
8

Artykuł oryginalny

Związek stylu przywiązania z poziomem emocji 
negatywnych u osób chorych onkologicznie
Relationship between attachment style and level of negative emotions in patients 
with cancer disease

Iwona Wasilewko, Mikołaj Majkowicz, Agata Zdun-Ryżewska

Zakład Badań nad Jakością Życia, Katedra Psychologii, Wydział Nauk o Zdrowiu z OP i IMMiT,  
Gdański Uniwersytet Medyczny

Psychoonkologia 2014, 1: 8–16

Adres do korespondencji:
Iwona Wasilewko
Zakład Badań nad Jakością Życia
Gdański Uniwersytet Medyczny
ul. Tuwima 15, 80-210 Gdańsk
e-mail: iwonawa@gumed.edu.pl

Streszczenie
Wstęp: �Choroba nowotworowa i jej leczenie wywołują u pacjentów negatywne 
emocje i zachowania nieadaptacyjne. Wyniki badań nad więzią u  ludzi doro-
słych pozwalają sądzić, że proces przystosowania do choroby może być warun-
kowany jakością wczesnodziecięcych doświadczeń z pierwotnym opiekunem. 
Celem badania było ustalenie związków pomiędzy stylem przywiązania osoby 
chorej a poziomem przeżywanego przez nią lęku, depresji i agresji.
Materiał i metody: �Grupę badaną stanowiło 246 osób chorych onkologicznie: 
176 kobiet w wieku 26–87 lat i 70 mężczyzn w wieku 28–84 lat; średnia wieku 
dla kobiet wynosiła 56,5 roku (SD = 11,7), a dla mężczyzn 59 lat (SD = 12,8). 
W badaniu zastosowano następujące metody: Kwestionariusz bliskiego związ-
ku (Relationships Questionnaire – RQ) oraz Szpitalną skalę lęku, depresji i agresji 
(Hospital Anxiety and Depression Scale – HADS-M).
Wyniki: �Uzyskano istotne statystycznie korelacje pomiędzy stylem przywiąza-
nia a poziomem lęku, depresji i  agresji. Bezpieczny styl przywiązania współ-
występuje z  niskim poziomem emocji negatywnych. Dwa spośród pozabez-
piecznych stylów: lękowo-unikający i  zaabsorbowany, wiążą się z  wysokim 
poziomem emocji negatywnych. Wbrew przewidywaniom nie stwierdzono 
istotnych statystycznie związków pomiędzy niezaangażowanym stylem przy-
wiązania a emocjami negatywnymi. Przypuszcza się, że wynik ten może być 
spowodowany specyfiką tego stylu przywiązania.
Wnioski: �Style przywiązania są dobrym predyktorem nasilenia emocji nega-
tywnych u pacjentów chorych onkologicznie.

Abstract
Objective: �Cancer and its treatment induces negative emotions in patients and 
non-adaptive behavior. The results of the bond in adults suggest that the pro-
cess of adaptation to the disease can be conditioned by the quality of early 
childhood experiences with the primary caregiver. The aim of the study was to 
determine the possible links between attachment style of cancer patients and 
the levels of their anxiety, depression and aggression.
Material and methods: �Participants were 246 individuals suffering from can-
cer: 176 women aged from 26 to 87 and 70 men aged from 28 to 84. Mean age 
for women was 56.5 (SD = 11.7) and for men 59 (SD = 12.8). The research in-
volved using the following methods: Four Category Relationship Questionnaire 
(RQ) and The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-M).
Results: �There was found a significant correlation among attachment styles, 
level of anxiety, depression and irritation. Safe attachment style is correlated to 
low level of negative emotions. Both of non-safe styles: preoccupied and fear-
ful-avoidant are related with high levels of negative emotions. Contrary to ex-
pectations, no significant association was found between dismissing-avoidant  



9

Związek stylu przywiązania z poziomem emocji negatywnych u osób chorych onkologicznie

style and negative emotions. This may be due to the specificity of this non-safe 
type of bond.
Conclusions: �Attachment styles may be a good predictor of negative emotions 
in oncological patients. However, future studies are needed to explore this 
issue.

Słowa kluczowe: �przywiązanie, lęk, depresja, choroba nowotworowa.

Key words: �attachment, anxiety, depression, cancer.

Wstęp

W Polsce od lat obserwuje się wzrost liczby za-
chorowań na nowotwory złośliwe. Pomimo pro-
gramów badań profilaktycznych i  postępów me-
dycyny w leczeniu, umieralność z powodu chorób 
nowotworowych nie spada [1]. W  świadomości 
społecznej diagnoza choroby nowotworowej wią-
że się nieodłącznie z utratą zdrowia i życia, dlatego 
też staje się często silnie stresującym wydarzeniem 
o  znamionach stresu pourazowego [2]. Pacjenci 
obawiają się także samego procesu leczenia, który 
jest szczególnie uciążliwy i  wiąże się z  ryzykiem 
trwałego okaleczenia ciała oraz różnorodnymi 
skutkami ubocznymi, takimi jak ból, zmęczenie, 
nudności czy zaburzenia poznawcze. Silny lęk 
spowodowany jest także antycypowanymi zabu-
rzeniami w  życiu osobistym i  zawodowym oraz 
pogorszeniem sytuacji materialnej rodziny [3, 4].

Liczne badania z  obszaru psychoneuroimmu-
nologii donoszą o  szkodliwych dla zdrowia skut-
kach długotrwałego stresu [5]. Dlatego też w psy-
choonkologii nieodzowne staje się diagnozowanie 
i monitorowanie emocji negatywnych oraz podej-
mowanie wysiłków w celu obniżenia ich nasilenia. 
Zgodnie z transakcyjną teorią stresu Lazarusa [6], 
reakcja na kryzysowe wydarzenia życiowe jest 
zróżnicowana indywidualnie. To, w  jaki sposób 
osoba potraktuje sytuację choroby, jest uzależnio-
ne od jej subiektywnej oceny tego faktu, która jest 
uwarunkowana szeregiem czynników osobowo-
ściowych [7]. Rozwój badań nad więzią u  ludzi 
dorosłych sugeruje istnienie możliwych powiązań 
pomiędzy zróżnicowanymi indywidualnie reakcja-
mi na sytuację choroby i procesami przystosowaw-
czymi a  ukształtowanym w  dzieciństwie stylem 
przywiązania [8]. Styl przywiązania rozumiany 
jest jako wewnętrzny system regulacji emocji i za-
chowań, którego podstawę stanowią procesy neu-
rofizjologiczne [9]. Kształtuje się w toku wczesno-
dziecięcej relacji z pierwotnym opiekunem, kiedy 
to wypracowane zostają wzorce zachowań wiążą-
cych, których celem jest uzyskanie bliskości, opie-
ki i zniwelowanie lęku. Zdobywane przez dziecko 
doświadczenia internalizują się w postaci tzw. mo-
deli roboczych (working models), stając się jednym 

ze składników osobowości [10]. Są one względnie 
trwałe w  ciągu całego życia i  stanowią wzorzec 
funkcjonowania emocjonalnego oraz  społecznego 
w dorosłych związkach intymnych z innymi ludź-
mi [9, 10]. Wewnętrzny system przywiązania szcze-
gólnie silnie uaktywnia się w sytuacjach zagrożenia 
i decyduje o sposobach reagowania emocjonalnego 
i zachowaniach [10]. Chociaż teoria więzi powstała 
na bazie obserwacji rozwoju dzieci zapoczątkowa-
nych przez Bowlby’ego i  kontynuowanych przez 
Ainsworth [11], stała się także inspiracją dla badań 
nad przywiązaniem w życiu dorosłym.

Stwierdzono, że relacje z  partnerem w  intym-
nym związku są odzwierciedleniem tych samych 
biologicznych mechanizmów wiążących, które 
były podstawą wczesnodziecięcych doświadczeń 
z pierwotnym opiekunem [12]. Hazan i Shaver, ba-
dając związki romantyczne, wyróżnili, odpowied-
nio do zdefiniowanych u  dzieci przez Aisworth 
[11], trzy style przywiązania u  osób dorosłych: 
bezpieczny (secure), unikający (avoidant) i  lękowo-
-ambiwalentny (anxious-ambivalent) [13]. W  toku 
dalszych badań nad więzią u ludzi dorosłych Bar-
tholomew i  Horowitz [14] dokonali bardziej pre-
cyzyjnego podziału na cztery style przywiązania: 
bezpieczny (secure), zaabsorbowany (preoccupied), 
lękowo-unikający (fearful-avoidant) i  niezaangażo-
wany (dismissing-avoidant). Podział ten opiera się na 
dwóch wymiarach: mentalnych reprezentacjach 
„ja” (siebie) i  „innych” oraz natężeniu lęku i  uni-
kania. Te wewnętrzne wzorce reagowania mają 
istotny wpływ na funkcjonowanie społeczno-emo-
cjonalne człowieka. Biorą one udział w procesach 
uwagi, selekcji i przetwarzania nowych informacji 
oraz determinują przystępność poznawczą. Decy-
dują o przekonaniach człowieka dotyczących m.in. 
własnych kompetencji w  bliskich związkach i  ra-
dzeniu sobie w sytuacjach stresowych. Charaktery-
styka osób o bezpiecznym stylu przywiązania (secu-
re) jest zbieżna z opisem dokonanym przez Hazan 
i  Shavera [13]. Osoby o  więzi bezpiecznej dobrze 
myślą o sobie i o innych ludziach. Charakteryzuje 
je niski poziom lęku, duże poczucie bezpieczeń-
stwa w związku i pełne ufności kontakty z innymi 
ludźmi. Nie obawiają się bliskości i zażyłości, ale też 
dobrze czują się, będąc same. Potrafią radzić sobie 
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ze stresem w sytuacji trudnej, a w razie potrzeby 
prosić i przyjmować wsparcie. Osoby o stylu zaab-
sorbowanym (preoccupied), podobnie jak te o lęko-
wym wg Hazan i Shavera [13], wyróżnia negatyw-
ny obraz siebie. Jest on niespójny i w dużej mierze 
uzależniony od akceptacji osób znaczących, które 
są postrzegane jako idealne. Jednocześnie osoby 
znaczące są źródłem cierpień z  powodu swojej 
niedostępności i nadmiernych wymagań. Silna po-
trzeba bliskości i stałego zainteresowania ze strony 
partnera relacji wpływa na ich wysokie zaabsorbo-
wanie związkiem. Złość, smutek i lęk, które często 
przeżywają, nie są ujawniane z obawy przed utratą 
relacji i  byciem samemu. Bartholomew, w  odróż-
nieniu od Hazan i  Shavera [13], zidentyfikowała 
dwa unikające style przywiązania [14]. Styl lękowo-
-unikający (fearful-avoidant) charakteryzuje osoby 
o wysokim poziomie lęku i unikania wynikającym 
z  postrzegania innych ludzi jako odrzucających 
i  niewspierających, którym trudno zaufać. Osoby 
o  tym stylu same czują się nieatrakcyjne i  mało 
wartościowe, więc unikają kontaktów społecznych 
i  zażyłości w  relacjach z  innymi ludźmi z  obawy 
przed odtrąceniem i  porzuceniem. Są podatne na  
przeżywanie silnego stresu, nie podejmują żadnych 
środków zaradczych. Łatwo rezygnują z własnych 
potrzeb na rzecz realizacji potrzeb partnera [15]. Oso-
by o  stylu niezaangażowanym (dismissing-avoidant) 
uważają siebie za wartościowe i  samowystarczal-
ne, natomiast innych ludzi postrzegają jako mało 
wiarygodnych i  nieprzyjaznych. Odczuwają silny 
dyskomfort w  sytuacji bliskości, niechętnie wcho-
dzą w  bliskie relacje, dystansując się emocjonalnie. 
Obronnie podtrzymują więc poczucie niezależności 
i odporności na zranienie, zaprzeczając potrzebie in-
tymnego związku. Przejawiają też brak umiejętności 
radzenia sobie z emocjami w kryzysie [16, 17].

Choroba nowotworowa traktowana jako za-
grożenie dla bliskich relacji z partnerem związku 

spowodowane hospitalizacją, skutkami uboczny-
mi leczenia czy śmiercią aktywizuje schematy re-
agowania uwarunkowane rodzajem więzi [8, 10]. 
Celem badania było określenie roli stylu przywią-
zania w kształtowaniu poziomu emocji negatyw-
nych (lęku, depresji i  agresji) w  odpowiedzi na 
chorobę nowotworową.

Na podstawie modelu przywiązania Bartho
lomew i Horowitza [14] przyjęto następujące hipo-
tezy:
1. �Styl przywiązania bezpieczny i niezaangażowa-

ny współwystępują z niskim poziomem emocji 
negatywnych.

2. �Styl przywiązania lękowo-unikający i  zaabsor-
bowany współwystępują z wysokim poziomem 
emocji negatywnych.

Materiał i metody

W badaniu wzięło udział 246 pacjentów Woje-
wódzkiego Centrum Onkologii w  Gdańsku: 174 
kobiety (70,7%) w wieku 26–87 lat (M = 56,5) i 72 
mężczyzn (29,3%) w wieku 28–84 lat (M = 59). Każ-
dy z  pacjentów Centrum został poinformowany 
o celu badania, zapewniono ich także o anonimo-
wości i  dobrowolności przystąpienia do badania. 
Osoby badane uprzedzono, że mogą się wycofać 
z badania w każdym momencie bez podania przy-
czyny. Badanie uzyskało akceptację Komisji Bio-
etycznej.

Kryteria włączające do grupy badawczej to: 
ukończone 18 lat, choroba nowotworowa w trak-
cie pierwszego leczenia i nawrotów oraz wyraże-
nie przez pacjenta zgody na kwestionariuszowe 
badanie psychologiczne. Kryteria wyłączające to: 
niepełnoletność, zaburzenia poznawcze uniemoż-
liwiające badanie oraz etap diagnostyczny i termi-
nalny choroby.

Charakterystyka demograficzna grupy przed-
stawia się następująco: 78,9% badanych mieszka-
ło w  dużym mieście, większość (54,5%) to osoby 
z wykształceniem średnim, wyższe wykształcenie 
miało 27,4% badanych. Stały związek z partnerem  
deklarowało 67,1% badanych, 61,4% nie pracowało 
zawodowo. Charakterystyka kliniczna grupy: lo-
kalizacja nowotworu – sutek (37,8%), jelito grube 
i odbyt (18,7%), płuca (6,9%), narządy rodne (6,5%) 
i  inne (29,3%); czas trwania choroby – mniej niż 
rok (37%), 1–2 lata (19,1%), 2–5 lat (26%) i powy-
żej 5 lat (17,5%); etap choroby – pierwsze leczenie  
(73,6%), kolejne leczenie (26,4%); leczenie operacyj-
ne – jedna operacja (52,8%), dwie i więcej (10,6%); 
chemioterapii poddanych było 32,1% pacjentów, 
a radioterapii – 1,2%. Charakterystykę grupy osób 
badanych ze względu na dominujący styl przywią-
zania przedstawiono na rycinie 1.

Rycina 1. Style przywiązania w badanej grupie chorych onko-
logicznie (w procentach)
Figure 1. Attachment styles in the study group (in percent)
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W  badanej grupie osoby o  bezpiecznym stylu 
przywiązania stanowią 41%, natomiast o  stylach 
pozabezpiecznych – 59%. Jest to proporcja odwró-
cona w stosunku do występującej w populacji osób 
dorosłych, gdzie odsetek osób o bezpiecznym sty-
lu przywiązania wynosi 60% [13]. Zmienione pro-
porcje stylów przywiązania stwierdzono też w in-
nych badaniach z udziałem chorych onkologicznie 
[18, 19]. W  grupach klinicznych większy odsetek 
stanowią osoby o unikającym stylu przywiązania, 
a mniejszy – osoby o stylu bezpiecznym [20]. Oso-
by o unikającym stylu to w modelu Bartholomew 
i Horowitza [14] osoby o lękowo-unikającym i nie-
zaangażowanym stylu. W badaniu własnym osób 
o  tych stylach jest łącznie 48,4%, a  więc prawie 
dwukrotnie więcej niż w populacji. Istotnie mniej 
jest osób o bezpiecznym i zaabsorbowanym (ambi-
walentnym) stylu przywiązania. Przypuszcza się, 
że to zachwianie proporcji stylów u chorych może 
wynikać z  większej podatności na chorobę osób 
o określonym typie więzi [20, 21]. Z drugiej jednak 
strony dopuszcza się możliwość samoistnej mody-
fikacji stylu przywiązania pod wpływem traumy 
choroby lub w  konsekwencji zmienionej relacji 
z osobą bliską w relacji intymnej [22].

Do oceny stylu przywiązania zastosowano 
Kwestionariusz bliskiego związku (Relationship Ques-
tionnaire – RQ) Bartholomew i Horowitza (1991).

Kwestionariusz bada cztery style przywiąza-
nia: bezpieczny (secure), lękowo-unikający (fearful), 
zaabsorbowany (preoccupied) i  niezaangażowany 
(dismissing). Podstawą takiego podziału jest kombi-
nacja dwóch wymiarów: lęku (wysoki – lękowo-uni-
kający i zaabsorbowany, niski – bezpieczny i niezaan-
gażowany) i unikania (wysokie – lękowo-unikający 
i  niezaangażowany, niskie – bezpieczny i  zaabsor-

bowany) oraz dwóch typów wewnętrznych modeli 
roboczych. Stanowią one reprezentacje siebie jako 
wartego miłości i  wsparcia (bezpieczny i  niezaan-
gażowany) lub niewartego (lękowo-unikający i zaab-
sorbowany) oraz reprezentacje innych jako godnych 
zaufania i dostępnych (bezpieczny i zaabsorbowany) 
lub zawodnych i niewspierających (lękowo-unikają-
cy i niezaangażowany).

Badani przy każdym opisie sposobu funkcjo-
nowania w bliskim związku zaznaczają na 7-stop-
niowej skali (dla każdego opisu osobno), w jakim 
stopniu utożsamiają się z prezentowanymi twier-
dzeniami. Końcowe punkty skali są zakotwiczone 
określeniami: 1 – w  ogóle do mnie niepodobne  
i 7 – bardzo do mnie podobne. Zakłada się, że każ-
dy styl stanowi kominację lęku i unikania.

Do oceny emocji negatywnych zastosowano 
Szpitalną skalę lęku, depresji i  agresji (The Hospital 
Anxiety and Depression Scale – HADS-M). Skala 
bada nasilenie emocji negatywnych. W badaniach 
psychoonkologicznych dopuszcza się możliwość 
interpretowania wyników tej metody jako nasile-
nia stresu [23]. Metoda składa się z 7 pozycji bada-
jących lęk i  7 badających depresję oraz 2 pytań 
dotyczących agresji (rozdrażnienia). Wynik testu 
stanowi sumę punktów w danej kategorii.

Wyniki

Związek pomiędzy stylami przywiązania a  po-
ziomem emocji negatywnych sprawdzano za pomo-
cą współczynnika korelacji. Poziom emocji negatyw-
nych oszacowano na podstawie kwestionariusza 
HADS-M. Wyniki przedstawiono w tabeli I.

Graficzną ilustrację wyników przedstawia ry-
cina 2.

Tabela 1. Styl przywiązania a emocje negatywne (HADS-M)
Table 1. Attachment style and negative emotions (HADS-M)

Emocje negatywne
(HADS-M)

Styl przywiązania

Lęk Depresja Agresja

A. styl bezpieczny (secure) korelacja Pearsona –0,374(**) –0,196(**) –0,312(**)

istotność 0,000 0,002 0,000

N 246 246 246

B. styl lękowo-unikający (fearful-avoidant) korelacja Pearsona 0,327(**) 0,175(**) 0,323(**)

istotność 0,000 0,006 0,000

N 243 243 243

C. styl zaabsorbowany (preoccupied) korelacja Pearsona 0,246(**) 0,119 0,226(**)

istotność 0,000 0,063 0,000

N 245 245 245

D. styl niezaangażowany (dismissing-avoidant) korelacja Pearsona 0,019 –0,017 –0,019

istotność 0,770 0,797 0,767

N 245 245 245



12

Iwona Wasilewko, Mikołaj Majkowicz, Agata Zdun-Ryżewska

Stwierdzono istotne statystycznie związki po-
między bezpiecznym stylem przywiązania (A) 
oraz dwoma pozabezpiecznymi: lękowo-unikają-
cym (B) i zaabsorbowanym (C), a emocjami nega-
tywnymi. Stwierdzono ujemne korelacje pomię-
dzy bezpiecznym stylem przywiązania a  lękiem, 
depresją i agresją. Oznacza to, że im wyższy styl 
bezpieczny (A) prezentują osoby badane, tym od-
czuwają mniejszy lęk, depresję i agresję. Styl lęko-
wo-unikający (B) wykazuje dodatni związek z lę-
kiem, depresją i agresją. Oznacza to, że im wyższy 
styl lękowo-unikający (B) prezentują osoby bada-
ne, tym silniej odczuwają lęk, depresję i  agresję. 
Styl zaabsorbowany (C) koreluje dodatnio z  lę-
kiem i agresją. Oznacza to, że im wyższe jest nasi-
lenie stylu zaabsorbowanego, tym wyższy poziom 
lęku i agresji u osoby badanej.

Nie stwierdzono istotnego związku pomiędzy 
zaabsorbowanym stylem przywiązania (C) a  po-
ziomem depresji oraz pomiędzy niezaangażowa-
nym stylem przywiązania (D) a badanymi emocja-
mi negatywnymi.

Porównano nasilenie poszczególnych emocji 
u osób wyodrębnionych na podstawie dominują-
cego stylu przywiązania. Wyniki wielowymiaro-
wej analizy wariancji (MANOVA) zamieszczono 
w tabeli II.

Wynik testu Lambda-Wilksa wynoszący 0,755 
wskazuje na to, że style przywiązania różnicu-
ją emocje przeżywane przez pacjentów. Różnice 
między osobami w  zakresie dominującego stylu 
przywiązania wyjaśniają 9% wariancji emocji ne-
gatywnych.

Stwierdzono istotne różnice w  przeżywanym 
lęku u osób o różnych stylach przywiązania. Zróż-
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Rycina 2. Styl przywiązania a  poziom emocji negatywnych 
(HADS-M)
Figure 2. Attachment style and the level of negative emotions 
(HADS-M)
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nicowanie w stylach wyjaśnia 17% wariancji lęku 
w badanej próbie. Wyniki szczegółowych porów-
nań w przeżywanym lęku między wyróżnionymi 
grupami zaprezentowano na rycinie 3.

Najniższy poziom lęku odnotowano w  grupie 
o  bezpiecznym stylu przywiązania (A). Różni się 
on istotnie od poziomu lęku wszystkich pozosta-
łych stylów. Stwierdzono ponadto istotną różnicę 
w poziomie lęku pomiędzy stylami lękowo-unika-
jącym (B) a niezaangażowanym (D). Osoby o do-
minującym stylu lękowo-unikającym (B) wykazują 
najwyższy poziom lęku. Różnice między stylami 
są istotne na poziome p < 0,05.

Stwierdzono istotne różnice w  przeżywanej 
depresji u  osób o  różnych stylach przywiązania. 
Zróżnicowanie w stylach wyjaśnia 20% wariancji 
depresji w badanej próbie. Wyniki szczegółowych 
porównań w przeżywanej depresji między wyróż-
nionymi grupami zaprezentowano na rycinie 4.

Podobnie jak w przypadku lęku, najniższy po-
ziom depresji zaobserwowano u osób o bezpiecz-
nym stylu przywiązania (A). Osoby z  tej grupy 
różnią się istotnie w  poziomie depresji od osób 
o pozabezpiecznych stylach przywiązania.

Stwierdzono także istotne różnice w  poziomie 
agresji u  osób o  różnych stylach przywiązania. 
Zróżnicowanie w  stylach wyjaśnia 8% wariancji 
agresji w  badanej próbie. Wyniki szczegółowych 
porównań w  przeżywanej agresji pomiędzy wy-
różnionymi grupami prezentuje rycina 5.

W przypadku agresji również najniższy poziom 
zaobserwowano u osób o  stylu bezpiecznym (A). 
Wyniki te są istotnie statystycznie niższe niż wy-
niki osób o stylu lękowo-unikającym (B) i stylu za-
absorbowanym (C). Wyniki agresji uzyskane przez 
osoby o stylu niezaangażowanym (D) znalazły się 
pośrodku – natężenie agresji nie jest ani istotnie 

niższe niż u osób o stylu lękowo-unikającym (B), 
ani istotnie wyższe niż u osób o stylu bezpiecznym 
(A). Nie stwierdzono także istotnych różnic w po-
ziomach agresji pomiędzy osobami o bezpiecznym 
(A) stylu przywiązania a osobami o stylu niezaan-
gażowanym (D).

Uzyskane dane oznaczają, że im większe jest 
nasilenie stylu bezpiecznego, tym niższy jest po-
ziom emocji negatywnych. Natomiast wśród osób 
o pozabezpiecznych typach więzi najmniejsze na-
tężenie emocji negatywnych przejawiają osoby 
o  niezaangażowanym stylu przywiązania. Naj-
wyższy poziom lęku i  depresji prezentują osoby 
o  stylu lękowo-unikającym. Natomiast poziom 
nasilenia agresji u tych osób jest tylko nieznacznie 
niższy niż u osób o stylu zaabsorbowanym i różni-
ca ta jest nieistotna statystycznie.

	 styl A	 styl B	 styl C	 styl D

            Styl przywiązania

Rycina 3. Średni poziom lęku w zależności od dominującego 
stylu przywiązania
Figure 3. The average level of anxiety depending on the domi-
nant style of attachment

	 styl A	 styl B	 styl C	 styl D

            Styl przywiązania

Rycina 5. Średni poziom agresji w zależności od dominującego 
stylu przywiązania
Figure 5. The average level of aggression depending on the do-
minant style of attachment

	 styl A	 styl B	 styl C	 styl D

            Styl przywiązania

Rycina 4. Średni poziom depresji w zależności od dominujące-
go stylu przywiązania
Figure 4. The average level of depression depending on the do-
minant style of attachment
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Dyskusja

Celem pracy było sprawdzenie, jaką rolę odgry-
wa styl przywiązania w  kształtowaniu poziomu 
lęku, depresji i agresji (rozdrażnienia) u osób w sy-
tuacji choroby nowotworowej.

W  badaniu własnym została potwierdzona ta 
część hipotezy 1., w  której założono, że styl bez-
pieczny (secure) współwystępuje z  niskim nasile-
niem emocji negatywnych. Osoby o bezpiecznym 
typie więzi przejawiały istotnie niższy statystycz-
nie poziom lęku, depresji i agresji niż osoby o po-
zabezpiecznych stylach przywiązania. Jeżeli na-
tężenie emocji negatywnych mierzonych skalą 
HADS-M potraktujemy jako miarę natężenia stresu 
[23], to spójne z uzyskanymi wynikami będą dane 
z badań osób z czerniakiem złośliwym stwierdzają-
ce niski poziom stresu u pacjentów o bezpiecznym 
typie więzi [24]. Także istotny statystycznie niski 
poziom depresji wykryto u  chorych przywiąza-
nych bezpiecznie oczekujących na operację z po-
wodu raka płuca [25] oraz w terminalnym stadium 
choroby [26]. Choroba nowotworowa traktowana 
jako zagrożenie dla utraty bliskich relacji z osobą 
znaczącą uruchamia wewnętrzny system przywią-
zania [8, 10, 27]. Osoby o bezpiecznej więzi czują 
się komfortowo w bliskości z innymi, ale też fizycz-
ne oddalenie od partnera nie wywołuje u nich po-
czucia zagrożenia. Dlatego też w sytuacji choroby 
nie przeżywają silnego lęku z  powodu choroby 
czy separacji. Doświadczanie we wczesnym dzie-
ciństwie adekwatnej opieki ze strony opiekuna 
sprzyjało usprawnianiu mechanizmów samoregu-
lacji emocji oraz kształtowaniu obrazu siebie jako 
osoby wartej miłości i opieki [28]. Utwierdzało też 
w przekonaniu, że inni ludzie są dostępni i w ra-
zie potrzeby pospieszą z pomocą. W wyniku tego 
w dorosłym życiu osoby przywiązane bezpiecznie 
nawiązują relacje oparte na zaufaniu i postrzega-
ją wydarzenia kryzysowe jako mniej zagrażające 
[16]. Stanowi to czynnik chroniący przed stresem 
oraz ułatwia adaptację emocjonalną [29]. Osoby te 
na ogół dobrze znoszą rozłąkę z partnerem i uciąż-
liwości wynikające z procesu leczenia [30].

Wbrew przewidywaniom nie uzyskano istot-
nych statystycznie powiązań pomiędzy stylem nie-
zaangażowanym (dismissing-avoidant) a poziomami 
lęku, depresji i  agresji. Analiza wariancji wykaza-
ła jednak, że poziomy tych emocji były niższe niż 
w wypadku dwóch pozostałych pozabezpiecznych 
stylów. Podobne wyniki uzyskano w  badaniach 
osób o  unikającym typie więzi zmagających się 
z czerniakiem. Przeżywały one tak samo jak osoby 
przywiązane bezpiecznie istotnie mniejszy dystres 
i  większy dobrostan niż osoby o  stylach pozabez-
piecznych [24]. Także u osób z rakiem płuca charak-

teryzujących się wysokim unikaniem stwierdzono 
niskie poziomy lęku i  depresji [25, 30]. Uzyskane 
wyniki pozwalają przypuszczać, że antycypowa-
na separacja z powodu choroby onkologicznej nie 
wywołuje u  osób o  niezaangażowanym stylu nie-
przyjemnego napięcia stresowego. Negatywny ob-
raz innych jako niewspierających i  niespieszących 
z  pomocą oraz pozytywny siebie [14] sprawia, że  
osoby o  wysokim unikaniu przejawiają tenden-
cję do wycofywania się emocjonalnego i  „dezak-
tywacji” (deactivating) systemu przywiązania [31]. 
Obronnie unikając emocjonalnego zaangażowania 
w relacje intymne, kompulsywnie polegają na sobie 
[16]. Nawet gdy żyją w  związkach, to zachowują 
niezależność i  autonomię. Poprzez dystansowanie 
się od emocji, z którymi nie umiałyby sobie pora-
dzić [32], nie przeżywają lęku separacyjnego. Przy-
puszcza się, że osoby te mogą dysponować silnymi 
mechanizmami kontroli lęku lub przejawiać trud-
ności w  rozpoznawaniu u  siebie objawów stresu 
[33]. W sytuacji choroby osoby te mogą nie okazy-
wać emocji i unikać szukania pomocy medycznej, 
próbując sobie radzić samodzielnie.

Zgodnie z  hipotezą 2. ustalono dodatnie ko-
relacje pomiędzy stylami: lękowo-unikającym 
(fearful-avoidant) i  zaabsorbowanym (preoccupied), 
a  lękiem i  agresją (rozdrażnieniem). Istotny sta-
tystycznie dodatni związek z depresją ujawniono 
jedynie u osób o stylu lękowo-unikającym. Spójne 
z tymi wynikami są dane stwierdzające u pacjen-
tów o  tych typach więzi istotnie wysoki poziom 
stresu i  niski poziom ogólnego dobrostanu [24]. 
Także doniesienia z  badań osób w  terminalnym 
stadium choroby onkologicznej wskazują, że lęko-
wo-unikający styl przywiązania jest bezpośrednio 
związany z  wysokim poziomem stresu [34]. Na 
podstawie modelu Bartholomew i Horowitza [14] 
wiadomo, że dla osób o  lękowo-unikającym i za-
absorbowanym stylu charakterystyczny jest wy-
soki lęk i negatywny obraz siebie jako osoby nie-
wartej miłości i opieki. Wysoki lęk osobowościowy 
predysponuje osobę do oceniania zdarzenia jako 
bardziej zagrażającego i reagowania na nie wzmo-
żonym pobudzeniem lękowym [7]. W taki nieade-
kwatny sposób może być też postrzegana choroba 
onkologiczna. Wczesnodziecięce doświadczenia 
osób o  lękowo-unikającym stylu przywiązania 
skutkują przekonaniami o  innych ludziach jako 
niebudzących zaufania i niewspierających. Dlate-
go też obawiają się one zażyłości, pomimo że pra-
gną intymnych związków z innymi ludźmi. Wyso-
ki poziom lęku u tych osób wynika ze sprzecznych  
tendencji – silnego pragnienia bliskości i jednocześ
nie minimalizowania tej potrzeby w obawie przed  
odrzuceniem [14]. Nie potrafiąc zaufać innym lu-
dziom, sami pozbawiają się możliwości wsparcia, 
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które pomogłoby im złagodzić stres. W efekcie pre-
zentują one zachowania uległe w  procesie lecze-
nia, które mogą być przejawem lękowego dystan-
su i  biernej agresji uwidaczniającej się w  postaci 
ignorowania wskazań lekarskich [35].

Tymczasem osoby o zaabsorbowanym typie wię-
zi, dla których charakterystyczny jest pozytywny 
obraz innych ludzi i niskie unikanie, są silnie emo-
cjonalnie zaangażowane w  bliską relację intymną 
[14]. Choroba onkologiczna, niosąc ze sobą ryzyko 
utraty związku [8, 27] z powodu antycypowanego 
opuszczenia przez partnera i osamotnienia, wywo-
łuje u nich wysokie napięcie stresowe [13]. W obli-
czu zagrożenia wykazują one tendencję do hiper-
aktywacji (hyperactivating) systemu przywiązania. 
Przejawia się to m.in. w  zachowaniach lgnących 
i szukaniu wsparcia poprzez nadmierną ekspresję 
emocji negatywnych [31], co może stanowić czyn-
nik chroniący je przed zaburzeniami depresyjny-
mi. Taki sposób reagowania wynika z wczesnodzie-
cięcych doświadczeń tych osób, kiedy to jedynie 
reagowanie silnym afektem zwiększało prawdo-
podobieństwo pozyskania uwagi ze strony opie-
kuna [36]. Dlatego też w sytuacji choroby mogą się 
domagać wzmożonej opieki poprzez zachowania 
silnie ekspresyjne, a także nadmierne skargi soma-
tyczne [30].

Statystycznie istotny wysoki poziom depresji 
wykryto jedynie u osób o lękowo-unikającym sty-
lu przywiązania. Podobne wyniki uzyskano u pa-
cjentów onkologicznych z przerzutami do innych 
narządów, którzy skarżyli się na liczne objawy  
fizyczne choroby. Badania wykazały większą po-
datność na doświadczanie symptomów depresyj-
nych u  osób o  typie więzi charakteryzującej się 
wysokim lękiem [26] oraz u  osób o  typach więzi 
unikającej i lękowej [37]. Doniesienia z innych ba-
dań wskazują na związek pomiędzy umiarkowa-
nym nasileniem depresji a  stylem zaabsorbowa-
nym i  lękowo-unikającym [38]. Według autorów 
świadczy to o tym, że oba te style mogą predyspo-
nować do rozwoju depresji. Badacze przypuszcza-
ją jednak, że czynnikiem ochronnym przed roz-
winięciem pełnych klinicznych objawów depresji 
u  osób o  zaabsorbowanym typie więzi może być 
niskie unikanie i gotowość do zwracania się do in-
nych o pomoc.

Badanie wykazało, że choroba nowotworowa 
traktowana jako zagrożenie dla intymnych związ-
ków partnerskich silnie uaktywnia wewnętrzny sys-
tem przywiązania. Dlatego też osoby doświadczają-
ce w  dzieciństwie różnych wzorców sprawowania 
opieki inaczej oceniają zagrożenie i uruchamiają od-
mienne mechanizmy regulacji emocji [31, 39].

Uzyskane wyniki wskazują, że style przywią-
zania mogą być dobrym predyktorem nasilenia 

emocji negatywnych u  osób chorych onkologicz-
nie. Aby lepiej rozpoznawać i  zaspokajać potrze-
by pacjentów o różnych typach więzi, należałoby 
kontynuować badania nad związkami pomiędzy 
stylem przywiązania a  adaptacją do choroby on-
kologicznej.

Wnioski

1. �Osoby o bezpiecznym stylu przywiązania prze-
żywają niższy poziom lęku, depresji i agresji niż 
osoby o pozabezpiecznych typach więzi.

2. �Przed wysokim nasileniem emocji negatywnych 
chroni bezpieczny i niezaangażowany styl przy-
wiązania.

3. �Style lękowo-unikający i zaabsorbowany stano-
wią czynnik ryzyka wysokiego poziomu lęku 
i  agresji (rozdrażnienia). Dodatkowo styl lęko-
wo-unikający może sprzyjać ujawnianiu obja-
wów depresji.

4. �W kontaktach z pacjentami należy uwzględniać 
specyfikę charakterystycznego dla nich stylu 
przywiązania dotyczącą ich poczucia bezpie-
czeństwa i  związanego z  tym nasilenia emocji 
negatywnych.
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