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Streszczenie

Artykut zawiera opis przypadku pacjenta z nowotworem prostaty od momentu
diagnozy do czasu kolejnego rzutu choroby. Celem pracy jest przedstawienie
pozytywnych zmian zachodzacych w cztowieku w sytuacjach kryzysowych, ja-
kimi sa choroby nowotworowe. Autorki wskazuja szeroki zakres pozytywnych
zmian, ktére zaszty w osobowosci i w zyciu pacjenta po traumie wynikajacej
z konfrontacji z chorobg nowotworowa. Opis ukazuje dynamike zmian w prze-
biegu choroby nowotworowej i ttumaczy poszczegblne zjawiska. Zwrécono
takze uwage na trudnosci zwigzane z nazewnictwem i rozumieniem mechani-
zmoéw tych zmian. Przeprowadzono krétka analize obserwowanego zjawiska,
traktowanego zaréwno jako wynik wzrostu potraumatycznego, jak i jako efekt
strategii radzenia sobie ze stresem lub poznawczej adaptacji do choroby. Do
badan psychologicznych zastosowano kwestionariusze KOS, PTGI, Mini-MAC,
AlIS, STAI, BDI, 1ZZ, SWLS.

Abstract

The article contains a description of a case of a patient with prostate cancer
from the time of diagnosis untill the next cancer spread. The aim is to show
positive changes in people in critical situation, such as cancer. The authors
show a wide range of positive changes in personality as well as the patient’s
life after traumatic confrontation with cancer illness. The case report shows the
dynamics of changes in the process of malignant disease and explains individu-
al phenomena. It also brings up the difficulties with naming and understanding
of the mechanism of these changes. A short analysis was made, treated both
as a result of posttraumatic growth and as a result of strategies for coping with
stress or cognitive adaptation to the illness. For the psychological research the
following questionnaires were used: KOS, PTGI, Mini-MAC, AIS, STAI, BDI, 1ZZ,
SWLS.

Stowa kluczowe: wzrost potraumatyczny, radzenie sobie ze stresem oparte na znaczeniu, adaptacja poznawcza do choroby.

Key words: posttraumatic growth, cognitive stress-based coping, cognitive adaptation to disease.
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Wprowadzenie

Pomysl, ze ludzie doswiadczaja pozytywnych
zmian w wyniku zmagania sie z przeciwnosciami
losu, jest bardzo stary. Jednak dopiero od niedaw-
na idea ta kieruje powszechna uwage badaczy
w strone rozwoju osobistego pacjentéw pod wply-
wem choroby oraz — by¢ moze — pomimo choroby.
Poszerza sie problematyka radzenia sobie w po-
zytywny sposéb z traumatycznymi konsekwen-
cjami wydarzen zyciowych. Najszerzej cytowane
sa opracowania z lat 90. [1, 2], ktére wprowadzaja
okreslenie ,wzrost potraumatyczny” (posttraumatic
growth — PTG) dla nazwania szeregu pozytywnych
zmian zauwazanych u oséb, ktére doswiadczyly
traumy. Przez traume autorzy rozumiejg katastro-
fy, wypadki, akty terrorystyczne, przestepstwa
o charakterze seksualnym, a takze takie doswiad-
czenia, jak choroba przewlekia lub bezposrednio
zagrazajaca zyciu, np. choroba nowotworowa czy
zawal serca [3]. W obliczu choroby zagrazajacej
zyciu pacjent zmienia postrzeganie otaczajgcego
$wiata, nadajgc wieksze znaczenie przezywanym
wydarzeniom. W ten sposéb nastepuje przeksztat-
cenie doznanego cierpienia i straty w pozytywna
wartoé¢. Wiele badan wskazuje na fakt odnajdy-
wania przez pacjentéw korzysci w postaci pozy-
tywnych zmian, jakie choroba wnosi do ich zycia
[4-6]. Wzrost potraumatyczny mozna obserwowac
po ciezkich chorobach, takich jak rak [7-10].

Tworcy teorii humanistycznych, gtéwnie Frankl,
Tedeschi i Calhoun [3, 11] zauwazyli, ze do$wiad-
czenie przezycia traumy moze stanowié poczatek
pozytywnych zmian w jednostce. Zmiany te moga
dotyczy¢ trzech obszaréw: percepcji siebie, relacji
interpersonalnych oraz filozofii zyciowej. Zmiany
w percepcji siebie dotycza postrzegania swoich
umiejetnosci i wlasnej wartoéci — poczucia bycia
lepsza osoba, wiekszego poczucia wlasnej warto-
Sci i skutecznosci, wiekszego zaufania do swoich
mozliwosci, wiary w umiejetno$¢ radzenia sobie
w trudnych sytuacjach, stawiania sobie nowych,
wyzszych celéw, pozytywnego spojrzenia na
wlasne mozliwosci w odniesieniu do przyszlosci.
Zmiany w relacjach interpersonalnych polegaja
na wiekszym otwarciu na innych, podniesieniu
poziomu empatii i wrazliwosci na sprawy innych
0s0b, zwigkszenia zaufania wobec oséb bliskich.
Ludzie zmieniaja réwniez swoja filozofie zyciowa,
przygladaja sie swojemu dotychczasowemu zyciu,
wyciagaja wnioski i chcg je zmienia¢ na lepsze, za-
czynaja z dystansem patrze¢ na swoje doswiadcze-
nia i aktualne problemy, z wiekszym zaangazowa-
niem i zrozumieniem przezywaja do$wiadczenia
religijne i egzystencjalne.

Proces zmian mozna podzieli¢ na kilka etapow:
1) rewizja dotychczasowych zalozen na temat
siebie, otaczajacego Swiata i przyszlosci; 2) préba
odbudowania swojej wizji $wiata i schematéw
poznawczych; 3) otwieranie sie na innych, czyli
ujawnianie procesu innym; 4) zmiana sposobu ro-
zumienia siebie i swojego $wiata.

Zaréwno opisywane zjawisko PTG, jak i narze-
dzia stosowane do jego pomiaru sa mocno kry-
tykowane. Liczne pytania dotycza tego, czy na
PTG ma wplyw liczba traum (czy przezycie kilku
traumatycznych zdarzen pocigga za soba tak samo
pozytywne zmiany w jednostce jak przezycie
jednego takiego zdarzenia?), rodzaj traumy (czy
wydarzenie oceniane jako trauma o duzej inten-
sywnosci powoduje takie same zmiany jak trauma
o mniejszej intensywno$ci?) oraz czas, jaki uptynal
od traumy (czy pozytywne zmiany sa bardziej wi-
doczne bezposrednio po zdarzeniu czy po jakims$
czasie od niego? kiedy najlepiej bada¢ PTG?). Po-
mimo wielu watpliwosci dotyczacych tego zja-
wiska pozostaje ono obecnie jedng z najczesciej
badanych pozytywnych reakcji na zdarzenia trau-
matyczne. Polskie badania nad PTG prowadzila
i szeroko opisala Oginska-Bulik [6, 12-14].

Wazna kwestig jest to, czy PTG jest wynikiem
procesu, czy raczej mechanizmem radzenia sobie
ze stresem. Czy podawane subiektywnie przez
osoby badane pozytywne zmiany zachodza w wy-
niku doswiadczenia traumatycznego, czy sa to
mechanizmy poznawcze zwigzane z adaptacja do
stresora i obnizaniem poziomu stresu?

Wiadomo, ze PTG pozytywnie koreluje z takimi
sposobami radzenia sobie ze stresem, jak: skoncen-
trowanie na rozwigzaniu problemu, pozytywna
reinterpretacja i pozytywne religijne radzenie so-
bie, radzenie sobie skoncentrowane na emocjach,
poszukiwanie wsparcia emocjonalnego. Czy PTG
nalezy zatem postrzega¢ jako oddzielny sposéb
radzenia sobie czy jako polgczenie réznych sposo-
béw radzenia sobie ze stresem? Podobne pytania
stawiajg znawcy tematu pozytywnych zmian po
traumie [15]. W kontekscie spolecznym choroby
mozna si¢ zastanawia¢, czy zmiany nie sg wyni-
kiem oczekiwan spolecznych i tendencji do pre-
zentowania sie w lepszym Swietle.

Aktualne doniesienia wskazuja na wazng role
poznawczego przetwarzania traumy, w tym ru-
minowania o doswiadczonym zdarzeniu. Chorzy
przezywaja dystres, negatywne emocje zwigzane
z chorobg, ale réwniez stopniowo nadaja nowe
znaczenie przezytym do$wiadczeniom i wspo-
mnieniom. Osoba, ktéra doswiadczyla traumy dia-
gnozy i/lub leczenia raka, zmierza do poradzenia
sobie z zaistnialg sytuacja poprzez proces poznaw-
czego zaangazowania oraz odbudowy czy zre-
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konstruowania zaburzonych schematéw poznaw-
czych, co przejawia si¢ stawianiem sobie nowych
celow, zmiang priorytetéw zyciowych. Jak podaje
Oginska-Bulik, gtéwna role w procesie poznaw-
czego przetwarzania traumy odgrywaja rumina-
cje. Zazwyczaj w przypadku stresu potraumatycz-
nego ruminacje sg negatywne, natretne, polegaja
na odtwarzaniu traumatycznego wydarzenia. Jed-
nakze w przypadku zjawiska PTG moga pojawiac
sie ruminacje refleksyjne, celowe i konstruktywne.
Woéweczas traktowane sg jako czynnik sprzyjajacy
przepracowaniu traumy i pozytywnym zmianom
wzrostowym [12].

Obecnie nie ma mozliwosci jednoznacznego
okreSlenia, jaki jest mechanizm zmian pozytyw-
nych w wyniku do$wiadczonej traumy. Dostepne
wyniki badan sugeruja, ze u podloza pozytywnych
nastepstw wydarzen traumatycznych znajduja sie
ruminacje bedgce mechanizmami poznawczymi.
Prezentowane studium przypadku ma na celu
pokazanie przebiegu potraumatycznego rozwoju
u osoby z choroba nowotworowa.

Metody

Do badan psychologicznych wykorzystano na-
stepujace standardowe narzedzia pomiaru:
» STAI — Inwentarz stanu i cechy lgku (C.D. Spiel-
berger, R.L. Gorsuch, R.E. Lushene) — polska ada-
ptacja: C.D. Spielberger, J. Strelau, M. Tysarczyk,
K. Wrzesniewski (2006) [16]. Narzedzie stuzy do
pomiaru leku rozumianego jako stan przejsciowy,
aktualny w chwili badania (X1) oraz leku rozumia-
nego jako stala dyspozycja (X2), cechuje sie zado-
walajaca rzetelnoscia i trafnoscia;
* BDI-II — Beck Depression Inventory Aarona Bec-
ka z 1961 r. [17]. Brakuje polskich norm, jednakze
skala jest szeroko wykorzystywana w badaniach
diagnostycznych w psychiatrii, psychologii, psy-
choterapii. Sklada sie z 21 pytan, ktére badaja
obecnos¢ oraz nasilenie poszczegdlnych objawoéw
depresyjnych. Dla potrzeb tego badania przyjeto
nastepujace normy: 0-15 punktéw — brak depresji,
17-19 punktéw — epizod depresyjny o lagodnym
nasileniu, 20-27 punktéw — epizod depresyjny
o umiarkowanym nasileniu, powyzej 28 punktéw
- epizod depresyjny o duzym nasileniu;
* AIS — Skala akceptacji choroby (B.J. Felton, TA.
Revenson i G.A. Hinrichsen) — polska adaptacja:
Z. Juczynski (2011) [16]. Skala stosowana jest do po-
miaru stopnia akceptacji choroby, zawiera 8 stwier-
dzen opisujacych negatywne konsekwencje ztego
stanu zdrowia. Wedlug autoréw akceptacja choro-
by przejawia sie w mniejszym nasileniu negatyw-
nych reakcji i emocji zwigzanych z aktualng cho-
roba. Wyniki skali: im wieksza akceptacja choroby,
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tym lepsze przystosowanie i mniejsze poczucie
dyskomfortu psychicznego;

* Mini-MAC - Skala przystosowania psychicznego do
choroby nowotworowej (M. Watson, M. Law, M. dos
Santos, S. Greer, J. Baruch i J. Bliss) — polska ada-
ptacja: Z. Juczyniski (2011) [18]. Narzedzie samo-
opisowe, zawierajgce 29 stwierdzen, mierzy cztery
strategie radzenia sobie z choroba nowotworowa:
zaabsorbowanie lekowe, duch walki, bezradnos¢-
-beznadziejnos¢, pozytywne przewartosciowanie;
* SWLS — Skala satysfakcji z zycia (E. Diener, R.A.
Emmons, R.J. Larson, S. Griffin) — polska adapta-
¢ja: Z. Juczynski (2011) [18]. Skala zawiera 5 stwier-
dzen, ktére maja oceni¢, jak badany odnosi sie do
dotychczasowego zycia. Wynikiem pomiaru jest
ogblny wskaznik zadowolenia z zycia, ktéry wy-
raza sie¢ w poczuciu zadowolenia z wlasnych osig-
gnie¢ i warunkow;

* [ZZ - Inwentarz zachowat zdrowotnych autorstwa
Z. Juczyhskiego (2011) [18]. Zawiera 24 stwier-
dzenia opisujgce réznego rodzaju zachowania
zwigzane ze zdrowiem (nawyki zZywieniowe, za-
chowania profilaktyczne, pozytywne nastawienie
psychiczne, praktyki zdrowotne). Wyniki liczbo-
we s3 wskaznikami ogélnego nasilenia zachowan
zdrowotnych, a takze poszczegélnych zachowan
zdrowotnych - im wyzszy wynik, tym wieksze
nasilenie deklarowanych zachowan zdrowotnych
(na skali stenowej);

* KOS — Kwestionariusz oceny stresu (K. Wrze$niew-
ski, A. Jakubowska-Winecka, D. Wiodarczyk, 2010)
[19]. Stuzy do pomiaru rodzaju i nasilenia oceny
sytuacji stresowej, nazywanej oceng stresu. Umoz-
liwia pomiar oceny aktualnej sytuacji stresowej
(okreslanej jako sytuacyjna ocena stresu) oraz oso-
bowosciowych dyspozycji w tym zakresie (okre-
S§lanych jako dyspozycyjna ocena stresu). Sktada
sie z dwoch czesci: KOS-A (do badania oceny sy-
tuacyjnej) i KOS-B (do badania oceny dyspozy-
cyjnej). Obie czesci zawieraja ten sam zestaw 35
okresleni przymiotnikowych stosowanych do opi-
su sytuacji stresowej. Inwentarz bada czteroczyn-
nikowy model radzenia sobie ze stresem ujmowa-
nym jako: zagrozenie, krzywda/strata, wyzwanie
— aktywno$¢, wyzwanie — pasywnos¢. Im wyzszy
jest wynik w danej podskali, tym wyzszy poziom
oceny sytuacji stresowej o danym charakterze;

* PTGI - Inwentarz potraumatycznego rozwoju (The
Posttraumatic Growth Inventory, R.G. Tedeschi, L.G.
Calhoun) — polska adaptacja: N. Ogifiska-Bulik,
Z. Juczynski (2010) [13]. Kwestionariusz zawie-
ra 21 stwierdzen, ktére maja ocenia¢ pozytywne
zmiany pojawiajace sie w wyniku do$wiadczania
réznych traumatycznych wydarzen. Analizuje sie
cztery sktadowe PTG, ktore grupujq poszczegélne
stwierdzenia: zmiany w percepcji siebie, zmiany
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w relacjach z innymi, wieksze docenianie Zycia
izmiany duchowe. Wedlug autoréw poziom wzro-
stu potraumatycznego mierzonego na poszczegol-
nych skalach nalezy rozwaza¢ w kategoriach na-
silenia — im wyzszy wynik w PTGI, tym wiekszy
potraumatyczny rozwoj.

Opis przypadku

Osobg badang jest 58-letni mezczyzna, u ktére-
go w grudniu 2014 r. wykryto nowotwor prostaty.
Pacjent nie odczuwal zadnych dolegliwosci poza
drobnymi problemami podczas oddawania mo-
czu, dlatego zglosil sie do urologa w celu wykona-
nia badan kontrolnych. Diagnostyka ujawnita guz
nowotworowy (T2c) oraz przerzuty w wezlach
chionnych miednicy (stadium T3).

Pacjent jest zonaty, zawodowo zwigzany z fo-
tografig i malarstwem. Ma doroste dzieci i dwoje
wnuczat. W ciggu dorostego zycia mocno kon-
centrowal sie na pracy, poswiecal jej duzo wol-
nego czasu, zaniedbujac rodzing. Na pierwszym
miejscu na liscie priorytetow stawial kariere za-
wodowa, podporzadkowujac jej reszte obszaréw
zycia. Malzeistwo z tego powodu wielokrotnie
przechodzito kryzys. Zona pracowata dla pacjen-
ta jako jego menedzer i jednoczednie asystentka,
zajmowata sie réwniez domem. Mezczyzna nie byt
zaangazowany w wychowywanie dzieci, a pézniej
wnukéw. Wysoki poziom stresu prébowat regulo-
waé poprzez spozywanie alkoholu i nikotynizm,
wielokrotnie siegal réwniez po $rodki psychoak-
tywne.

Pacjent zglosit sie na konsultacje psychologicz-
na tuz przed leczeniem chirurgicznym (planowa-
nym na styczen 2015 r.), aby zmniejszy¢ poziom
leku. Wykonano badanie oceniajace jego aktualny
stan. Wyniki STAI wskazywaly na wysoki poziom
leku jako stanu i jako cechy (88 i 91 centyl), obja-
wy depresji o duzym nasileniu (BDI-II = 28), brak
akceptacji choroby oraz silne poczucie dyskomfor-
tu (10 punktéw w AIS), niska satysfakcje z zycia
(2 sten w SWLS). W zakresie radzenia sobie z cho-
roba pacjent byt wysoko zaabsorbowany lekowo,
mial wysokie poczucie bezradnosci-beznadziej-
noéci, a przy tym niskie wyniki w pozytywnym
przewarto$ciowaniu i duchu walki (Mini-MAC).
Obserwowano réwniez male nasilenie zachowan
zdrowotnych (2 sten w 1ZZ), a stres byl traktowa-
ny jako zagrozenie (KOS-A). Stwierdzono wow-
czas rozw0j potraumatyczny na poziomie 3 stena.
W rozmowie pacjent byl rozdrazniony sytuacja
zdrowotnag, relacjonowal trudnosci w pogodzeniu
sie z choroba (,Nie mam w sobie zgody na to, ze
bede inwalida, zawsze bylem samodzielny”). M6-
wil o zlosci i innych negatywnych emocjach, miat

duze trudnosci w pogodzeniu sie z faktem, Zze musi
sie leczy¢ i stosowa¢ do zaleceni lekarskich. Odbyly
sie dwie sesje o charakterze interwencji kryzyso-
wej, pacjent nie podjal regularnej psychoterapii.

Po operacji pacjent zostal poddany radiotera-
pii, w trakcie ktérej jego ogdlne samopoczucie
znacznie sie pogorszylo, co stanowilo podstawe
ponownego zgloszenia sie na sesje interwencji
kryzysowej (ok. pét roku pdzniej, w maju 2015 r.).
Uzyskano informacje, ze poddawal sie ekspery-
mentalnym metodom leczenia, takim jak kriote-
rapia i leczenie ultradZwiekami. Nie stosowat sie
do zalecen lekarskich. Wyniki badan znacznie sie
poprawity.

W maju 2016 r. pacjent otrzymat informacje od
onkologa o wznowie nowotworu. Zaproponowa-
no radioterapie i kontynuowanie hormonoterapii,
a w dalszej perspektywie — chemioterapie, na co
pacjent wyrazit zgode.

Drugie badanie psychologiczne wykonano
w czerwcu 2016 r., gdy pacjent zglosit sie na psy-
choterapie w celu utrwalenia zauwazonych u sie-
bie zmian w zakresie przewarto$ciowania zycia.
Przeprowadzono badanie tymi samymi narze-
dziami. Uzyskano znaczaca zmiane wynikéw te-
stowych: pacjent stres traktowal jako wyzwanie
— aktywnos¢ (KOS), podejmowat duzo zachowan
zdrowotnych (9 sten w IZZ), nie mial objawdéw
depresji w BD], lek jako stan i jako cecha byt na
poziomie 45 i 58 centyla (STAI), satysfakcja z zycia
byta wysoka (10 sten w SWLS). Mezczyzna uzyskat
wysokie wyniki w skalach pozytywnych — pozy-
tywne przewartosciowanie i duch walki (Mini-
-MAC), akceptacja wlasnego stanu chorobowego
(AIS), rozw6j potraumatyczny (9 sten w PTGI).

Na prosbe pacjenta odbyla sie réwniez konsul-
tacja z jego zona. Najwieksze zmiany dostrzegane
byly przez pacjenta i jego rodzine na poziomie be-
hawioralnym. Mezczyzna publikowat swoje prze-
myslenia na temat choroby na specjalnym blogu.
Zaangazowal sie w zycie rodzinne, zaczal poma-
ga¢ w wychowywaniu wnukéw, zabieral starszego
wnuka na wycieczki, przekazywal mu wiedze na
temat sztuki i kultury. Z relacji zony wynikalo, ze
pacjent zmienil sie réwniez w roli meza. Stal sie
bardziej czuly, opiekunczy i troskliwy, zaczal po-
szukiwac kontaktu fizycznego z zong, czesto trzy-
matl ja za reke, chociaz jak moéwila, nie robil tego
od 30 lat. ,Jest teraz moim partnerem, taki idealny
ukilad malzenski, angazuje sie we wszystko, za-
uwaza, kiedy jestem zmeczona i podaje mi her-
bate. Tego nigdy wczesniej nie bylo” — stwierdzila
zona pacjenta. Mezczyzna rozpoczal porzadkowa-
nie swoich spraw finansowych, odnowil relacje
ze starymi znajomymi, ktére zaniedbal w ciggu
ostatnich kilkunastu lat. Wrécit do malarstwa abs-
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trakcyjnego i ponownie zaczelo ono sprawia¢ mu
duza przyjemnos¢. Podjat aktywnos¢ fizyczng, nie
przyjmowat alkoholu i nikotyny, duzo czasu spe-
dzat na $wiezym powietrzu.

Zauwazone u siebie zmiany relacjonowal sam
pacjent: ,Ieraz jestem szczesliwy, bo wreszcie zro-
zumialem, co to jest szczescie. Nie szukam tego,
czego nie mam, nie koncentruje sie na brakach.
Staram sie zauwazac to, co mam aktualnie. A mam
naprawde duzo”; ,,Zycie jest krotkie, teraz to rozu-
miem. Moja rodzina jest najwazniejsza. Po to si¢
zyje, zeby to zrozumiec”; ,Choroba jest moja cze-
Scig, jest mna. Umre z nig. Lekarze sg teraz moimi
dobrymi znajomymi, znajomymi mojej choroby”.
Twierdzil, ze jest zadowolony ze swojego aktu-
alnego zycia i stosuje si¢ do zalecen lekarskich.
Deklarowat che¢ utrzymania takiego stanu bez
wzgledu na wyniki dalszych badan.

Omowienie

Wyniki, ktére uzyskat pacjent w dwéch pomia-
rach psychologicznych, zestawiono w tabeli 1.

Analizujac powyzsze wyniki, mozna stwierdzi¢,
ze pacjent doswiadczyt podczas zmagania sie z ra-
kiem PTG. Zmiany wystapily w sposéb naturalny,
bez psychoterapii. Mezczyzna zaczal postrzegaé
swoje zycie jako warto$ciowe i piekne pomimo ter-
minalnego charakteru choroby. Nastapil wyrazny
wzrost wynikdw w kwestionariuszu PTGI. Ana-
liza poszczegdlnych pozycji wskazuje na zmiany
we wszystkich sferach: w zakresie percepcji siebie,
wrelacjach interpersonalnychiw filozofii zyciowej,
co jest zgodne z wynikami badafi w tym obszarze
[20-22]. U pacjenta wystapila pozytywna zmiana
w postaci wiekszego docenienia zycia wyrazajaca
sie w radosci z codziennych czynnosci i dzielenia
ich z bliskimi, w koncentracji na bardziej warto-

Sciowych aspektach zycia. Mozna stwierdzi¢, ze
najwieksze zmiany zaszly u pacjenta w relacjach
z innymi i docenianiu zycia, mniejsze za$, cho¢ tez
widoczne, w percepgji siebie i w sferze duchowej
(na podstawie réznicy pomiedzy poszczegdlnymi
$rednimi). Podobne wyniki zaobserwowano u pa-
cjentek onkologicznych w niektérych badaniach
polskich [14, 23].

Prébujac wyttumaczy¢ zjawisko pozytywnych
zmian u pacjenta, mozna siegng¢ do relacyjnej
teorii stresu, wedlug ktérej Zrédlem stresu jest
zaklécenie lub zapowiedz zakl6cenia rownowagi
miedzy wymaganiami wobec jednostki a mozli-
woéciami ich spelnienia [24]. Chorzy dokonuja,
w spos6b nieswiadomy lub us§wiadomiony, bilan-
su choroby. Bilans ten moze by¢ dodatni. Choroba
powoduje czesto inwalidyzacje zycia, koniecznos¢
postawienia sie w roli pacjenta, czyli osoby zalez-
nej od decyzji lekarskich i mozliwosci medycy-
ny, koniecznoé¢ starania sie o dostep do leczenia.
Zmienia sie réwniez rola w domu - pacjent jest
zalezny od innych oséb, nierzadko potrzebuje ich
pomocy. Wplywa to na pierwotna ocene choroby
[25], kiedy moze by¢ ona traktowana jako krzyw-
da/strata, zagrozenie lub wyzwanie.

U opisywanego pacjenta obserwowano ocene
poznawcza wlasnej choroby jako zagrozenia. War-
tosciami zagrozonymi dla pacjenta byly prawdo-
podobnie samoocena, samodzielno$¢ i niezalez-
noé¢. Trudno tez bylo mu sie pogodzi¢ z faktem
wlasnej Smiertelnoéci. Zazwyczaj ocenie poznaw-
czej choroby jako zagrozenia towarzysza negatyw-
ne emocje, takie jak lek, niepokdj, przygnebienie,
smutek, co u pacjenta wyraznie pokazaly wyniki
uzyskane w pierwszym pomiarze.

U kazdego chorego pojawia sie tzw. poznaw-
cza reprezentacja choroby, ktéra wplywa na za-
chowania podejmowane w zwigzku z choroba.

Tabela 1. Wyniki poszczegélnych kwestionariuszy w dwéch pomiarach

Kwestionariusz Pomiar pierwszy — grudzief 2014 r. Pomiar drugi - czerwiec 2016 r.
STAI X1 - 88 centyl (51 pkt) X1 - 46 centyl (38 pkt)
X2 -91 centyl (58 pkt) X2 - 58 centyl (46 pkt)
BDI-II 28 pkt 10 pkt
AlS 10 pkt 32 pkt
SWLS 2 sten (10 pkt) 10 sten (32 pkt)
Mini-MAC styl konstruktywny — 29 pkt (3 sten) styl konstruktywny — 51 pkt (8 sten)
styl destrukcyjny — 49 pkt (8 sten) styl destrukcyjny — 28 pkt (4 sten)
127 2 sten (55 pkt) 9 sten (107 pkt)
KOS-A stres jako zagrozenie stres jako wyzwanie
PTGI 3 sten (37 pkt): 9 sten (90 pkt):
zmiany w percepcji siebie — 18 pkt ($rednia 2) zmiany w percepcji siebie — 36 pkt (Srednia 4)
zmiany w relacjach z innymi — 10 pkt (Srednia 1,4) | zmiany w relacjach z innymi — 34 pkt (Srednia 4,8)
wieksze docenianie zycia — 8 pkt (Srednia 2,6) wieksze docenianie zycia — 15 pkt (Srednia 5)
zmiany duchowe — 1 pkt ($rednia 0,5) zmiany duchowe — 5 pkt (Srednia 2,5)
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Opisywany pacjent zareagowal zaprzeczaniem
chorobie (denial) w poczatkowym etapie leczenia.
Nie chciat sie poddawa¢ trudnym zabiegom me-
dycznym, prébowal stosowaé inne metody, nie
przyjmowal do wiadomosci powagi diagnozy le-
karskiej. Zaprzeczanie, bedace réwniez mechani-
zmem obronnym, moze by¢ forma samooszukiwa-
nia sie, pomocng w niekontrolowalnych i waznych
sytuacjach zyciowych [26]. Poczatkowemu proce-
sowi zmagania sie z chorobg towarzyszyl wyso-
ki poziom zlosci i negatywnych emocji. Podjete
wczesniej leczenie chirurgiczne i zapobiegawcze
spowodowaly poprawe stanu zdrowia, co utwier-
dzilo pacjenta w przekonaniu, ze jego stan nie jest
powazny.

Kolejny etap choroby — nawrét, spowodowat
powtérng konfrontacje z przekonaniami na temat
choroby nowotworowej. Woéwczas pacjent dokonat
przewarto$ciowania swoich oczekiwan i przeko-
nan, co jest zbiezne z teorig Folkman i Moskowitz
[27] dotyczaca radzenia sobie skoncentrowanego
na znaczeniu. Autorki przywolanej teorii ttumacza
pojawienie sie pozytywnych emocji w trakcie sil-
nego stresu. Emocje pozytywne moga jednak ro-
sna¢ niezaleznie od poziomu emocji negatywnych.
Sa réwniez doniesienia o tym, ze w poczatkowym
etapie radzenia sobie z choroba nowotworowa
wzrasta zaré6wno poziom emocji pozytywnych,
jakinegatywnych [6]. Folkman i Moskowitz opisu-
ja kilka form radzenia sobie skoncentrowanego na
znaczeniu, z czego czeé¢ moze wchodzi¢ w skiad
PTG: urealnianie priorytetéw, adaptacyjne prze-
ksztalcanie celéw, znajdowanie korzysci, przy-
pominanie sobie korzysci, nasycanie zwyklych
zdarzen pozytywnym znaczeniem, wzmacnianie
pozytywnego afektu. Powyzsze formy radzenia
sobie mogag by¢ zrédlem pozytywnych emociji.
U omawianego pacjenta w drugim etapie zma-
gania sie z chorobg zauwazono wzrost poziomu
emocji pozytywnych, obnizenie poziomu emocji
negatywnych, brak objawéw depresyjnych i le-
kowych, wysoki poziom satysfakcji z zycia i wy-
soki poziom zachowan zdrowotnych. Chorobe
zaczal on traktowaé jako wyzwanie — aktywnosc¢
i prawdopodobnie podjal radzenie sobie z choroba
skoncentrowane na emocjach i na znaczeniu. Roz-
poczal réwniez proces odbudowywania zasobéw
psychologicznych, fizjologicznych i spolecznych,
ktérych wysoki poziom pomaga w rekonwale-
scencji. Na tak duza r6znice wynikéw w zakresie
zachowan zdrowotnych i satysfakcji z zycia mo-
gly mie¢ wplyw takze takie czynniki, jak zmienna
aprobaty spolecznej — by¢ moze pacjent chciat sie
pokaza¢ w lepszym $wietle. Po diagnozie wznowy
nowotworu pacjent zmienit swoje podejscie do
poszukiwania wsparcia — stat sie bardziej otwar-

ty, zaczal nawigzywac wiezi spoleczne, co moglo
wplynac na obnizenie poziomu stresu, zmniejsze-
nie nasilenia depres;ji i leku, a zatem wywotac¢ row-
niez zmiany behawioralne [28].

Powyzsze zmiany mozna réwniez rozwazac
w kontekscie adaptacji poznawczej do choroby
wg Taylor [29] lub proaktywnego radzenia so-
bie Aspinwall i Taylor [30]. Adaptacja przebiega
w trzech fazach: 1) poszukiwanie znaczenia przez
atrybucje przyczyn oraz przewartosciowanie do-
tychczasowego zycia; 2) starania o odzyskanie
chocby czesciowej kontroli nad sytuacjg; 3) stara-
nia o odzyskanie poczucia wlasnej wartosci po-
przez poréwnania ,w doél” i gromadzenie nowych
zasob6éw. Wymienione etapy sa widoczne w opisy-
wanym przypadku. Poczatkowo pacjent prébowat
zrozumie¢ diagnoze i zmierzy¢ sie z jej znacze-
niem poprzez zaprzeczenie jej. Nastepnie wszedt
w role chorego i rozpoczal leczenie, aby je prze-
rwac i prébowac kontrolowaé sytuacje poprzez
terapie alternatywne. W ostatnim etapie rozpoczal
stale przewartosciowanie zycia i dalo to poczatek
pelnej akceptacji stanu zdrowia. Wystapieniu po-
zytywnych zmian w postaci potraumatycznego
wzrostu u omawianego pacjenta sprzyjalo aktyw-
ne radzenie sobie (walka z choroba), pozytyw-
ne przewartoéciowanie oraz wsparcie spoleczne
w postaci poprawy relacji z innymi.

Zmiany obserwowane u pacjenta korespondu-
ja z obszarami wskazywanymi w badaniach jako
kluczowe dla PTG. Przed procesem wzrostu obsza-
ry te charakteryzowat brak $wiadomosci potrzeb,
a stawianie kolejnych pytan egzystencjalnych spo-
wodowalo przebudowe hierarchii wartosci. Dlate-
go tez zmiany nie dotycza tylko jednego aspektu
zycia, ale wielu jego elementéw i ich wzajemnych
relacji. To proces refleksji nad tym, co w perspekty-
wie zagrozenia zycia jest wazne.

Diagnoza raka to traumatyczne, zakl6cajace zy-
cie zdarzenie, w obliczu ktérego pacjenci zmuszeni
sa stawié czola $mierci i wlasnej stabosci. Stwarza
to podstawe do ponownego zbadania podstawo-
wych zalozen dotyczacych siebie i $wiata i daje
mozliwo$é wystgpienia PTG, co przedstawiono
w niniejszym opracowaniu. Wyniki uzyskane
w omawianym przypadku sugeruja, ze niektérzy
pacjenci z rakiem moga doswiadczy¢ wzrostu po
traumie lub korzysci ze zmagania si¢ z rakiem.
U duzego odsetka (50-90%) oséb doswiadczaja-
cych choroby onkologicznej nastepuja pozytyw-
ne zmiany w zyciu [9]. Coraz czesciej pojawiaja
sie dowody na to, ze pozytywne zmiany zyciowe,
takie jak PTG, moga wynika¢ z doswiadczenia pa-
cjentéow w radzeniu sobie z rakiem [9, 31]. Tede-
schi i wsp. [3] sugeruja, ze PTG moze mie¢ rézne
przejawy, w tym zwigkszone docenianie Zycia,
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bardziej wypelnione sensem i empatig relacje mie-
dzyludzkie, zwigkszone poczucie osobistej sily
oraz bardziej egzystencjalny lub duchowy poglad
na zycie. Wiele badan dotyczacych pozytywnych
zmian w postrzeganiu swojego zycia i siebie sa-
mego w wyniku przezytego kryzysu wskazuje na
zjawisko wzrostu potraumatycznego [22], w in-
nych stwierdza sie trwaly charakter pozytywnych
zmian w procesie radzenia sobie z chorobg [32].
Aktualnie duza cze$¢ prac skupia sie na roli ru-
minacji, szczego6lnie ruminacji refleksyjnych, ich
wplywie na pozytywne zmiany w postrzeganiu
zdarzen o charakterze traumatycznym [12, 23, 33].
Pacjenci przetwarzaja poznawczo i interpretuja
swoj stan zdrowia i zdrowienia. Sg to wazne ob-
szary badan. Poznawcze przetwarzanie traumy
okazuje sie jednym z czynnikéw zwiekszajacych
wystepowanie wzrostu potraumatycznego. Pomi-
mo wielu niewiadomych niewatpliwie nastapily
pozytywne zmiany u prezentowanego pacjenta.

Komentarz

Mozliwo$¢ wyciggania wnioskéw ogoélnych na
podstawie prezentowanego przypadku jest ogra-
niczona, jednak wystapienie pozytywnych zmian
u pacjenta w wyniku doswiadczonej traumy jest
zgodne z nurtem badan nad PTG w obliczu traumy,
jaka jest rak. Zrozumienie zlozonych doswiadczen
pacjentéw zmagajacych sie z chorobag nowotworo-
wa moze pomodc poprawic¢ opieke onkologiczna,
psychospoleczng, psychologiczng i psychoterapeu-
tyczna nad nimi.

Niezaleznie od nazewnictwa trwaja badania
nad uzupelnieniem wiedzy dotyczacej wzrostu
(rozwoju) po traumie oraz nad uchwyceniem jed-
noznacznych zmian, ktére mogtyby by¢ mierzalne
dla os6b obserwujacych. Nie ulega watpliwosci, ze
u czedci pacjentdw wzrasta na state poziom emocji
pozytywnych oraz zmienia sie¢ osobowos¢ i przede
wszystkim wartosci zyciowe, mimo ze przezyte
doswiadczenie bylo tak trudne, ze u osoby po
traumie mozna si¢ spodziewac¢ jedynie emocji ne-
gatywnych. Zjawisko PTG u oséb, ktére przezyly
raka, wymaga niewatpliwie dalszych badan w réz-
nych sytuacjach, na poziomie spoleczno-ekono-
micznym, w réznych grupach kulturowych oraz
dotyczacych mozliwych czynnikéw, ktére sprzyja-
ja rozwojowi po traumie.
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