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Streszczenie
Badania prowadzone w ostatnich latach wskazują, że efektem traumy wynikają-
cej z doświadczenia choroby nowotworowej mogą być nie tylko negatywne, lecz 
także pozytywne zmiany ujawniane w postaci potraumatycznego wzrostu. Ich 
wystąpienie zależy od wielu czynników, w tym od zasobów osobistych jednostki. 
W artykule przedstawiono rolę zasobów osobistych istotnych w procesie poja-
wiania się pozytywnych zmian potraumatycznych wynikających z doświadczenia 
choroby nowotworowej, obejmujących cechy osobowości jednostki, jak również 
jej przekonania i oczekiwania, takie jak optymizm życiowy, poczucie własnej war-
tości i skuteczności, nadzieja, duchowość. Uwzględniono także zasoby związane 
z funkcjonowaniem poznawczym jednostki, w tym posiadane schematy poznaw-
cze, ich podatność na zmiany oraz ruminacje. Przedstawiono ponadto możliwości 
stymulowania potraumatycznego wzrostu u chorych onkologicznie.

Abstract
The studies carried out recent years indicate that the effects of the trauma 
resulting from the experience of cancer may not only be negative as well as 
positive changes, revealed in posttraumatic growth. Their occurrence depends 
of several factors, among them personal resources. The article presents the role 
of personal resources important in a process of emergence of positive changes 
resulting from the experience of cancer, including personality traits of the indi-
vidual, attitudes and expectations such as optimism, self-esteem, self-efficacy, 
hope, spirituality. The resources related to cognitive functioning, such as cog-
nitive schemata, their vulnerability to change and ruminations were also taken 
into account. Possibility to promote posttraumatic growth in cancer patients 
was also presented.
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Potraumatyczny rozwój w chorobie 
nowotworowej

Nie ulega wątpliwości, że doświadczenie choro-
by nowotworowej jest dla jednostki niezwykle sil-
nym stresem. Świadczą o tym nie tylko przeżywane 
negatywne emocje, lecz także objawy stresu po-
urazowego, których częstość występowania u cho- 
rych onkologicznie szacuje się na 15–80% [1].

Doświadczenie choroby nowotworowej może 
jednak, oprócz wielu negatywnych skutków, po-
ciągać za sobą występowanie pozytywnych zmian 
psychologicznych, które określa się mianem po-
traumatycznego rozwoju/wzrostu (posttraumatic 
growth – PTG). Termin ten odnosi się do opisu po-
zytywnych zmian, które pojawiają się w wyniku 
podejmowanych prób poradzenia sobie z następ-
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stwami traumatycznych wydarzeń [2, 3]. Obejmu-
ją one zmiany w percepcji siebie, relacjach inter-
personalnych i filozofii życiowej1.

Potraumatyczny rozwój jest czymś więcej niż 
tylko powrotem do stanu równowagi po doświad-
czonym przeżyciu traumatycznym. Zjawisko to 
wskazuje, że jednostka w wyniku przeżytej sy-
tuacji przechodzi pewnego rodzaju transforma-
cję i uzyskuje wyższy niż przed traumą poziom 
funkcjonowania. Tedeschi i Calhoun [2, 3] identy-
fikują swoją koncepcję z założeniami psychologii 
poznawczej i zakładają, że u podstaw rozwoju 
po traumie leżą te same procesy psychologiczne, 
które warunkują występowanie negatywnych 
skutków doświadczenia traumatycznego. Odwo-
łując się do podejścia egzystencjalnego, autorzy 
przyjmują, że rozwój zachodzi w sytuacji, gdy 
u człowieka następują zmiany w sposobie widze-
nia siebie i świata, polegające na ich głębszym 
rozumieniu i zdolności do nadawania znaczenia. 
W efekcie doświadczona strata poprzez doznanie 
cierpienia zostaje przekształcona w istotną dla 
człowieka wartość. Co więcej, to pogłębione rozu-
mienie siebie i otaczającej rzeczywistości buduje 
przekonanie o własnych zdolnościach do prze-
trwania i pozwala człowiekowi na bardziej sku-
teczne radzenie sobie z przeciwnościami losu.

Wiele badań wskazuje na występowanie pozy-
tywnych zmian potraumatycznych u osób zmaga-
jących się z chorobą nowotworową. Szacuje się, że 
występują one u 30–90% pacjentów [4]. Te pozy-
tywne zmiany przejawiają się przede wszystkim 
poprawą relacji z innymi, zwiększonym docenie-
niem życia, a także duchową przemianą [4, 5]. 
Rozwój po traumie jest obserwowany na różnych 
etapach zmagania się z chorobą, ale najwięcej 
zmian pojawia się we wczesnych etapach procesu 
diagnozowania i leczenia raka. Poziom pozytyw-
nych zmian wynikających ze zmagania się z cho-
robą nowotworową jest na ogół wysoki [5].

O tym, czy w wyniku doświadczonej choroby 
nowotworowej pojawią się pozytywne zmiany po-
traumatyczne, decyduje wiele czynników, w tym 
związane z samą chorobą (np. powaga choro-
by czy stopień zagrożenia życia), otrzymywane 
wsparcie społeczne, a także podmiotowe wła-
ściwości jednostki, obejmujące posiadane przez 
nią zasoby osobiste. Na ich znaczenie wskazuje 
model potraumatycznego rozwoju opracowany 
przez autorów koncepcji2 [3]. Zakłada on, że indy-

widualne właściwości, jakie jednostka prezentuje 
przed wydarzeniem traumatycznym, leżą u pod-
staw całego procesu, którego efektem jest rozwój 
po traumie.

Zasoby osobiste a rozwój po traumie

Badania wykazują, że posiadane zasoby osobi-
ste, obejmujące zarówno względnie stałe właści-
wości osobowości człowieka, utożsamiane z cecha-
mi osobowości, jak i bardziej podatne na zmiany 
oczekiwania i przekonania dotyczące świata ze-
wnętrznego i własnej osoby, pełnią istotną funk-
cję w radzeniu sobie z traumą. Ich rola polega 
zarówno na zmniejszaniu negatywnych skutków 
traumy, jak również na sprzyjaniu występowaniu 
zmian wzrostowych. Jackson [6] sugeruje, że zaso-
by osobiste mogą mieć większe znaczenie w pro-
cesie zmian potraumatycznych niż doświadczane 
wydarzenia.

Osobowość

Wśród wymiarów osobowości, które uwzględnia 
model Wielkiej Piątki, największe znaczenie w pro-
cesie pojawiania się pozytywnych zmian po traumie 
przypisuje się ekstrawersji oraz otwartości na nowe 
doświadczenia, a także – choć w nieco mniejszym 
stopniu – ugodowości. Przeprowadzone dotychczas 
badania wśród chorych onkologicznie potwierdza-
ją istnienie związku między wymiarami osobowości 
a występowaniem pozytywnych zmian potrauma-
tycznych. Wskazują one przede wszystkim na rolę 
otwartości na doświadczenia. Pozytywny zwią-
zek między tym wymiarem osobowości a po- 
traumatycznym rozwojem wykazano u pacjentów 
onkologicznych zmagających się z rakiem jelita 
[7], a także w grupie kobiet chorych na raka piersi, 
które zostały wyleczone [8]. Podobnie w badaniach 
duńskich obejmujących chorych z różnymi rodzaja-
mi nowotworów stwierdzono, że otwartość na do-
świadczenia pozwala na przewidywanie wyższego 
poziomu pozytywnych zmian potraumatycznych, 
szczególnie w zakresie nowych możliwości [9]. 
W badaniach osób zmagających się z chorobą no-
wotworową nie odnotowano związku między 
neurotycznością a występowaniem pozytywnych 
zmian potraumatycznych [9, 10].

Z występowaniem pozytywnych zmian po 
traumie związana jest prężność psychiczna. Kon-

1 Zmiany te zostały szerzej opisane w książkach N. Ogińskiej-Bulik Pozytywne skutki doświadczeń traumatycznych, czyli kiedy łzy 
zamieniają się w perły i Dwa oblicza traumy – negatywne i pozytywne skutki zdarzeń traumatycznych u pracowników służb ratowniczych.

2 Model ten został opisany w książce N. Ogińskiej-Bulik Pozytywne skutki doświadczeń traumatycznych, czyli kiedy łzy zamieniają się 
w perły.
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strukt prężności może być rozumiany jako proces 
(resilience) oraz jako właściwość osobowości czy za-
sób jednostki (resiliency). Prężność3 oznacza zdol-
ność jednostki do oderwania się od przykrych wy-
darzeń życiowych i pozwala na bardziej skuteczne 
radzenie sobie ze stresem i negatywnymi emocja-
mi. Sprzyja ona wytrwałości i elastycznemu przy-
stosowaniu się do wymagań życiowych, ułatwia 
mobilizację do podejmowania działań zaradczych 
w trudnych sytuacjach, a także zwiększa tolerancję 
negatywnych emocji i niepowodzeń. Ponadto oso-
by odznaczające się wysokim poziomem prężności 
są bardziej pozytywnie nastawione do życia, mają 
wyższe poczucie własnej wartości i skuteczności. 
Prężna jednostka charakteryzuje się stabilnością 
emocjonalną, napotkane trudności postrzega czę-
ściej jako szansę na zdobycie nowych doświad-
czeń, a siebie skłonna jest uważać za osobę mającą 
wpływ na podejmowanie decyzji [11].

Związek między prężnością a rozwojem po-
traumatycznym nie jest jednoznaczny. Wiąże się 
to przede wszystkim z różnym rozumieniem pręż-
ności (proces, właściwość osobowości). Niektórzy 
autorzy utożsamiają te dwa pojęcia [12], inni za-
kładają, że rozwój po traumie jest pewną formą 
resiliency [13], jeszcze inni, że potraumatyczny roz-
wój jest czymś więcej niż prężność i że pełni wobec 
niej funkcję nadrzędną [14].

Autorzy konstruktu, jakim jest potraumatycz-
ny rozwój [2], wyraźnie różnicują go od resiliency, 
podkreślając, że rozwój wynika z transformacji 
i może się pojawić nagle i niespodziewanie. Z kolei 
prężność, traktowana jako właściwość osobowości, 
ma raczej charakter względnie stały i jest wynikiem 
kumulowania się wielu doświadczeń jednostki. Co 
więcej, autorzy podkreślają, że prężne osoby mogą 
nie doświadczać pozytywnych zmian w wyniku 
przeżytej traumy, ponieważ traumatyczne wyda-
rzenie może nie stanowić dla nich wystarczająco 
silnego wyzwania.

Prowadzone badania wskazują na dodatni zwią-
zek prężności traktowanej jako zasób jednostki 
z występowaniem pozytywnych zmian potrauma-
tycznych. Wykazano go m.in. w grupie pacjentów 
chorych kardiologicznie, którzy zostali poddani 
zabiegowi kardiochirurgicznemu [15]. Przepro-
wadzono niewiele badań nad związkiem mię-
dzy zmiennymi w grupie chorych onkologicznie. 
Dodatnie powiązania między prężnością a czerpa-
niem korzyści z traumy wykazano u kobiet z ra-

kiem piersi poddanych zabiegowi mastektomii 
[16]. Prężność wiązała się z trzema wymiarami po-
traumatycznego rozwoju, tj. zmianami w percep-
cji siebie, relacjach z innymi i docenianiem życia. 
Zasadniczą rolę w przewidywaniu pozytywnych 
następstw traumy związanej z doświadczoną cho-
robą odgrywał czynnik prężności, jakim jest tole-
rancja wobec niepowodzeń i traktowanie życia 
jako wyzwania.

Warto podkreślić, że prężności przypisuje się 
rolę bufora, który chroni przed negatywnymi 
skutkami stresu, co nie oznacza, że jest czynnikiem 
sprzyjającym zmianom wzrostowym. Ponadto rola 
prężności w procesie przystosowania się może 
słabnąć wraz z upływem czasu, pozostawiając po 
sobie negatywne skutki traumy.

Przekonania i oczekiwania

Jednym z istotnych zasobów przyczyniających 
się do rozwoju po traumie jest optymizm życio-
wy. Konstrukt ten wyraża skłonności jednostki do 
spostrzegania i wartościowania świata w katego-
riach pozytywnych lub też do oczekiwania raczej 
pomyślnych niż niepomyślnych zdarzeń w przy-
szłości. Wiele badań wskazuje na pozytywną rolę 
optymizmu w procesie wzrostu po traumie, także 
u chorych onkologicznie. Dodatni związek opty-
mizmu z występowaniem pozytywnych zmian 
potraumatycznych stwierdzono u kobiet zmagają-
cych się z rakiem piersi [8, 17–19], u osób po prze-
szczepie szpiku kostnego [20], u chorych na raka 
jamy ustnej [21], raka wątroby [22] czy zmagają-
cych się z chorobą nowotworową będących w sta-
nie terminalnym [23]. Należy jednak podkreślić, że 
dostępne są wyniki badań, w których nie stwier-
dzono związku między optymizmem a rozwojem 
po traumie. Przykładem są badania przeprowa-
dzone w grupie kobiet z rakiem piersi [24].

Poczucie własnej skuteczności (kompetencji) 
jest zasobem, który również odgrywa istotną rolę 
w procesie pojawiania się pozytywnych zmian 
potraumatycznych. Odnosi się on do przekonania 
jednostki, że jest zdolna do osiągnięcia zamierzo-
nego celu w określonej sytuacji. Poczucie własnej 
skuteczności wpływa przede wszystkim na sposo-
by radzenia sobie ze stresem, a zwłaszcza dobór 
strategii, długotrwałość podejmowanych wysił-
ków, stopień zaangażowania w proces radzenia 
sobie. Przekonania dotyczące własnej skuteczno-

3 Konstrukt prężności został szerzej omówiony w książce Osobowość, stres a zdrowie oraz w artykule Skala pomiaru prężności – SPP-25 
autorstwa N. Ogińskiej-Bulik i Z. Juczyńskiego.
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ści wpływają także na ocenę innych osobistych 
zasobów angażowanych w sytuacji stresowej. Im 
silniejsze są przekonania dotyczące własnej sku-
teczności, tym wyższe cele stawia sobie jednost-
ka i tym silniejsze jest jej zaangażowanie w pod-
jętą aktywność, nawet w obliczu piętrzących się 
trudności. Wiara w swoje możliwości, powiązana 
z rzeczywistymi możliwościami człowieka, wy-
zwala dodatkową energię i sprzyja osiągnięciu 
sukcesu [11].

Pozytywną rolę poczucia własnej skuteczności 
w pojawianiu się zmian wzrostowych wykazano 
w grupie osób zmagających się z przewlekłymi 
chorobami [25], zarażonych HIV czy osób, które 
przeżyły huragan Katrina w Stanach Zjednoczo-
nych [26]. Wykazano ją również u chorych onko-
logicznie. Dodatnią zależność między poczuciem 
własnej skuteczności a rozwojem po traumie wy-
kazano w grupie pacjentów zmagających się z róż-
nymi rodzajami raka w badaniach greckich [4], 
chińskich [27] i irańskich [28]. Pozytywny związek 
między poczuciem własnej skuteczności a wy-
stępowaniem korzyści wynikających z choroby 
nowotworowej stwierdzono także w badaniach 
niemieckich [29]. Wykazano w nich, że wpływ 
poczucia własnej skuteczności na znajdowanie 
korzyści w chorobie był mediowany przez stoso-
wanie tzw. asymilacyjnych strategii radzenia sobie, 
obejmujących przede wszystkim aktywne radze-
nie sobie i planowanie. Nie znaleziono polskich 
badań dotyczących związku między poczuciem 
własnej skuteczności a rozwojem po traumie.

Podobną rolę jak optymizm i poczucie własnej 
skuteczności zdaje się odgrywać poczucie własnej 
wartości. Odnosi się ono do oceny samego siebie, 
a przede wszystkim własnego znaczenia, kompe-
tencji i sukcesu. Wysokie, lecz adekwatne do moż-
liwości, poczucie własnej wartości sprzyja podej-
mowaniu skutecznych sposobów radzenia sobie 
z trudnościami życiowymi. Jest także źródłem po-
zytywnych emocji i dobrego samopoczucia.

Niewiele badań poświęcono roli poczucia wła-
snej wartości w pojawianiu się pozytywnych 
zmian po traumie związanej z doświadczeniem 
choroby. Pozytywny związek między poczuciem 
własnej wartości a potraumatycznym wzrostem 
stwierdzono w grupie osób, które zmagały się 
z przewlekłymi chorobami somatycznymi [25]. 
Dodatnie powiązania poczucia własnej wartości 
z rozwojem po traumie ujawniono w badaniach 
kobiet zmagających się z rakiem piersi [30, 31]. 
Znaczenie tego zasobu w występowaniu pozytyw-
nych zmian potraumatycznych wykazano także 
w polskich badaniach przeprowadzonych wśród 
młodzieży [32].

Nadzieja i duchowość

Nadzieja jest kolejnym czynnikiem rozpatry-
wanym w kontekście wystąpienia pozytywnych 
zmian po traumie. Ułatwia ona przystosowanie się 
do trudnych sytuacji, pozwala odnajdować sens 
życia i znaczenie traumy. Nadzieja jest traktowana 
jako struktura poznawcza, w której emocje odgry-
wają istotną rolę. Takie rozumienie nadziei wiąże 
się z koncepcją Eriksona, zgodnie z którą nadzieja 
to przeświadczenie jednostki, że świat jest upo-
rządkowany, sensowny i przychylny ludziom. Tę 
koncepcję rozwijają Trzebiński i Zięba [33], któ-
rzy posługują się terminem nadzieja podstawo-
wa i traktują ją jako konstrukt osobowościowy 
z wyraźnym komponentem poznawczym. Osoby 
o wysokim poziomie nadziei zdają się więc czerpać 
więcej korzyści z doświadczeń traumatycznych 
w porównaniu z jednostkami charakteryzujący-
mi się jej niskim poziomem. Wiąże się to z faktem, 
jak podkreśla Zdankiewicz-Ścigała [34], że osoby 
żywiące silną nadzieję oraz wiarę w sensowność 
i przychylność świata i innych ludzi szybciej godzą 
się z utratą starego ładu i szybciej przechodzą do 
budowania nowego porządku świata. W efekcie ta-
kie osoby są bardziej skłonne do nadawania nowe-
go sensu swojemu życiu. Wysoki poziom nadziei 
podstawowej jest także pomocny w skutecznym 
radzeniu sobie z traumą i daje poczucie odzyski-
wania kontroli w sytuacji zagrożenia życia. Wysoka 
nadzieja podstawowa wzmaga też noetyczny roz-
wój – zwrócenie się w stronę religii, transcendencji, 
Boga, co sprzyja przepracowaniu traumy i zwięk-
sza szanse na potraumatyczny rozwój.

Na znaczenie nadziei podstawowej w procesie 
pojawiania się pozytywnych zmian po traumie 
wskazują badania prowadzone przez Trzebińskiego 
i Ziębę [33]. Wynika z nich, że nadzieja podstawo-
wa wiąże się istotnie z dwoma aspektami potrau-
matycznego wzrostu, mierzonego Kwestionariuszem 
postrzeganych korzyści, tj. ze wzrostem skuteczności 
w podejmowanych działaniach i większym pozio-
mem duchowości.

Dodatni związek między nadzieją a potrau-
matycznym wzrostem ujawniono u chorych na 
raka jamy ustnej [21], a także wśród rodziców 
dzieci zmagających się z chorobą nowotworową 
[35]. W polskich badaniach obejmujących kobiety 
chore onkologicznie, będące w trakcie leczenia, 
nadzieja podstawowa nie wiązała się bezpośred-
nio z postrzeganymi korzyściami wynikającymi 
z doświadczenia choroby, ale sprzyjała pojawianiu 
się pozytywnych zmian w powiązaniu z wysokim 
poczuciem sensu życia [34]. Należy podkreślić, że 
istnieją także doniesienia niepotwierdzające zna-
czenia nadziei w pojawianiu się pozytywnych 
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zmian potraumatycznych. Przykładem są badania 
przeprowadzone wśród kobiet z rakiem piersi [24].

Istotnym zasobem, który sprzyja rozwojowi po 
traumie, jest duchowość. Jest ona często utożsamia-
na z religijnością. Są to pojęcia podobne, jednak nie 
tożsame. Religijność najczęściej sprowadza się do 
uczestnictwa w praktykach religijnych. Natomiast 
kategorię duchowości odnosi się do Boga, Siły Wyż-
szej, Rozumu, jako mocno zakotwiczonych warto-
ści, które nadają ludzkiemu życiu sens i znaczenie. 
Istotną właściwością jest tu transcendencja, rozu-
miana jako przekraczanie rzeczywistości, pozna-
wanie wykraczające poza zasięg doświadczenia. 
Duchowość jako konstrukt psychologiczny oznacza 
więc, zdaniem Juczyńskiego [36], atrybut człowie-
ka, który umożliwia mu podejmowanie aktywności 
i uświadamianie sobie znaczenia i sensu życia, po-
czucia wolności i odpowiedzialności. Podobnie du-
chowość traktuje Heszen [37], która podkreśla, że 
jest to dyspozycja do transcendencji. Obiekt trans-
cendencji może mieć charakter zewnętrzny (np. 
Bóg) lub wewnętrzny (np. rozwój osobisty), przy 
czym ważne jest, aby temu obiektowi nadawać wy-
soką wartość (znaczenie).

Ludzie, zwłaszcza starsi, z rozbudowanym 
życiem duchowym lepiej radzą sobie z trudny-
mi wydarzeniami życiowymi. Wiąże się to m.in. 
z uznaniem własnej kruchości, przemijalności czy 
akceptacją śmiertelności. Nie wszystkie wymia-
ry duchowości charakteryzują się dobroczynnym 
wpływem na funkcjonowanie ludzi w sytuacji 
doznanej traumy, jednak z pewnością do takich 
można zaliczyć: samoświadomość, mądrość, me-
tapoznanie, metamotywację i elastyczność. Od-
najdywanie korzyści w wydarzeniu o charakte-
rze traumatycznym jest więc pewnym sposobem 
poszukiwania (nadawania) sensu własnego życia. 
Juczyński [36] podkreśla, że zmaganie się z cierpie-
niem związanym z ciężką czy nieuleczalną choro-
bą rozgrywa się głównie w wymiarze duchowym.

Shaw i wsp. [38] dokonali przeglądu badań 
dotyczących związku między religijnością/ducho-
wością a wzrostem po traumie i wskazują, że reli-
gijność i duchowość pomagają – choć nie zawsze – 
w radzeniu sobie z traumatycznym wydarzeniem 
i sprzyjają pojawianiu się zmian wzrostowych. 
Podkreślają również, że doświadczenia trauma-
tyczne mogą pogłębiać religijność i duchowość 
jednostki. Rolę duchowości/religijności w procesie 
pojawiania się pozytywnych zmian po traumie 
potwierdzają wyniki badań przeprowadzonych 
w grupie młodych dorosłych, u których zaobser-
wowano pozytywny związek między religijno-
ścią, wyrażaną przede wszystkim uczestniczeniem 
w aktywnościach religijnych, a potraumatycznym 
wzrostem [39]. Znaczenie religijności w rozwoju 

po traumie potwierdza także jedna z ostatnich me-
taanaliz wyników badań [40].

Duchowość i religijność zdają się odgrywać 
szczególną rolę w radzeniu sobie z traumą spo-
wodowaną doświadczeniem choroby nowotworo-
wej. W badaniach obejmujących osoby, które zma-
gały się z różnego rodzaju nowotworami i zostały 
wyleczone, odnotowano występowanie pozytyw-
nych zmian potraumatycznych, odnoszących się 
przede wszystkim do rozwoju duchowego. Zmia-
ny te przejawiały się w kilku obszarach i obejmo-
wały m.in. ogólną duchowość, rozwój duchowy, 
wsparcie duchowe, praktyki duchowe czy ducho-
we przywiązanie [41].

Związek między religijnością a rozwojem po 
traumie stwierdzono u osób chorych na raka znaj-
dujących się w stanie terminalnym [23]. W bada-
niach Bussel i Naus [42], obejmujących kobiety 
zmagające się z rakiem piersi, wykazano związek 
religijnego radzenia sobie z występowaniem pozy-
tywnych zmian potraumatycznych. Polskie bada-
nia przeprowadzone wśród osób z przewlekłymi 
chorobami somatycznymi, w tym nowotworową, 
potwierdziły znaczenie duchowości w rozwoju 
potraumatycznym [43]. Predyktorami wzrostu po 
traumie były dwa wymiary składające się na du-
chowość, ocenianą za pomocą Kwestionariusza sa-
mopoznania, tj. wrażliwość etyczna i harmonia.

Warto dodać, że duchowość jest powiązana 
z innymi zasobami osobistymi człowieka, które 
są uruchamiane w sytuacji doświadczania kryzy-
su, przede wszystkim z nadzieją i optymizmem, 
które także sprzyjają pozytywnym zmianom po 
doświadczonej traumie. Należy jednak zwrócić 
uwagę na tzw. negatywną duchowość. Tego ro-
dzaju duchowość/religijność wiąże się z niezado-
woleniem z Boga, przypisywaniem Bogu winy czy 
odpowiedzialności za dane zdarzenie. Taka ducho-
wość może prowadzić do utrzymywania się obja-
wów zespołu stresu pourazowego (posttraumatic 
stress disorder – PTSD) i zmniejszać prawdopodo-
bieństwo wystąpienia potraumatycznego rozwo-
ju. Wskazują na to badania Wortmann i wsp. [44], 
w których wykazano, że duchowe zmaganie się 
(spiritual struggle), odnoszące się do negatywnych 
przekonań związanych z Bogiem, było dodatnio 
powiązane z nasileniem objawów PTSD.

Inne zasoby jednostki

Wyniki prowadzonych badań wskazują także 
na rolę innych zasobów, takich jak poczucie kohe-
rencji, poczucie kontroli czy twardość w rozwoju 
po traumie, ale odnoszą się one głównie do innych 
krytycznych wydarzeń życiowych człowieka, a nie 
choroby nowotworowej. Istotną funkcję pełnią też 
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przeżywane emocje, sposób ich wyrażania oraz 
podejmowane strategie radzenia sobie. Wskazu-
je się także na znaczenie procesów poznawczych 
angażowanych w proces przetwarzania traumy. 
Mogą one być powiązane ze stylem funkcjono-
wania poznawczego, wyrażającym względnie 
stałe przekonania jednostki na temat świata lub 
też odnosić się do angażowania tych przekonań 
w związku z doświadczonym negatywnym wy-
darzeniem życiowym. Jednostki wyposażone 
w schematy poznawcze wskazujące, że świat jest 
zrozumiały, sprawiedliwy, a inni ludzie przychyl-
ni, są bardziej skłonne do doświadczania wzrostu. 
Świadczą o tym badania australijskie przeprowa-
dzone wśród chorych onkologicznie [45].

Wśród procesów poznawczych angażowanych 
w proces przetwarzania traumy szczególną rolę 
zdają się odgrywać ruminacje, zwłaszcza te o cha-
rakterze refleksyjnym, a także zmiana podstawo-
wych przekonań dotyczących otaczającego świata. 
Dodatni związek między ruminacjami a występo-
waniem pozytywnych zmian po traumie ujaw-
niono u kobiet zmagających się z chorobą nowo-
tworową [46] i osób chorych na różnego rodzaju 
nowotwory [47]. W polskich badaniach obejmują-
cych chorych z różnymi rodzajami raka wykazano 
pozytywne związki obydwu rodzajów ruminacji, 
tj. natrętnych (zbliżonych do pojęcia intruzji) oraz 
refleksyjnych, ze wzrostem po traumie [48], przy 
czym silniejsze zależności dotyczyły ruminacji re-
fleksyjnych.

Podobną funkcję w pojawianiu się pozytyw-
nych zmian potraumatycznych zdaje się pełnić 
zmiana podstawowych przekonań, która zwykle 
jest poprzedzona ruminowaniem o doświadczo-
nej sytuacji. W badaniach obejmujących chorych 
na leukemię wykazano, że skłonność do zmiany 
przekonań sprzyjała rozwojowi po traumie [49].

Promowanie wzrostu po traumie

Z przedstawionego przeglądu badań wyni-
ka, że choroba nowotworowa może być źródłem 
pewnych korzyści oraz że istotną rolę w wystę-
powaniu pozytywnych zmian potraumatycznych 
odgrywają zasoby osobiste jednostki. Wśród nich 
szczególne znaczenie należy przypisać optymi-
zmowi. W odniesieniu do tego zasobu przeprowa-
dzono najwięcej badań i zdecydowana większość 
z nich potwierdziła występowanie dodatniego 
związku z rozwojem po traumie. Dane te kore-
spondują z wynikami wskazującymi na znaczenie 
optymizmu życiowego w procesie przystosowania 
się, adaptacji do choroby. Należy jednak zwrócić 
uwagę, aby nie przeceniać roli optymizmu. Często 
może on przybierać formę myślenia życzeniowego 

(optymizm obronny), co z jednej strony mogłoby 
się wiązać z niepodejmowaniem przez jednost-
kę aktywności na rzecz utrzymywania zdrowia, 
a z drugiej – ze skłonnością do przypisywania so-
bie pozytywnych zmian, w sytuacji gdy w rzeczy-
wistości nie wystąpiły.

Przedstawione zasoby jednostki mogą sprzyjać 
wystąpieniu zjawiska potraumatycznego rozwoju 
zarówno bezpośrednio, jak i pośrednio, determinu-
jąc wybór bardziej skutecznych i dostosowanych 
do przeżywanej sytuacji sposobów radzenia sobie. 
Należy pamiętać, że na występowanie pozytyw-
nych zmian w wyniku doświadczonej choroby no-
wotworowej mają też wpływ czynniki sytuacyjne 
związane z rodzajem nowotworu, czasem trwania 
choroby, stopniem zagrożenia życia czy otrzymy-
wanym wsparciem społecznym. Ponadto doświad-
czenie rozwoju po traumie może się przyczynić do 
powiększania zasobów jednostki. Oznacza to, że 
mogą być one i przyczyną, i skutkiem występowa-
nia pozytywnych zmian potraumatycznych.

Kształtowanie i rozwijanie zasobów osobistych 
u ludzi, którzy doświadczyli traumy w związku 
z chorobą nowotworową, nie tylko redukuje jej ne-
gatywne skutki, lecz może także sprzyjać pojawia-
niu się pozytywnych zmian potraumatycznych. 
Dotyczy to przede wszystkim bardziej podatnych 
na zmianę przekonań i oczekiwań, a w mniejszym 
stopniu względnie stałych cech składających się na 
osobowość jednostki.

W celu promowania wzrostu po traumie w ra-
mach pracy z pacjentem onkologicznym powinno 
się znaleźć miejsce na rozwijanie tych elementów, 
które sprzyjają przepracowaniu traumy, w tym 
optymizmu, poczucia własnej wartości, skutecz-
ności, a także prężności psychicznej. W sytuacji 
kryzysu związanego z chorobą nowotworową nie-
zbędna jest bowiem mobilizacja zasobów jednostki, 
by sobie z nim poradzić. Na znaczenie mobilizacji 
zasobów w radzeniu sobie z przewlekłą chorobą 
somatyczną zwraca uwagę Juczyński [36] w swojej 
koncepcji mobilizacji osobistych potencjałów zdro-
wia, stanowiącej próbę wyjaśnienia mechanizmów 
prowadzących do przyjęcia aktywnej postawy wo-
bec przeciwności losu. Jest to także zgodne z teorią 
zachowania zasobów Hobfolla [50] wskazującą, że 
trzeba pomnażać swoje zasoby po to, by móc z nich 
korzystać w sytuacji kryzysu. To pomnażanie po-
winno się odbywać w trakcie całego życia jednostki.

Dla stymulowania rozwoju po traumie ważne 
jest również kształtowanie refleksyjności i budowa-
nie nadziei. Refleksyjność sprzyja aktywnemu prze-
twarzaniu informacji i poznawczemu angażowaniu 
się w poszukiwanie sposobów poradzenia sobie 
z doznaną traumą i wynikającymi z niej emocjami. 
Refleksje czy ruminacje o charakterze refleksyjnym 
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(celowym) wydają się wręcz konieczne w procesie 
odbudowywania zniszczonych w wyniku traumy 
schematów poznawczych. Dlatego też w procesie 
terapii, zwłaszcza w pierwszym jej etapie, powin-
no się zachęcać osoby, które doświadczyły traumy 
związanej z chorobą, do przywoływania wspo-
mnień, ruminacji dotyczących przeżytej sytuacji, 
zwłaszcza jej aktywnej formy związanej z poszuki-
waniem sposobów rozwiązania problemu. Dopiero 
w dalszych etapach osoba, która zmaga się z traumą, 
powinna być zachęcana do stawiania sobie nowych 
zadań i celów życiowych. W ten sposób poradzenie 
sobie z negatywnymi skutkami doświadczonych 
zdarzeń staje się początkiem pojawiania się pozy-
tywnych zmian potraumatycznych.

Istotną rolę w procesie wspierania rozwoju po 
traumie może także odgrywać podejmowanie ak-
tywności duchowej. Trening duchowy może bez-
pośrednio przyczynić się do nadawania znaczenia 
i sensu przeżytym sytuacjom, ale także zwiększać 
nadzieję. Wskazane jest również rozwijanie otwar-
tości na doświadczenia i ekstrawersji. Znaczenie 
tych wymiarów osobowości łączy się z ich związ-
kiem z afektem pozytywnym, który może niwe-
lować negatywne emocje wynikające z doświad-
czonej traumy. Obydwa wymiary są istotnymi 
czynnikami zwiększającymi poczucie dobrostanu. 
Nie należy także pomijać kształtowania umiejęt-
ności radzenia sobie z traumą związaną z chorobą, 
m.in. poprzez rozwijanie aktywnego radzenia, ale 
także wykorzystywanie strategii skoncentrowa-
nych na znaczeniu, takich jak pozytywne prze-
wartościowanie czy odwoływanie się do religii.

W procesie radzenia sobie z traumatycznymi 
wydarzeniami zwraca się uwagę na potrzebę eks-
presji emocji, zwłaszcza tych negatywnych. Może 
temu służyć nie tylko mówienie o doznanej sytu-
acji, lecz także pisanie o niej (pamiętnik, blog). Pi-
sanie, niezależnie od tego, w jakiej formie jest reali-
zowane, ułatwia rozpoznanie, nazywanie, a także 
kontrolowanie przeżywanych emocji, porządkuje 
myśli, pozwala lepiej poznać siebie, inaczej spoj-
rzeć na własną osobę i otaczającą rzeczywistość. 
Z obserwacji Cordovy i wsp. [5] wynika, że mówie-
nie o swojej chorobie było pozytywnie związane 
z rozwojem po traumie u kobiet z rakiem piersi.

Podkreśla się także potrzebę kształtowania umie- 
jętności spostrzegania i korzystania ze wspar-
cia społecznego. Pomoc udzielana osobom, które 
doświadczyły traumy, zwiększa prawdopodo-
bieństwo rewizji dotychczasowych schematów 
poznawczych i umożliwia tworzenie innych, zmie-
nionych, dostosowanych do nowej rzeczywistości.

Dotychczas opracowano niewiele programów 
ma jących na celu stymulowanie wzrostu po traumie 
u chorych onkologicznie. Wykorzystuje się w nich 

przede wszystkim terapię poznawczo-behawioral-
ną. Uczestnictwo w takiej terapii pozwala osobie, 
która doświadczyła traumy, zrozumieć, w jaki spo-
sób negatywne myśli dotyczące zdarzenia wpły-
wają na występowanie przykrych emocji w postaci 
lęku, gniewu czy poczucia winy. Uczy się ona roz-
poznawać te myśli, zmieniać swoje przekonania, 
a co za tym idzie – wynikające z tych przekonań 
emocje. Jednostka jest wprawdzie konfrontowa-
na z przeszłymi wydarzeniami i towarzyszącymi 
im negatywnymi odczuciami, co może zwiększać 
poziom dystresu, ale ten powrót do traumatycz-
nego zdarzenia, pomimo że może być bolesny, jest 
jednak konieczny. Służy bowiem przepracowaniu 
traumy i sprzyja wystąpieniu pozytywnych zmian.

Występowanie pozytywnych zmian zaobserwo-
wano w programie dla kobiet z rakiem piersi, któ-
ry był nastawiony na zwiększanie otwartości [51]. 
W pisemnych relacjach kobiety ujawniały swoje 
myśli i odczucia związane z chorobą, co mogło się 
przyczynić do „przepracowania” przeżytej sytu-
acji. W podobnym programie przeznaczonym dla 
kobiet z rakiem piersi [52] stwierdzono, że większe 
pozytywne zmiany wystąpiły u pacjentek, u któ-
rych wyjściowy poziom optymizmu był niższy, 
a ponadto zmiany te pojawiły się w późniejszym 
okresie. Z kolei u kobiet, u których wyjściowy po-
ziom optymizmu był wyższy, pozytywne zmiany 
odnotowano na początku programu, ale efekt nie 
utrzymał się w kolejnych miesiącach. Zachęcanie 
osób doświadczających wydarzeń traumatycznych 
do ujawniania swoich odczuć może więc być sku-
tecznym sposobem promowania wzrostu. Jednakże 
warto pamiętać, że nie zawsze ta metoda przynosi 
oczekiwane rezultaty. Należy wziąć pod uwagę wy-
stępowanie różnic indywidualnych między ludźmi.

W kolejnym programie mającym na celu stymu-
lowanie rozwoju po traumie i duchowości u osób 
z różnymi rodzajami nowotworów, realizowanym 
w Kanadzie, wykazano znaczenie treningu uważ-
ności (mindfulness-based stress reduction), a także 
oddziaływań przez sztukę [53]. Większe zmiany 
wiązały się z udziałem w treningu uważności. 
Dotyczyły one przede wszystkim relacji z innymi 
oraz percepcji siebie, czyli zmian przejawiających 
się większym dostrzeganiem nowych możliwości 
i rozpoznawaniem swoich mocnych stron.
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