
udowodnili, że stosowanie takich strategii, jak pozy-
tywne przeformułowanie stresora, wsparcie społecz-
ne, strategie skoncentrowane na rozwiązaniu proble-
mu, może być predyktorem pozytywnych emocji. 

Warto zaznaczyć, że strategie radzenia sobie odgry-
wają ważną rolę, pośrednicząc między zasobami jed-
nostki (np. optymizmem, nadzieją, korzystaniem ze
wsparcia społecznego) a przystosowaniem [27]. I tak
np. strategie skoncentrowane na zbliżaniu do stre sora
(np. pozytywne przewartościowanie, aktywna akcep-
tacja) pośredniczą w relacji między optymizmem a lep-
szym przystosowaniem w stresowych okolicznościach
[32]. Radzenie sobie skoncentrowane na emocjach
wraz z dużym nasileniem nadziei wiąże się z niskim
poziomem dystresu i mniejszą śmiertelnością z powo-
du raka u kobiet leczonych z powodu nowotworu 
piersi [33]. W innym badaniu [34] udowodniono, że
otrzymywanie małego wsparcia społecznego w połą-
czeniu z częstszym stoso waniem unikowego radzenia
sobie wiąże się z występowaniem bardziej uciążliwych
objawów stresu pourazowego.

Nieefektywne radzenie sobie z chorobą i leczeniem
prowadzi zwykle do utrwalonych zaburzeń w następ-
stwie stresu. Zmaganie się z diagnozą choroby nowo-
tworowej może być rozumiane jako radzenie sobie
z sytuacją stresu ekstremalnego, co dobrze wyjaśnia
koncepcja Liftona [za: 35]. Rak konfrontuje chorego ze
śmiercią, a przeżycie choroby nowotworowej bywa
rozumiane jako bycie ocalałym i u części chorych wią-
że się z doświadczaniem „winy ocalałego”. 

W związku z tym, że choroba nowotworowa wy -
czerpuje kryterium zdarzenia silnie traumatyzujące-
go, od pewnego czasu w literaturze przedmiotu poja-

wiają się doniesienia o występowaniu u chorych na
raka objawów stresu pourazowego (posttraumatic
stress disorder – PTSD). Rozpowszechnienie tych symp-
tomów w tej populacji szacuje się na 0–32% [36].
Występowanie i utrzymywanie się objawów PTSD wią-
że się z szeregiem czynników, włączając tu predyspo-
zycje, a także czynniki okołourazowe (peritrauma-
tyczne) i pourazowe (posttraumatyczne). Zagadnienie
zaburzeń pourazowych jest na tyle istotne, że w ostat-
nim podręczniku Holland z 2010 r. postuluje się wpro-
wadzenie kategorii PTSD związanego z diagnozą 
i leczeniem raka [37]. 

Jak już wspomniano, radzenie sobie z chorobą jest
często niesłusznie sprowadzane tylko do obniżania
poziomu emocji negatywnych. W literaturze przed-
miotu obserwuje się coraz więcej doniesień sugeru-
jących pozytywne zmiany w życiu osób, u których zdia-
gnozowano nowotwór lub inną zagrażającą życiu
chorobę [np. 38–41]. 

Zagadnienia potraumatycznego wzrostu wśród
chorych na raka nie zostały jeszcze dobrze poznane
i wymagają dalszych badań. Teoretycznie i empirycz-
nie koncepcja pourazowego wzrostu jest odnoszona
do koncepcji radzenia sobie, które wyjaś nia od 12%
do 21% jego zmienności. Badania osób wyleczonych
z raka zilustrowały, że aktywne radzenie, pozytywne
przewartościowanie, planowanie, korzystanie ze
wsparcia emocjonalnego oferowanego przez bliskich
było znacząco związane z wysokim poziomem potrau-
matycznego wzrostu [za: 42]. 

Stosowane strategie radzenia sobie wpływają na
jakość życia chorego. Aktywne zaangażowanie w zma-
ganie się z chorobą częściej wiąże się z lepszą jako-
ścią życia i odwrotnie – mało aktywne radzenie sobie
wiąże się z gorszą jakością życia [43]. Omawiana pra-
widłowość jest oczywiście modyfikowana różnymi
czynnikami, np. etapem choroby. Radzenie sobie może
być predyktorem jakości życia nawet wtedy, gdy kon-
trolowane są czynniki medyczne. Pozytywne prze-
wartościowanie i akceptacja okazały się pozytywnie
związane z jakością życia w trakcie obserwacji (rok)
kobiet z nowotworami narządów rodnych [35]. Przy-
toczone wyniki badań akcentują rolę emocji pozy-
tywnych w radzeniu sobie z chorobą nowotworową.

Poczucie koherencji Antonovsky’ego
a adaptacja do choroby nowotworowej

Antonovsky [3] prezentuje podobne rozumienie
stresu jak Lazarus. Dla niego stresory to wymagania,
na które nie ma gotowej, dostępnej, automatycznej
reakcji adaptacyjnej i które generują stan napięcia.
Autor osadza swą teorię, podobnie jak Lazarus, w trans-
 akcyjnej koncepcji stresu. 

Teoria Antonovsky’ego – w odróżnieniu od więk-
szości innych patogenetycznych koncepcji dotyczą-
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cych stresu – zalicza się do koncepcji salutogene -
tycznych. Jego koncepcja (dotycząca genezy zdrowia)
opiera się na założeniu braku dychotomicznego
podziału na zdrowie i chorobę. W to miejsce Antono-
vsky proponuje pojęcie kontinuum zdrowia–choroby
i odnosi je zarówno do sfery psychicznej, jak i soma-
tycznej. W tym podejściu zakłada się, że brak homeo-
stazy i uporządkowania jest normalnym stanem dla
organizmu ludzkiego. Podstawowe pytanie brzmi, co
powoduje, że dana osoba znajduje się w pobliżu 
lub przesuwa się w kierunku „zdrowie”? Dzięki czemu
szybciej zdrowiejemy, czy dłużej zachowujemy zdro-
wie? Zgodnie z salutogenetycznym sposobem myśle-
nia, o skutecznym radzeniu sobie ze stresem współ-
decydują: rodzaj i poziom stresorów (pochodzące ze
środowiska lub ze struktury biologicznej i psychicznej
podmiotu oraz z natury interakcji osoby z otoczeniem),
zgeneralizowane zasoby odpornościowe, psychospo-
łeczne i biologiczno-konstytucjonalne (także gene-
tyczne) oraz – najważniejsze – poczucie koherencji,
które stanowi centralny punkt tej koncepcji [3]. Autor
definiuje poczucie koherencji jako „globalną orienta-
cję człowieka, wyrażającą stopień, w jakim człowiek
ten ma dojmujące, trwałe, choć dynamiczne poczucie
pewności, że (1) bodźce napływające w ciągu życia 
ze środowiska wewnętrznego i zewnętrznego mają
charakter ustrukturowany, przewidywalny i wytłuma-
czalny; (2) dostępne są zasoby, które pozwolą mu spro-
stać wymaganiom stawianym przez te bodźce; (3) wy -
magania te są dla niego wyzwaniem wartym wysiłku
i zaangażowania [3 s. 43]. Na poczucie koherencji skła-
dają się trzy podstawowe komponenty:
1) zrozumiałość – która oznacza spostrzeganie napły-

wających informacji jako spójnych, ustruktury -
wanych, mających sens poznawczy; w odniesieniu
do przyszłości bodźce będą przewidywalne, a jeśli
nawet pojawią się nieoczekiwanie, dadzą się upo-
rządkować,

2) zaradność (sterowność) – polegająca na dostrze-
ganiu zasobów będących do dyspozycji jednostki,
które pozwalają sprostać wymaganiom stawianym
przez bodźce; osoba może mieć odpowiednie zaso-
by lub zwrócić się po skuteczną pomoc do innych,
wie, że cokolwiek się zdarzy, sama lub korzystając
z pomocy innych poradzi sobie z trudną sytuacją,

3) sensowność – wyrażająca się poczuciem, że pew-
ne problemy i wymagania stawiane przez życie są
warte inwestowania energii oraz stają się bardziej
wyzwaniem niż kłopotem czy nieszczęściem; dla
osoby o wysokim poczuciu sensowności życie ma
sens emocjonalny, istnieją ważne dla niej dziedzi-
ny rzeczywistości, sprawy, które ją angażują, jest
to, w odróżnieniu od pozostałych, wymiar emocjo-
nalno-motywacyjny [3, 45]. 
Obok tych trzech podstawowych składników

poczucia koherencji Antonovsky [3] wprowadził także

uzupełniające pojęcie granic. Poczucie koherencji obej-
muje pewien obszar istotny dla życia i rozwoju kon-
kretnej osoby. Wielkość tego obszaru jest różna u każ-
dej osoby (dla jednych jest to obszar wystarczająco
duży, by pomieścić kwestie organizacyjne o zasięgu
międzynarodowym, dla innych będzie to obszar o za -
sięgu krajowym, a jeszcze innych lokalnym). To, co się
dzieje poza granicami tego obszaru, nie ma dla czło-
wieka większego znaczenia, nie dotyczy go. Zbytnie
zawężanie granic nie wiąże się jednak z wysokim
poczuciem koherencji. Antonovsky wyróżnił cztery
dziedziny życia, które muszą znaleźć się w obszarze
granicznym osoby. Są to:
1) własne życie emocjonalne,
2) relacje z najbliższym otoczeniem,
3) główny przedmiot działalności zawodowej,
4) zagadnienia egzystencjalne, takie jak: śmierć, nie-

uleczalne choroby, osamotnienie, porażki.
Jak wspomniano powyżej, Antonovsky [3] zadaje

pytanie dotyczące czynników, dzięki którym zdrowie-
jemy, przesuwamy się na kontinuum zdrowie–choro-
ba w kierunku bieguna „zdrowie”. Odpowiedzią na to
pytanie jest właśnie poczucie koherencji, zasoby, jakie
posiada osoba, a które są uruchamiane w sytuacji
napotkania nowych bodźców. Autor sugeruje, że ist-
nieją ścisłe związki między poziomem poczucia kohe-
rencji a stanem zdrowia. Im silniejsze poczucie kohe-
rencji, tym większe prawdopodobieństwo utrzymania
się lub polepszenia dotychczasowej pozycji osoby na
kontinuum zdrowie–choroba. Silniejsze poczucie kohe-
rencji umożliwia bowiem:
1) bardziej skuteczne unikanie niebezpieczeństwa oraz

podejmowanie zachowań prozdrowotnych ze wzglę-
dów poznawczych i motywacyjnych,

2) większe prawdopodobieństwo zinterpretowania
bodźców potencjalnie szkodliwych, lecz do unik-
nięcia, jako wyzwania, sytuacji, której nie należy się
poddawać, lecz trzeba „zawalczyć”,

3) niezależnie od zasobów, jakie osoba ma do dyspo-
zycji, powiększanie ich, maksymalizowanie.
Taka postawa ma konsekwencje zdrowotne w po -

staci podejmowania zachowań prozdrowotnych: pro-
wadzenia zdrowego trybu życia czy udziału w grupach
samopomocy. U tych osób obserwuje się także więk-
szy udział czynnika wiary w chorobie (co umożliwia
np. skuteczniejsze działanie placebo), a również uru-
chomienie samospełniających się przepowiedni pozy-
tywnych. Prozdrowotne działanie poczucia koheren-
cji polega na tym, że jej wysoki poziom sprzyja
skutecznemu radzeniu sobie ze stresem, co w rezul-
tacie prowadzi do lepszego zdrowia [46]. Orientacja
życiowa wyjaśnia różnice w radzeniu sobie z danego
rodzaju niesprawnością bez względu na stopień jej
ciężkości [47]. Natężenie poczucia koherencji jest
zasadniczą miarą indywidualnej odporności na stres
[2]. Poczucie koherencji określa zdolność osoby do
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rozpoznawania zagrożenia, nadawania znaczenia
sytuacji trudnej oraz wiąże się z wyborem adekwat-
nego sposobu radzenia sobie z doświadczeniem. Taki
sposób rozumienia znaczenia poczucia koherencji
wpisuje się w transakcyjną koncepcję stresu Lazaru-
sa i Folkman.

Antonovsky [3] twierdzi ogólnie, że poczucie kohe-
rencji determinuje powrót do zdrowia. W badaniach,
w których uczestniczyło 77 osób, Kivimäki i wsp. [48]
wykazali, że wśród kobiet niskie poczucie koherencji
wiązało się z perspektywami zdrowotnymi, a wśród
mężczyzn poczucie koherencji nie wpływało na wystę-
powanie chorób. Ci sami autorzy, badając 320-osobo-
wą grupę mężczyzn, zaobserwowali, że poczucie ko -
herencji było związane z psychicznymi i zdrowotnymi
zaburzeniami. Autorzy badań potwierdzają dyspozy-
cyjny charakter poczucia koherencji wśród kobiet
i mężczyzn i podkreślają jego predykcyjny charakter
wśród kobiet. 

Silne poczucie koherencji zapobiega przekształca-
niu się napięcia emocjonalnego w stan stresu oraz
łagodzi szkodliwe, fizjologiczne skutki napięcia psy-
chicznego wywołanego przez stres [3]. W ten sposób
silne poczucie koherencji chroni człowieka przed 
dezorganizacją i zwiększa jego zdolność powrotu do
zdrowia, czyli przemieszczania się na kontinuum zdro-
wie–choroba w kierunku bieguna „zdrowie”. Pośred-
ni me chanizm oddziaływania poczucia koherencji na
zdrowie uwidacznia się poprzez ocenę pierwotną 
sytuacji stresowej (tu podobieństwo do koncepcji 
Laza rusa) oraz styl radzenia sobie ze stresem [49–51].
Wysokie poczucie koherencji predysponuje osobę do
percepcji bodźców właśnie jako wyzwania, a nie zagro-
żenia i straty. Osoby z silnym poczuciem koherencji
częściej stosują styl radzenia sobie polegający na kon-
centrowaniu się na zadaniu niż na własnych emocjach.
Wraz ze wzrostem poczucia koherencji rośnie wskaź-
nik poszukiwania kontaktów społecznych, a maleje
wskaźnik odwracania uwagi od problemu. Niskie
poczucie koherencji wiąże się ze stosowaniem mniej
przystosowawczych strategii radzenia sobie z sytua -
cjami trudnymi [49].

Osoby z wysokim poczuciem koherencji postrzega-
ją stresory jako przewidywalne i zrozumiałe, mają zaufa-
nie do swoich zdolności pokonywania stresorów i oce-
niają, że są one warte zmierzenia się z nimi. Niskie
poczucie koherencji to brak takich przekonań. Koncep-
cja poczucia koherencji jest podobna do teorii odpor-
ności na stres, lokalizacji poczucia kontroli, własnej sku-
teczności czy dyspozycyjnego optymizmu [za: 52].

Orientacja życiowa pozytywnie koreluje ze wszyst-
kimi pozytywnymi miarami zdrowia, a negatywnie 
ze wszystkimi miarami choroby. Dotyczy to zarówno
chorób somatycznych, jak i psychicznych, a także prze-
różnych rodzajów patologii. Słabsze poczucie koheren -
cji współwystępuje z gorszym stanem funkcjonowa-

nia osób cierpiących na depresję lub lęk [15]. U osób
z niskim poczuciem koherencji silniej rozwijały się i dłu-
żej utrzymywały objawy stresu pourazowego [53]. 
Także poziom śmiertelności (z różnych powodów) jest
istotnie wyższy w grupie osób z najniższym poczuciem
koherencji [3, 46]. Poczucie koherencji, poprzez satys-
fakcję z leczenia, wpływa również na jakość życia zależ-
ną od stanu zdrowia [54]. Co więcej, przyczynia się ono
do wzmacniania dobrostanu [55].

Weryfikacja teorii Antonovsky’ego w dużym bada-
niu z randomizacją [56], obejmującym na początku
reprezentatywną próbę 4517 Finów, również potwier-
dziło wy soką wartość predykcyjną poczucia koheren-
cji dla zdrowia. Autorzy postulują, że może być ono
traktowane jako autonomiczny we wnętrzny zasób
sprzyjający rozwojowi subiektywnego stanu zdrowia,
co jest zgodne z postulatami Antonovsky’ego. 

Antonovsky [2] podaje (na podstawie badań prze-
prowadzonych w różnych krajach), że najsłabsze poczu-
cie koherencji mają chorzy na raka. Podobnie w polskich
badaniach Szymczak i Tartas [57] oraz Skokowskiego
i Szymczak [58] uzyskano niskie wyniki poczucia kohe-
rencji wśród chorych onkologicznych. Istnieją donie-
sienia o pozytywnej korelacji poczucia koherencji z jako-
ścią życia [44, 59]. Także w innych stanach chorobowych
potwierdzono pozytywny związek orientacji życiowej
z jakością życia, np. w chorobach serca [60], AIDS [61],
chorobie Ménière’a czy z obrażeniami [62]. 

Wśród chorych na raka znajdują się jednak osoby
charakteryzujące się wysokim poziomem koherencji.
U tych osób zaobserwowano niski wskaźnik ograni-
czeń w funkcjonowaniu fizycznym i psychospołecz-
nym w okresie pooperacyjnym i w trakcie leczenia 
uzupełniającego oraz mniejsze nasilenie komplikacji
zdrowotnych w tym czasie [44, 57, 58]. Chorzy z niskim
poczuciem koherencji przejawiali przeciwne zacho-
wania. Poczucie koherencji w tej grupie chorych odgry-
wa ochronną rolę wobec syndromu opisywanego
w literaturze anglojęzycznej jako demoralisation (brak
nadziei, bezradność, beznadziejność, przygnębienie,
poczucie braku celu i sensu w życiu, poczucie poraż-
ki, dysforia). Chorzy cechujący się wysokim poziomem
koherencji doświadczali istotnie niższego nasilenia
tych objawów [63].

Podsumowanie

We współczesnym piśmiennictwie można znaleźć
wiele owocnych teorii opisujących, wyjaśniających,
a także pozwalających na podejmowanie prób prze-
widywania zachowań człowieka w sytuacji stresu 
choroby. Na szczególne podkreślenie zasługują dane
o roli pozytywnych emocji w zmaganiu się z chorobą,
co przez wiele lat było zaniedbywanym obszarem teo-
rii i badań, podobnie jak radzenie sobie skoncentro-
wane na przyszłości.
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Stały rozwój wiedzy dotyczącej tych zagadnień
pozwala spodziewać się dalszych informacji na temat
zmagania się z chorobą. 
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