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Streszczenie

Wstep: W wystepowaniu negatywnych i pozytywnych konsekwencji doswiad-
czonych zdarzeh traumatycznych istotne znaczenie przypisuje sie podstawo-
wym (kluczowym) przekonaniom dotyczacym S$wiata i wtasnej osoby, a takze
podejmowanej aktywnosci zaradcze;.

Cel pracy: Ustalenie, jaka role w wystepowaniu objawéw stresu pourazowego
(posttraumatic stress disorder — PTSD) i potraumatycznego wzrostu u 0séb cho-
rych onkologicznie odgrywaja zaktdcenia w podstawowych przekonaniach oraz
stosowane strategie radzenia sobie z choroba.

Materiat i metody: Analizie poddano wyniki uzyskane od 60 oséb zmagaja-
cych sie z choroba nowotworowa (rak piersi, prostaty, ptuc) w wieku 30-79 lat
(M = 62,5, SD = 10,84). Potowe badanych stanowili mezczyzni i potowe kobiety.
W badaniach wykorzystano Liste zaburzen po stresie traumatycznym, Inwen-
tarz potraumatycznego rozwoju, Inwentarz podstawowych przekonar oraz Skale
przystosowania psychicznego do choroby.

Wyniki i wnioski: Destruktywne strategie radzenia sobie z chorobg wigzaty sie
dodatnio z objawami PTSD, natomiast zaktécenia w podstawowych przekona-
niach z potraumatycznym wzrostem. Predykcyjne znaczenie dla wystapienia
PTSD miata strategia zaabsorbowanie lekowe. Predyktorem wzrostu po trau-
mie byty zaktécenia w przekonaniach. W wystepowaniu objawéw PTSD kluczo-
wa role odgrywaja destruktywne strategie radzenia sobie. Z kolei dla wysta-
pienia wzrostu po traumie istotne sa zaktécenia w kluczowych przekonaniach.
Modyfikowanie podstawowych przekonan oraz stosowanie konstruktywnych
strategii radzenia sobie z chorobg moze mie¢ istotne znaczenie w procesie ada-
ptacji do traumy u chorych onkologicznie.

Abstract

Introduction: In the occurrence of negative and positive consequences of ex-
perienced traumatic events, an important role is attributed to the basic (key)
beliefs regarding the world and one’s own person, as well as the undertaken
remedial activity.

The aim of the study: The research was aimed at determining what role in
posttraumatic stress disorder (PTSD) and posttraumatic growth in cancer pa-
tients play disruptions in basic beliefs and coping strategies with the disease.
Material and methods: The results obtained from 60 people struggling with
cancer (breast, prostate, lung), aged 30-79 years (M = 62.5, SD = 10.84) were
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analyzed. Half of the respondents were men and half women. The studies
used the Posttraumatic Stress Disorders Checklist — PCL-5, the Posttraumatic
Growth Inventory — PTG, the Core Beliefs Inventory — CBI and the Mini Mental
Adjustment to Cancer — Mini-Mac.

Results and conclusions: Destructive strategies of coping with cancer were
associated with PTSD symptoms, while disruptions in basic beliefs with
posttraumatic growth. Anxious preoccupation played a predictive role for
PTSD. The predictor of growth after trauma were disruptions in basic beliefs.
Destructive coping strategies play a key role in the occurrence of PTSD symp-
toms. In turn, disruptions in key beliefs are important for the occurrence of
growth after trauma. Modification of basic beliefs and the use of constructive
strategies for coping with the disease may have a significant meaning in the
process of adaptation to trauma in cancer patients.

Stowa kluczowe: trauma, PTSD, potraumatyczny wzrost, zaktécenia w przekonaniach, strategie radzenia sobie, choroba

nowotworowa.

Key words: trauma, PTSD, posttraumatic growth, disruption in beliefs, coping strategies, cancer.

Wstep

Negatywne i pozytywne nastepstwa traumy
wynikajacej z doSwiadczenia choroby
nowotworowej

Doswiadczenie choroby nowotworowej jest
uznawane za zdarzenie o charakterze traumatycz-
nym. Doznana trauma moze wigza¢ si¢ z sama
diagnoza choroby, ale takze wynikajacym z niej za-
grozeniem zycia, czasem trwania choroby, powta-
rzajacymi sie zabiegami czy procedurami medycz-
nymi, a takze niekorzystnymi rokowaniami [1].

Dostepne badania [2—4] wskazuja, ze do$wiad-
czenie choroby nowotworowej pociaga za soba
wystepowanie objaw6w skladajgcych sie na zespot
stresu pourazowego (posttraumatic stress disorder —
PTSD). Zgodnie z klasyfikacja DSM-5 zesp6t ten
obejmuje intruzje (nawracajace, uporczywe mysli,
obrazy, sny czy wspomnienia zwigzane z doswiad-
czonym zdarzeniem), unikanie (podejmowanie
wysilkéw w celu unikania mysli, emocji lub roz-
méw zwigzanych z traumgq), negatywne zmiany
w procesach poznawczych i emocjonalnych oraz
pobudzenie (wzmozona czujnoé¢, lek, zniecierpli-
wienie, trudnosci w koncentracji uwagi) [5].

Czestos¢ wystepowania PTSD wsréd chorych
onkologicznie jest zréznicowana w zaleznosci od
zastosowanej metody pomiaru, rodzaju nowotwo-
ru czy czasu, jaki uplynal od diagnozy choroby.
Kangas i wsp. [6] wskazuja, ze PTSD diagnozuje sie
u 10-30% pacjentéw onkologicznych. U znacznie
wiekszego odsetka chorych wystepuja poszczegoél-
ne objawy wchodzace w sklad PTSD. W polskich
badaniach przeprowadzonych wsréd oséb, kto-
re chorowaly na nowotwory zlodliwe w obrebie
twarzoczaszki, u 76% respondentéw odnotowano
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umiarkowany lub wysoki poziom objaw6éw wcho-
dzacych w zakres PTSD [4].

Proces zmagania sie z choroba nowotworowa,
oprocz negatywnych konsekwencji, moze réwniez
wigzac sie z wystepowaniem pozytywnych zmian
skladajacych sie na potraumatyczny wzrost (post-
traumatic growth — PTG). Wzrost po traumie obej-
muje przede wszystkim zmiany w percepgji siebie,
w relacjach interpersonalnych i filozofii zyciowej
[7-10]. Dostepne badania, zar6wno zagraniczne
[11, 12], jak i polskie [4, 13-15] potwierdzily, ze
doswiadczenie choroby nowotworowej moze by¢
zrédlem wzrostu po traumie. Dlaczego jest to moz-
liwe?

Jak podkreslaja Domanowskaiwsp. [16], trauma
zwigzana z choroba onkologiczng tworzy warunki
~wstrzasowe”, radykalnie burzace dotychczasowy
porzadek przekonan chorego. Wymusza to zre-
widowanie akceptowanej dotad wizji $wiata oraz
przyjecie nowych celéw i kryteribw wartoscio-
wania. Proces wzrostu po traumie moze pozwoli¢
osobom, ktére do$wiadczaja choroby nowotworo-
wej, przepracowac na poziomie poznawczym do-
Swiadczenie raka i dostrzegaé potencjalne korzysci
z przezytej traumy.

Dlatego tez wéréd czynnikéw warunkujgcych
wystepowanie konsekwencji traumy — negatyw-
nych, ale zwlaszcza pozytywnych —szczegdlne zna-
czenie przypisuje si¢ poznawczemu przetwarzaniu
traumy, w tym gotowosci do zmiany naruszonych
w wyniku traumy podstawowych przekonan
(schematéw poznawczych). Istotng role odgrywa
takze aktywno$¢ zaradcza jednostki, ujawniana
w postaci przyjmowanych strategii radzenia so-
bie z doznang sytuacjg. W odniesieniu do traumy
zwigzanej z do$wiadczeniem choroby nowotwo-
rowej pewne znaczenie przypisuje si¢ rowniez
zmiennym socjodemograficznym, takim jak ple¢
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czy wiek, oraz zmiennym zwigzanym z sama cho-
roba, takim jak rodzaj nowotworu czy czas, jaki
uptynal od diagnozy choroby, cho¢ wyniki w tym
zakresie nie sg jednoznaczne [6].

Aktywnos$¢ poznawcza jednostki
a negatywne i pozytywne skutki traumy

Wystgpienie zdarzenia traumatycznego, nie-
zaleznie od jego rodzaju, moze doprowadzi¢ do
zmiany lub zniszczenia uksztaltowanych pozy-
tywnych schematéw dotyczacych $wiata i wlasnej
osoby [17]. Czlowiek, ktéry zostal narazony na
traume, usiluje zrozumie¢ i wyjasni¢ doswiadczo-
ne zdarzenie, co z kolei pociaga za sobg weryfika-
cje posiadanych przekonan. Podejmuje aktywnosé
w celu poznawczej adaptacji do zaistnialej sytua-
gji. Pozytywna adaptacja, ktéra wiaze sie z wysta-
pieniem wzrostu po traumie, jest efektem posia-
dania elastycznych, a wiec podatnych na zmiany
przekonan. Z kolei adaptacji negatywnej, zwiagza-
nej z wystgpieniem i utrzymywaniem si¢ objawow
PTSD, sprzyjaja przekonania o sztywnym charak-
terze, a wiec malo podatne na zmiany.

Na znaczenie przekonan w adaptacji potrau-
matycznej wskazuja takze inni badacze [18, 19],
ktérzy podkreslajg, ze podtrzymywaniu objawéw
PTSD sprzyja sztywnos$¢ przekonan, czyli staba
podatno$é na zmiany (lub jej brak), i to niezaleznie
od tego, czy posiadane przekonania maja charak-
ter negatywny czy pozytywny. Ehlers i Clark [19]
wskazuja, ze negatywna ocena poznawcza do-
Swiadczonej sytuacji traumatycznej podtrzymu-
je u jednostki poczucie zagrozenia, ktére z kolei
wigze sie z intruzjami i silnym pobudzeniem psy-
chofizjologicznym, a takze z wystepowaniem ne-
gatywnych emocji. Tak wiec zar6wno negatywne,
jak i pozytywne konsekwencje ponoszone przez
osobe, ktéra byla narazona na zdarzenie trauma-
tyczne, sg przede wszystkim efektem procesu po-
znawczego przetwarzania traumy.

Proces ten odnosi sie przede wszystkim do inte-
growania informacji o do$wiadczonym zdarzeniu
z posiadanymi i uksztaltowanymi wczesniej sche-
matami poznawczymi [20]. Wymaga to pewnej
gotowosci do rewizji tych przekonan, co ujmowa-
ne jest jako zaklécenia w podstawowych (kluczo-
wych) przekonaniach (disruption in core beliefs). Te
zakl6cenia stanowia wyzwanie dla jednostki i wy-
daje sie, ze s3 mechanizmem lezagcym u podloza
procesu pozytywnej adaptacji potraumatyczne;j,
na co wskazuje model potraumatycznego wzrostu
[21, 22]. Autorzy modelu podkreslaja, ze zakldce-
nia poznawcze sa punktem wyjscia procesu po-
znawczego przetwarzania traumy, ktérego celem
jest nadanie do$wiadczonemu zdarzeniu sensu

i znaczenia, a w konsekwencji — dopasowanie sie
do nowej rzeczywistoéci, zmienionej w wyniku
doznanej traumy.

Nalezy zwrécié uwage, ze wystepowanie zakl6-
cen w podstawowych przekonaniach, zwlaszcza
w krotkim okresie od doswiadczonego zdarzenia,
moze sie wigza¢ z nasileniem stresu i objawdéw
PTSD, jednak w pdzniejszym okresie zdaje sie
sprzyja¢ pozytywnym zmianom potraumatycz-
nym. Wystepowanie zaklécenr w podstawowych
przekonaniach jest pewnego rodzaju dowodem,
ze u jednostki, ktéra doswiadczyla zdarzenia trau-
matycznego, zostal zainicjowany proces poznaw-
czego przetwarzania traumy.

Prowadzone badania, cho¢ wciagz nieliczne, wska-
zaly na dodatnie powigzania zakl6cerr w podstawo-
wych przekonaniach zaréwno z PTSD, jaki PTG [22—
25]. Pierwsze polskie badania [26, 27] potwierdzily
wystepowanie tego typu zwigzkéw w kilku grupach
0s6b. Silniejsze zwiazki dotyczyty PTG.

Strategie radzenia sobie z choroba
a negatywne i pozytywne skutki traumy

Doswiadczenie traumatycznej sytuacji, w tym
choroby nowotworowej, pociagga za soba podej-
mowanie aktywnosci zaradczej w postaci strategii
radzenia sobie z chorobg. Aktywno$¢ ta ma na celu
przede wszystkim poradzenie sobie z negatywny-
mi emocjami, ktére wydaja sie naturalng konse-
kwencja diagnozy choroby. Za korzystne (adapta-
cyjne) w procesie przystosowania sie do choroby
uznaje sie przede wszystkim strategie aktywne
(konstruktywne), nastawione na walke z choro-
ba czy poszukiwanie wsparcia. Do niekorzyst-
nych (nieadaptacyjnych) strategii zalicza sie te,
ktére oparte sa na emocjach i unikaniu (strategie
destruktywne). Ich stosowanie z reguly przyczy-
nia sie do wzrostu nasilenia stresu i negatywnych
emocdji, przede wszystkim leku [28].

Na znaczenie strategii destruktywnych (mie-
rzonych za pomoca Skali przystosowania psychiczne-
go do choroby nowotworowej — Mini-Mac) w rozwoju
negatywnych konsekwencji traumy u 0séb leczo-
nych z powodu choroby nowotworowej wskazuje
Laskowska [29]. Strategie te, wystepujace w posta-
ci zaabsorbowania lekowego oraz bezradnosci/bez-
nadziejnosci, tworzace destruktywny styl radzenia
sobie, wyjasnialy wystepowanie objawéw PTSD
w 50%. Inne badania, przeprowadzone wsrdéd ko-
biet zmagajacych sie z rakiem piersi, dostarczyly
danych wskazujacych, ze strategia bezradnos¢/
beznadziejnos¢, obok typu C, jest gléwnym pre-
dyktorem wystapienia objawéw PTSD [28].

Dodatnie zwigzki miedzy nasileniem PTSD
a strategiami skierowanymi na emocje i na uni-
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kanie (mierzonymi za pomocg CISS) wykazano
w badaniach obejmujacych kobiety z rakiem pier-
si i mezczyzn z rakiem pluca [30]. Destruktywne
strategie radzenia sobie, takie jak zaprzeczanie,
zaprzestanie dzialan oraz samoobwinianie sie, po-
zwalaly na przewidywanie wystgpienia objawéw
PTSD u chorych zmagajacych sie z rakiem glowy
iszyi [31].

Wsréd strategii radzenia sobie sprzyjajacych
wystgpieniu PTG wymienia sie akceptacje, pozy-
tywne przewartosciowanie, radzenie sobie skon-
centrowane na zadaniu i na religii. Ich znaczenie
potwierdzajg przeprowadzone metaanalizy wyni-
koéw kilku badan zaprezentowane przez Oginska-
-Bulik [9, 10]. Wydaje sie, ze w procesie pojawia-
nia sie pozytywnych zmian potraumatycznych
szczegOlna role odgrywa radzenie sobie oparte na
znaczeniu, obejmujace przede wszystkim religijne
(duchowe) radzenie sobie oraz pozytywne prze-
warto$ciowanie. Tego rodzaju radzenie sobie pelni
funkcje adaptacyjna i jest zwigzane z nadawaniem
sensu poprzez integrowanie do§wiadczonego wy-
darzenia z posiadanymi schematami dotyczacymi
$wiata i wlasnej osoby.

Wystgpieniu PTG w wyniku do$wiadczenia
choroby nowotworowej moze sprzyjaé roéw-
niez aktywne radzenie sobie (dotyczy to przede
wszystkim oséb wyraznie nastawionych na walke
z chorobg), poczucie humoru, a takze poszukiwa-
nie wsparcia spolecznego [32, 33]. W badaniach
0sob, ktére doswiadczyly réznych rodzajow raka
[34], dowiedziono, ze PTG byl pozytywnie zwia-
zany ze strategia ducha walki — traktowana jako
najbardziej przystosowawcza w procesie zmaga-
nia sie z chorobg, natomiast strategia bezradnosci/
beznadziejnosci wigzala sie z nim negatywnie.
W innych badaniach przeprowadzonych wsréd
kobiet z rakiem piersi [35] stwierdzono, ze PTG
w okresie diagnozy i leczenia choroby byl pozy-
tywnie zwigzany z radzeniem sobie opartym na
religii, odwracaniem uwagi, pozytywnym prze-
warto$ciowaniem i mniejszym poszukiwaniem
wsparcia spolecznego. W poézniejszym okresie
(3 miesigce od operacji) z pojawianiem sie pozy-
tywnych zmian po traumie wigzalo sie przede
wszystkim aktywne radzenie sobie i radzenie
sobie oparte na religii. Z kolei 6 miesiecy pdzniej
PTG byl zwigzany z aktywnym radzeniem sobie,
radzeniem sobie opartym na emocjach, wiekszym
poszukiwaniem wsparcia spotecznego, radzeniem
sobie opartym na religii i mniejszym stopniem ra-
dzenia sobie zwigzanego z akceptacja zaistnialej
sytuacji. Rok po operacji istotne znaczenie dla PTG
mialy strategie pozytywnego przewartoéciowania
i planowania.
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Znaczenie roznych strategii w procesie radzenia
sobie w zaleznosci od czasu choroby ujawniono
takze w innych badaniach, obejmujacych kobiety
z rakiem piersi [36]. Predyktorem PTG w okresie
leczenia (metoda chemioterapii) bylo radzenie so-
bie oparte na religii. W pézniejszym okresie istotne
okazaly sie strategie pozytywnego przewartoscio-
wania oraz poszukiwanie wsparcia, tak instru-
mentalnego, jak i emocjonalnego. Wskazuje to,
ze proces radzenia sobie z choroba ma charakter
dynamiczny i ze poziom PTG wiaze sie z r6znymi
strategiami radzenia sobie, ktérych stosowanie za-
lezy m.in. od czasu trwania choroby.

Celem badan bylo ustalenie zwigzku miedzy
zakléceniami w podstawowych przekonaniach
i stosowanymi strategiami radzenia sobie z choro-
ba a objawami PTSD i PTG wéréd oséb, ktére do-
$wiadczyly choroby nowotworowej. Poszukiwano
odpowiedzi na nastepujace pytania badawcze:

* Jakie jest nasilenie uwzglednionych w badaniu
zmiennych, tj. objawéw PTSD i PTG, zaki6cen
w podstawowych przekonaniach oraz strategii
radzenia sobie w badanej grupie chorych onko-
logicznie?

Czy istnieje zwigzek miedzy zakléceniami w pod-
stawowych przekonaniach i stosowanymi strate-
giami radzenia sobie z choroba nowotworowsg
a objawami PTSD i PTG?

Ktére z uwzglednionych w badaniu zmiennych
(zaklocenia w przekonaniach, strategie radzenia
sobie) maja znaczenie predykcyjne dla PTSD,
a ktore dla PTG?

Odwotujac sie do modelu Calhouna i wsp. [21]
oraz przeprowadzonych w tym zakresie badan
[22-27], przyjeto, ze zakl6cenia w przekonaniach
beda dodatnio powigzane zaréwno z PTSD, jak
i PTG, przy czym zwiazki z PTG beda silniejsze.
Przyjeto réwniez, ze strategie destruktywne beda
dodatnio powigzane z PTSD, a konstruktywne
z PTG.

Material i metody

Badaniami objeto 65 chorych onkologicznie
leczonych w Bialostockim Centrum Onkologii,
z czego do analizy wlaczono wyniki uzyskane od
60 0s6b (5 0s6b w sposéb niekompletny wypelnito
przekazane im kwestionariusze) w wieku 30-79 lat
(M = 62,5, SD = 10,84). Wéréd badanych 50% sta-
nowili mezczyznii50% kobiety. Byly to osoby z ra-
kiem piersi, prostaty oraz ptuc (po 33,3% w kazdej
z grup). Diagnoze choroby 40% os6b mialo posta-
wiong w ostatnim roku przed badaniem, a pozo-
state 60% w okresie wczeéniejszym. Badania mialy
charakter anonimowy i dobrowolny, a na ich prze-
prowadzenie uzyskano zgode Komisji Bioetyki.
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Zastosowano cztery narzedzia pomiaru, ktérych
charakterystyke przedstawiono ponize;j.

Lista zaburzeri po stresie traumatycznym (Posttrau-
matic Stress Disorder Checklist — PCL-5), ktérej au-
torami sa Weathers i wsp. [37], w polskiej adapta-
gi Oginskiej-Bulik, Juczynskiego, Lis-Turlejskiej
i Merecz-Kot [38]. Zawiera opis 20 objawéw PTSD
przypisanych do 4 czynnikéw: intruzji, unikania,
negatywnych zmian w sferze poznawczej i/lub
emocjonalnej oraz objawéw wzmozonego pobu-
dzenia i reaktywnosci (np. ,Jak bardzo w ciagu
ostatniego miesigca dokuczaly ci powtarzajace
sie, przykre i niechciane wspomnienia stresujace-
go wydarzenia”). Badany dokonuje oceny swo-
ich doznan na skali 5-stopniowej, od 0 (wcale) do
4 (bardzo mocno). Ogdélng ocene intensywnosci
objaw6w stanowi suma wynikéw wszystkich 20 po-
zycji. Narzedzie ma bardzo dobre wlasciwosci psy-
chometryczne. Wskaznik o Cronbacha dla calej
skali wynosi 0,96.

Inwentarz potraumatycznego rozwoju — IPR (Post-
traumatic Growth Inventory — PTGI), ktérego auto-
rami sg Tedeschi i Calhoun [7], w polskiej adapta-
gi Oginskiej-Bulik i Juczynskiego [39]. Zawiera
21 twierdzen opisujacych pozytywne zmiany za-
istniale w wyniku doswiadczonego wydarzenia
traumatycznego (np. ,Zmienilem(-am) swoje
priorytety odnoénie tego, co jest w zyciu wazne”).
Stopieni zmian oceniany jest na skali 6-stopniowe;j.
W polskiej wersji narzedzia ocena dotyczy zmian
w percepcji siebie, w relacjach z innymi, wiekszego
doceniania zycia i zmian duchowych. Inwentarz
charakteryzuja bardzo dobre wiasciwosci psycho-
metryczne. Wskaznik o Cronbacha dla catej skali
wynosi 0,93.

Inwentarz podstawowych przekonasi — IPP (Core
Beliefs Inventory — CBI), ktérego autorami sa Cann
i wsp. [22], w polskiej adaptacji Juczyriskiego
i Oginskiej-Bulik [27]. Obejmuje 9 stwierdzen do-
tyczacych zaklécenr w posiadanych podstawowych
przekonaniach (np. ,Z powodu tego zdarzenia po-
waznie zastanawialem(-am) sie, do jakiego stopnia
to, co sie przydarza ludziom, jest sprawiedliwe”).
Odnosza sie one do oceny wlasnego znaczenia
i wartosci siebie jako osoby, swojej przysziosci, re-
lacji z innymi ludZmi, ktére pojawily sie w wyniku
doswiadczenia najbardziej stresujgcego wydarze-
nia. Zadaniem osoby badanej jest ocena, w jakim
stopniu to zdarzenie (w tym przypadku choroba
nowotworowa) stanowi zaklécenie w podstawo-
wych przekonaniach, w skali: 0 — wcale, 1 — w bar-
dzo matym, 2 - w malym, 3 - w umiarkowanym,
4 — w duzym i 5 - w bardzo duzym stopniu. Im
wyzszy wynik, tym wieksze zakl6cenie w przeko-
naniach, a co za tym idzie — tym wieksza sklonnos¢
badanego do ich zmiany. Narzedzie ma satysfak-

cjonujace wlasciwosci psychometryczne. Wskaz-
nik o Cronbacha wynosi 0,90.

Skala przystosowania psychicznego do choroby no-
wotworowej (Mini Mental Adjustment to Cancer Sca-
le — Mini-MAC), ktdrej autorami sa Watson i wsp.
[40], zaadaptowana do warunkéw polskich przez
Juczyniskiego [41]. Sklada sie z 29 pozycji (np.
»~Mam ochote sie poddac¢”) i stuzy do badania 4 stra-
tegii radzenia sobie z choroba: zaabsorbowanie
lekowe, duch walki, bezradnos$¢/beznadziejnosc¢
oraz pozytywne przewartosciowanie. Osoba ba-
dana udziela odpowiedzi na 4-stopniowej skali,
wskazujac stwierdzenie, ktére najlepiej ja opisuje.
Skala posiada zadowalajace wlasciwosci psycho-
metryczne: wartosci wspélczynnikéw a Cronbacha
dla poszczegdlnych wymiaréw wahaja sie od 0,87
do 0,92.

Wyniki

Analiza wynikéw obejmowala ustalenie $red-
nich wartosci uwzglednionych w badaniu zmien-
nych, tj. nasilenia objawéw PTSD, PTG, zakl6cerr
w przekonaniach oraz stosowanych strategii ra-
dzenia sobie z choroba, zwigzkéw miedzy zakltéce-
niami w przekonaniach i strategiami radzenia sobie
a PTSD i PTG, sprawdzonych za pomocg wspot-
czynnikéw korelacji, oraz ustalenie wyznacznikéw
PTSD i PTG za pomoca analizy regresji. W anali-
zach uwzgledniono réwniez zwigzki miedzy PTSD
i PTG a zmiennymi socjodemograficznymi (wiek,
ple¢) i zmiennymi zwigzanymi z chorobg (czas od
postawienia diagnozy, rodzaj nowotworu). Roz-
ktad wynikéw ma charakter normalny, dlatego
w analizach zastosowano testy parametryczne.
Uzyskane $rednie przedstawia tabela 1.

W badanej grupie chorych onkologicznie wynik
w zakresie nasilenia PTSD jest zblizony do wyni-
kéw uzyskanych w badaniach normalizacyjnych
przeprowadzonych w zwigzku z polska adaptacja
PCL-5 [38]. Zgodnie z przyjetym kryterium odcie-
cia dla PCL-5 (33 punkty) 35% badanych ujawnia
wysokie, a 65% niskie prawdopodobiefistwo wy-
stapienia PTSD.

Uzyskana przez badanych $rednia PTG odpo-
wiada wartosci 6 stena [39], jest wiec wynikiem
wskazujacym na przecietne nasilenie pozytyw-
nych zmian potraumatycznych. Bardziej szcze-
gbélowa analiza ujawnila, ze niskie nasilenie PTG
wystepowalo u 20%, érednie u 33,3%, a wysokie
u 46,7% badanych.

Stopienn zakl6cenn w podstawowych przekona-
niach jest zblizony do danych uzyskanych w ba-
daniach normalizacyjnych [27] i wskazuje na
przecietne nasilenie tej zmiennej. Srednie wartosci
strategii konstruktywnych (duch walki, pozytyw-
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Tabela 1. Srednie wyniki analizowanych zmiennych
Table 1. Means and standard deviations of analyzed variables

Analizowane zmienne | M | SD
PTSD
ogobtem 29,38 | 17,16
intruzje 7,58 5,04
unikanie 4,17 2,10
zmiany poznawcze i emocjonalne 9,33 6,18
zmiany w pobudzeniu i reaktywnosci 8,46 5,65
PTG
ogbtem 67,65 | 19,45
zmiany w percepcji siebie 27,11 | 8,72
zmiany w relacjach z innymi 23,67 | 7,48
docenianie zycia 10,15 | 3,22
zmiany w sferze duchowej 6,72 2,51
zaktécenia w przekonaniach 26,07 | 8,60
strategie radzenia sobie z choroba
zaabsorbowanie lekowe 15,87 | 4,32
duch walki 23,67 | 2,97
bezradnosé/beznadziejnosé 12,87 | 4,21
pozytywne przewartosciowanie 22,48 | 2,59

M — $rednia, SD — odchylenie standardowe, PTSD — zespét stresu pourazo-
wego, PTG — potraumatyczny wzrost

ne przewarto$ciowanie) nie odbiegaja od wyni-
kéw uzyskanych w badaniach normalizacyjnych
uzyskanych przez Juczyniskiego [41], natomiast
Srednie wartosci strategii destruktywnych (zaab-
sorbowanie lekowe, bezradno$é/beznadziejnosc)
w badanej grupie sa nieco nizsze.

Wiek badanych nie wigzal si¢ z nasileniem ob-
jawoéw PTSD (r = 0,08) i PTG (r = —0,06). Ple¢ ba-
danych nie réznicowala nasilenia negatywnych

(mezczyzni: M = 31,53, SD = 18,04; kobiety:
M = 27,23, SD = 16,26; t = 0,90) i pozytywnych
zmian potraumatycznych (mezczyzni: M = 62,80,
SD = 21,82; kobiety: M 72,50, SD 15,66;
t =1,97). Czas, jaki uptynat od postawienia diagno-
zy choroby nowotworowej, nie wigzat sie z nasile-
niem PTSD (r = -0,03) ani PTG (r = -0,07). Rowniez
rodzaj nowotworu nie byl powigzany z nasileniem
negatywnych (rak piersi: M = 27,10, SD = 16,60;
rak prostaty: M = 33,35, SD = 18,35; rak pluca:
M = 27,70, SD = 16,65; F = 0,80) ani pozytywnych
zmian potraumatycznych (rak piersi: M = 70,10,
SD =13,73; rak prostaty: M = 61,30, SD = 22,60; rak
pluca: M = 71,55, SD = 20,28; F = 1,66).

Nastepnie za pomoca wspoélczynnikéw korela-
cji Pearsona ustalono zwigzek miedzy zakl6cenia-
mi w posiadanych przekonaniach i stosowanymi
strategiami radzenia sobie z chorobg a objawami
PTSD i PTG (tab. 2).

Dane zamieszczone w tabeli 2 wskazuja, ze za-
kiécenia w przekonaniach wigza sie przede wszyst-
kim z PTG. Sa to zwigzki o charakterze dodatnim,
co oznacza, ze sklonno$¢ do zastanawiania sie nad
soba i $wiatem w wyniku doswiadczonej traumy
sprzyja wystepowaniu pozytywnych zmian po-
traumatycznych. Zaklécenia w przekonaniach nie
wigza sie w sposob istotny statystycznie z objawa-
mi PTSD, z wyjatkiem intruzji, cho¢ i w tym przy-
padku wartoé¢ wspoélczynnika korelacji jest niska.

Strategie destruktywne, obejmujace zaabsor-
bowanie lekowe oraz bezradnosé/beznadziejnos¢,
wigza sie dodatnio z nasileniem PTSD, przy czym
wyzsze wartosci wspolczynnikéw korelacji doty-
czg zaabsorbowania lekowego. Strategie konstruk-
tywne (duch walki i pozytywne przewartosciowa-
nie) nie koreluja w sposéb istotny statystycznie
z PTSD. Zanotowano jedynie staba korelacje o cha-

Tabela 2. Wspoétczynniki korelacji miedzy zaktéceniami w podstawowych przekonaniach i strategiami radzenia sobie z choroba

a nasileniem objawéw PTSD i PTG

Table 2. Correlation coefficients between disruptions in basic beliefs, coping strategies with cancer and severity of PTSD and PTG

Zmienne Zaktocenia Zaabsorbowanie | Duch walki | Bezradnos¢/ Pozytywne
w przekonaniach lekowe beznadziejnosé | przewartoscio-
wanie
PTSD ogotem 0,22 0,54*** -0,01 0,37** -0,09
intruzje 0,32* 0,63*** -0,12 0,42*** -0,06
unikanie 0,12 0,27* -0,31* 0,07 0,06
zmiany poznawcze i emocjonalne 0,18 0,48*** -0,08 0,38** -0,17
zmiany w pobudzeniu i reaktywnosci 0,18 0,47*** -0,01 0,33** -0,03
PTG ogdtem 0,57*** 0,21 0,04 -0,01 0,21
zmiany w percepcji siebie 0,53*** 0,24 -0,01 0,07 0,19
zmiany w relacjach 0,49*** 0,09 0,12 -0,06 0,19
docenianie zycia 0,55*** 0,18 0,03 -0,07 0,06
zmiany w sferze duchowej 0,43*** 0,22 -0,07 -0,15 0,28*

% ¢ 0,001, **p < 0,01, p < 0,05
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rakterze ujemnym miedzy strategia ducha walki
a objawem PTSD, jakim jest unikanie.

Nie stwierdzono zwigzku miedzy stosowanymi
strategiami radzenia sobie z chorobg a pozytyw-
nymi zmianami potraumatycznymi. Jedynie po-
zytywne przewartoéciowanie okazalo sie istotnie
— cho¢ slabo — powigzane ze zmianami w sferze
duchowe;j.

W kolejnym kroku sprawdzono, ktére zuwzgled-
nionych w badaniu zmiennych (zakt6cenia w prze-
konaniach i strategie radzenia sobie z chorobg) sg
predyktorami PTSD i PTG. Przeprowadzono szereg
analiz, uwzgledniajac jako zmienne wyjasniane za-
réwno wyniki ogélne PTSD i PTG, jak i poszczegol-
ne czynniki wchodzgce w ich sklad. Predyktorem
PTSD (ogélny wynik PCL-5) okazala sie jedynie
strategia radzenia sobie z choroba w postaci zaab-
sorbowania lekowego (B = 0,50, R* = 0,29), ktéra
wyjasénia 29% wariancji zmiennej zaleznej. Bardziej
szczegblowe analizy potwierdzily znaczenie tej
strategii dla wystepowania poszczegdlnych kate-
gorii objawéw PTSD. Zaabsorbowanie lekowe jest
predyktorem intruzji (B = 0,63, R* = 0,40), negatyw-
nych zmian w procesach poznawczych i emocjo-
nalnych (B = 0,37, R* = 0,24), negatywnych zmian
w pobudzeniu i reaktywnosci (B = 0,42, R>= 0,22),
a takze unikania, w przypadku ktérego wyloniono
dwa predyktory: zaabsorbowanie lekowe (§ = 0,37,
R*= 0,13) i duch walki (3 = 0,40, R*> = 0,10). Zaab-
sorbowanie lekowe ma najwigksze znaczenie dla
rozwoju objawdw intruzji — wyjasnia 40% wariancji
zmiennej zaleznej, najmniejsze za$ dla unikania —
wyjasnia 13%.

Z kolei w odniesieniu do pozytywnych zmian po-
traumatycznych znaczenie predykcyjne maja zaki6-
cenia w podstawowych przekonaniach. Okazaly sie
one predyktorem ogélnego wyniku PTG (B = 0,56,
R* = 0,34) - wyjaéniaja 34% wariancji zmiennej
zaleznej. Zaklécenia w przekonaniach odgrywaja
takze predykcyjna role dla wszystkich czterech ob-
szaré6w wchodzacych w zakres potraumatycznego
wzrostu. W przypadku pozytywnych zmian w per-
cepdji siebie wyjasniaja one 28% wariancji zmiennej
zaleznej (B = 0,51, R* = 0,28), w przypadku zmian
w relacjach z innymi 24% (3 = 0,50, R* = 0,24),
w przypadku doceniania zycia 30% (B = 0,57,
R*=0,30), a w przypadku zmian w sferze duchowej
18% (B = 0,34, R* = 0,18). Zmiany duchowe wyja-
$niane sa takze — cho¢ w niewielkim stopniu — przez
strategie radzenia sobie z chorobg, jaka jest pozy-
tywne przewartosciowanie (B = 0,28, R*>= 0,05).

Dyskusja

Doswiadczenie zagrazajacej zyciu choroby, a do
takich nalezy choroba nowotworowa, pociaga za

soba zaré6wno zmiany negatywne, w postaci ob-
jawoéw PTSD, jak i pozytywne, w formie potrau-
matycznego wzrostu. W badanej grupie u 35%
0s6b ujawniono wysokie prawdopodobienstwo
wystapienia PTSD. Jednoczes$nie blisko polowa
badanych (46,7%) charakteryzowata sie¢ wysokim
nasileniem PTG, co jest zgodne z wynikami badan
przeprowadzonych wéréd kobiet, ktére zmagaly
sie z rakiem piersi [13]. Wyniki potwierdzajg tak-
ze mozliwoé¢ wspélwystepowania negatywnych
i pozytywnych nastepstw doswiadczonej traumy.
Wiekszoé¢ prowadzonych w tym zakresie ba-
dan wskazuje na dodatnie zwigzki miedzy PTSD
a PTG [9, 10, 42, 43].

W $wietle otrzymanych wynikéw na doswiad-
czenie choroby nowotworowej mozna spojrzec nie
tyle jak na silny negatywny stresor, co raczej jak na
przejsciowe wydarzenie, ktére stwarza potencjat
dla zmian o charakterze pozytywnym. Dostrze-
ganie przez osoby chore onkologicznie pozytyw-
nych zmian zachodzgcych w wyniku zmagania sie
z choroba potwierdza ich duze zdolnosci adapta-
cyjne. Co wiecej, prowadzone w tym zakresie do$¢
liczne badania wskazuja, ze wystepowanie wzro-
stu po traumie u 0séb, ktére doswiadczyly choro-
by nowotworowej, zdaje sie stanowi¢ regule, a nie
wyjatek.

Z przeprowadzonych badah wynika, ze stopiefi
zaklécenh w posiadanych przekonaniach wigze sie
dodatnio z wystepowaniem pozytywnych zmian
potraumatycznych. Potwierdza to zalozenia auto-
réw modelu wzrostu po traumie [21, 22] dotycza-
ce istotnej roli zakldécenn poznawczych w procesie
poznawczego przetwarzania traumy. Celem tego
procesu jest nadanie do$wiadczonemu zdarze-
niu sensu i znaczenia, a w konsekwencji — dopa-
sowanie sie¢ do nowej rzeczywistosci, zmienionej
w zwigzku z doznang trauma. Uzyskane wyniki sg
zgodne z wiekszoscia prowadzonych w tym zakre-
sie badan, ktére potwierdzily dodatnie powigza-
nia zaklécenr w przekonaniach z PTSD, ale przede
wszystkim z PTG [22, 24, 25].

Wyniki badan nie potwierdzily zwigzku miedzy
zakléceniami w przekonaniach a objawami PTSD,
z wyjatkiem intruzji, ktéra z nimi dodatnio kore-
lowata. Brak takich powigzan wskazuje, ze zasta-
nawianie sie nad sobg, swoja przyszloscia, znacze-
niem swojego zycia, a takze nad tym, co przydarza
sie innym, nie przeklada sie na negatywne efekty
w postaci symptoméw PTSD. Moze to réwniez
oznaczaé, ze badane osoby na poziomie poznaw-
czym uporaly sie z doznang trauma i ze nastapil
— przynajmniej cze$ciowy — proces integracji in-
formacji o doswiadczonej sytuacji z posiadanymi
wczeséniej schematami poznawczymi. O takiej in-
tegracji zdaje sie $wiadczy¢ dodatni zwigzek mie-
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dzy zaki6ceniami w przekonaniach a PTG. W wy-
niku podjetego przez osoby chore onkologicznie
procesu przetwarzania traumy moglo nastgpic
- przynajmniej w pewnym stopniu — nadanie sen-
su i znaczenia do$wiadczonej chorobie, a w konse-
kwencji dopasowanie sie do nowej rzeczywistosci.

Dodatni zwigzek miedzy zakl6ceniami w prze-
konaniach a PTG oraz jego brak w odniesieniu do
PTSD moze wiec by¢ zwigzany z czasem, jaki uply-
nat od diagnozy choroby, cho¢ nalezy podkresli¢,
ze w przeprowadzonych badaniach zmienna ta
nie réznicowala nasilenia negatywnych i pozy-
tywnych zmian potraumatycznych. Potwierdzenie
zwigzku miedzy zmiennymi w zaleznosci od cza-
su, jaki uptynal od diagnozy choroby, wigzaloby
sie z konieczno$cig przeprowadzenia badan o cha-
rakterze podiuznym.

Uzyskane wyniki sa zasadniczo zgodne z za-
lozeniami autoréw modelu potraumatycznego
wzrostu [21, 22], ktérzy wskazuja, ze wystepo-
wanie zakldécen w podstawowych przekonaniach
jest mechanizmem lezagcym u podloza procesu
pozytywnej adaptacji potraumatycznej. Bezpo-
$rednio po do$wiadczonym zdarzeniu zaklécenia
w przekonaniach moga nasila¢ objawy PTSD, ale
w okresie pdzniejszym prowadza do wystapienia
pozytywnych zmian potraumatycznych.

Nalezy takze zwréci¢ uwage, ze w proces po-
znawczego przetwarzania traumy moga by¢ an-
gazowane rowniez inne aktywnosci o charakterze
poznawczym, w tym ruminowanie o doswiadczo-
nych zdarzeniach, a takze poznawcze strategie
radzenia sobie z nimi, ktére w powigzaniu z goto-
woscig do zmiany przekonan moga wplywac na
skutki traumy, ujawniane zaréwno w formie obja-
wow PTSD, jak i PTG. Nie bez znaczenia wydaje
sie takze stopien akceptacji choroby.

Uzyskane wyniki wskazujg na doé¢ silne po-
wigzania destruktywnych strategii radzenia so-
bie z chorobg nowotworowg, a szczegdlnie zaab-
sorbowania lekowego, z PTSD. Potwierdza to, ze
koncentrowanie sie na negatywnych emocjach
W procesie zmagania sie z chorobg moze wzmagac
nasilenie objawéw PTSD, szczegélnie symptomow
intruzji. Towarzyszacy chorobie lek przyczynia sie
zatem do wystepowania nawracajacych, niechcia-
nych mysli, wspomnien, obrazéw, ktére moga
utrudniaé¢ proces przystosowania sie do choroby.
Co wiecej, te negatywne konsekwencje w posta-
ci zaréwno zaabsorbowania lekowego, leku, jak
i objawdw intruzji mogga sie utrzymywac pomimo
pojawiajacych sie pozytywnych zmian potrauma-
tycznych.

Nie uzyskano oczekiwanych pozytywnych
zwigzkéw miedzy konstruktywnymi strategiami
radzenia sobie z chorobg a PTG, na ktére wskazuja
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inni badacze [9, 10, 34, 35]. Jedynie pozytywne prze-
wartoéciowanie korelowalo dodatnio ze zmianami
w sferze duchowej, jednakze jest to zwiazek slaby.
Moze to oznacza¢, ze podejmowana aktywnos¢ za-
radcza nie odgrywa istotnej roli w wystepowaniu
wzrostu po traumie. Jak wynika z przeprowadzo-
nych badan, wieksze znaczenie w wystepowaniu
pozytywnych zmian potraumatycznych nalezy
przypisaé aktywnosci poznawczej w postaci zakl6-
cenn w podstawowych przekonaniach.

Przeprowadzone badania maja pewne ogra-
niczenia. Nie analizowano w nich stopnia za-
awansowania choroby i postepéw w leczeniu ani
poczucia, ze choroba jest sytuacja traumatyczna.
Nie uwzgledniono takze innych czynnikéw, ktére
mogly by¢ powigzane z wystepowaniem negatyw-
nych i pozytywnych konsekwencji zmagania sie
z chorobg, w tym znaczenia innych doswiadczen
o charakterze traumatycznym, a takze zmiennych
osobowosciowych czy otrzymywanego wsparcia
spolecznego. Ponadto badania mialy charakter
przekrojowy, co oznacza, ze nie mozna jedno-
znacznie wnioskowa¢ o zwigzkach przyczynowo-
-skutkowych miedzy zmiennymi.

W kolejnych badaniach warto byloby uwzgled-
ni¢ takze inne czynniki wchodzace w zakres po-
znawczego przetwarzania traumy, w tym poznaw-
cze strategie radzenia sobie z doznana trauma,
takie jak restrukturyzacja poznawcza, akceptacja
czy poréwnywanie w dol. Istotne byloby réwniez
sprawdzenie, czy zakl6cenia w podstawowych
przekonaniach, stosowane strategie radzenia so-
bie z choroba oraz negatywne i pozytywne skutki
zmagania sie z chorobg ujawniane w postaci PTSD
i PTG zmieniaja sie w czasie. Wymagaloby to jed-
nak wykonania badan o charakterze podtuznym.

Przeprowadzone badania rozszerzaja wiedze
w zakresie uwarunkowan negatywnych i pozy-
tywnych skutkéw traumy wynikajacej z doswiad-
czenia choroby nowotworowej. Potwierdzaja, ze
destruktywne strategie zaradcze sprzyjaja wyste-
powaniu objawéw PTSD, i wskazujg, ze aktyw-
noé¢ poznawcza, wyrazana w postaci zakldcenr
w podstawowych przekonaniach, jest gtéwnym
czynnikiem prowadzacym do wzrostu po traumie.

Uzyskane wyniki maja takze znaczenie dla
praktyki klinicznej, przede wszystkim w procesie
radzenia sobie z doznang trauma wynikajaca z do-
$wiadczenia choroby nowotworowej. Oddziaty-
wania podejmowane przez terapeutéw powinny
mie¢ na celu przede wszystkim obnizenie sklon-
noéci chorego do lekowego zaabsorbowania cho-
robg, co mogloby zmniejszy¢ ryzyko wystgpienia
objawéw PTSD, i zachecanie do podejmowania
wysilkéw majacych na celu aktywne zwalczanie
choroby. Aktywne zmaganie si¢ z chorobg nowo-
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tworowa wplywa bowiem na poprawe jakosci
zycia, dluzsze przezycie i mniejsze nasilenie do-
legliwosci [36, 44]. Ponadto zachecanie do refleksji
i analizy podstawowych przekonan u oséb, ktére
doswiadczyly traumy, moze zwiekszy¢ ich szanse
na wystapienie potraumatycznego wzrostu. Wska-
zane bylyby wiec podjecie wysitkéw majacych na
celu wlaczenie (zasymilowanie) doswiadczonych
zdarzen w istniejgcy system przekonan jednostki,
jak réwniez dostosowanie posiadanych schema-
tow poznawczych do nowych okolicznosci, zmie-
nionych w wyniku doznanej traumy.

Whioski

U os6b, ktoére doswiadczyly traumy zwigzanej
z choroba nowotworowa, wystepuja zaréwno ne-
gatywne, jak i pozytywne zmiany potraumatyczne.

Dla wystepowania objawéw PTSD szczegélne
znaczenie maja destruktywne strategie radzenia
sobie z chorobg, a przede wszystkim zaabsorbowa-
nie lekowe.

W wystepowaniu pozytywnych zmian potrau-
matycznych kluczowgq role odgrywaja zakldcenia
w podstawowych przekonaniach.

W procesie adaptacji do choroby nowotworo-
wej nalezy zwrdci¢ uwage zardwno na podejmo-
wane strategie radzenia sobie z chorobg, jak i na
wystepujace u osoby chorej zakt6cenia w podsta-
wowych przekonaniach.
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