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Odkrywanie wartosci zycia w chorobie nowotworowej

Wprowadzenie

Zycie ludzkie jest najwyzsza wartoscia, ktéra wszelkimi mozliwymi
sposobami i z najwiekszym poswieceniem nalezy chroni¢, poprzez dzialania
zapewniajace jednostce optymalne bezpieczenstwo w chorobie, szczegdlnie w takiej,
jaka jest choroba onkologiczna. Nowotwodr nieodlacznie kojarzy sie ze S$miercia,
stanowiac w ten sposdb wydarzenie traumatyczne, ktorego istota jest bezposrednie
zagrozenie zycia. Choroba konfrontujaca z zagrozeniem zycia wywotuje szeroki
zakres reakcjii psychicznych, ma istotny wplyw na powstawanie objawdéw
negatywnych: leku, depresji czy agresji, bedacych reakcjq na zagrozenie (Gallager i
in., 2002; Kubacka-Jasiecka, 1999; Kopczynska-Tyszko, 1999; Osmanska i in., 2010).
Negatywne reakcje psychiczne na chorobe onkologiczng utrudniaja procesy
adaptacyjne w zmaganiu si¢ z nig. Diagnoza raka, poza negatywnymi skutkami
klinicznymi, wywierajac wplyw na sfere emocjonalng jednostki, moze mie¢ réwniez
charakter pozytywny. Moze przyczynic sie¢ do korzystnych zmian w zyciu jednostki,
ktora sie z nig zmierza. Walka i radzenie sobie z dos$wiadczaniem raka moze
prowadzi¢ do pozytywnych zmian w pogladach dotyczacych siebie, Swiata czy
zwiazkach z innymi ludzmi.

Wiele osob, ktére doswiadczyly choroby nowotworowej, przypisuje tej
chorobie osiagniecie nowego spojrzenia na zycie i wigksze docenienie wartosci zycia
(Fromm i in. 1996, Salmon, Manzi i Valori, 1996). Okazuje sig, ze traumatycznos¢

doswiadczanych zdarzen moze stanowi¢ potencjat do osobistego wzrostu i
transformacji (McMillen, Smith i Fisher, 1997).
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1. Psychologiczne konsekwencje choroby nowotworowej

Diagnoza nowotworu jest jedna z najbardziej stresujacych i niepokojacych
wiadomosci, jaka moze otrzymac pacjent. Niesie ze sobg silne reakcje emocjonalne,
takie jak niepewnos$¢, strach, a nawet przerazenie, z{o$¢, poczucie winy, a takze
uczucie bezradnosci i poczucie beznadziei (Watson i in., 1999). Jest to przezycie
traumatyczne i istnieje znaczaca literatura, dokumentujaca wystepowanie PTSD,
zwiazane z rakiem (p. przeglad Kangas, Henry i Bryant, 2002).

Pacjenci z choroba nowotworowa staja w obliczu wielu powaznych
problemdéw i wyzwan. Odczuwaja silny niepokdj o swoje rodziny, zmagaja si¢ z
lekiem o swoja przysztos¢ i doswiadczaja dojmujacego leku zwigzanego =z
zagrozeniem wlasnego zycia (Deadman, i in. 1989). Musza réwniez radzi¢ sobie z
reakcjami emocjonalnymi bliskich, ktore sa dla tych chorych dodatkowym
brzemieniem (Roos, 2003). Ponadto, pacjenci chorzy na raka doswiadczaja lub
przewiduja wiele negatywnych zmian w swoim zyciu, w odniesieniu do obrazu
wlasnego ciata (lgk przed oszpeceniem lub inwalidztwem), czy do pogorszenia
zdolnosci poznawczych i fizycznych. Choroba uderza w ich poczucie wlasnej
wartosci. Pacjenci obawiaja sie drastycznych zmian w obszarze wilasnej kariery
zawodowej, w rekonstrukcji rodziny (zmiany rél w rodzinie), relagji
miedzyludzkich, zycia spotecznego (Hopwood i Stephens, 2000, Ramsey i wsp.,
2000).

Pomimo duzego stresu i niepokoju wywolanego choroba nowotworowa,
wielu pacjentow z rakiem postrzega pewne aspekty ich doswiadczenia jako
pozytywne lub korzystne. Niektorzy pacjenci z nowotworami, zgtaszaja poprawe w
zakresie zasobow osobistych, poczucia celu i sensu zycia, wzrostu duchowosci,
poprawy relacji miedzyludzkich i pozytywnych zmian w priorytetach zyciowych
(Carver i Antoni, 2004, Fromm, Andrykowski i Hunt, 1996, Greszta i Sieminska,
2011). W jednym z retrospektywnych badan, wigkszo$¢ osdb, ktore przezyly raka,
zglosilo, Ze ich zwiazki malzeniskie ulegly w tym czasie poprawie (Lichtman, Taylor i
Wood, 1987). W badaniach Tempelaara i in. (1989) pacjenci z nowotworami zgtaszali
wiecej pozytywnych oraz mniej negatywnych doswiadczen spotecznych niz grupa
zdrowych o0séb z grupy kontrolnej. Collins, Taylor i Skokan (1990) obserwowali
chorych na raka przez 5 lat po rozpoznaniu nowotworu (lub nawrocie) i

obserwowali znaczace pozytywne zmiany w ich relacjach miedzyludzkich, jak
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rowniez w ich obrazie siebie. Badania Andrykowskiego, Brady'ego i Hunta (1993)
wykazaly, ze poglady pacjentow onkologicznych na Zycie i ich relacje miedzyludzkie
ulegly poprawie oraz uzyskali oni wigksza satysfakcje z Zycia religijnego. Thornton
(2002) na podstawie obszernej metaanalizy, zidentyfikowata trzy obszary, w ktorych
osoby, ktore doswiadczyly raka, czesto zglaszaja korzysci. Sa to: (1) lepsza
perspektywa ujmowania wartosci wlasnego zZycia; (2) polepszenie relacji
interpersonalne oraz (3) pogtebienie jazni. Belec (1992) wykazatl, Ze az 90% osob po
przeszczepieniu szpiku kostnego, powigzato doswiadczenia z rakiem z pozytywna
(ponowna) ocena swoich priorytetow zyciowych i cenionych wartosci w ich zyciu.
Andrykowski i in. (1993) oraz Arman i Rehnsfeldt (2003) podkredlili role zmiany
systemu wartosci w procesie zmagania si¢ z rakiem. Twierdza oni, ze akceptacja
diagnozy raka jest czesto postrzegana jako transformacja psychospoteczna, ktdre
prowadzi jednostki do restrukturyzacji swoich wartosci. Zjawisko to mozna wyjasnic¢
w ten sposob, ze stan nierdwnowagi, odczuwany przez pacjentow onkologicznych,
gléwnie zwigzany z poczuciem zagrozenia zycia, moze da¢ szanse na ponowne
przemyslenie wyboru swoich podstawowych wartosci zyciowych (p. Cordova i wsp.
2007).

Janoff-Bulman (2004) podkreslal potencjal traumy dla '"roztrzaskanych
zalozen", ktore ludzie maja w odniesieniu do siebie, przyszlosci i swiata. Teorie
radzenia sobie i przystosowania si¢ do przeciwnosci losu i kryzysu zaktadajg, ze
jednostki posiadaja fundamentalnie pozytywne, adaptacyjne zalozenia dotyczace
$wiata i ich miejsca w nim. Wierza, ze zycie jest znaczace, uporzadkowane, celowe,
postrzegaja siebie jako osoby wartosciowe i uwazaja, ze Swiat jest w zasadzie
sprawiedliwy i przewidywalny (p. Thornton, 2002). Kiedy jednak takie przekonania
sa kwestionowane lub zaklécane przez traumatyczne lub stresujace zdarzenia,
jednostka stara si¢ odbudowac ten ,roztrzaskany” $wiat (Janoff-Bulman, 1989).
Podsumowujac, mozna przyjac zatozenie, ze doswiadczane przez pacjentow zmiany
sa konsekwencja przezywanej traumy i adaptacji do niej - poprzez potraumatyczny

wzrost.

2. Trauma, adaptacja i zjawisko wzrostu potraumatycznego w chorobie

nowotworowej

Choroba onkologiczna miesci si¢ w psychospotecznym lub biomedycznym

modelu traumy. Biorac pod uwage szczegolna ztozonosc¢ funkcjonowania pacjenta w
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chorobie nowotworowej, bardzo trudno jest okresli¢ dokladny stresor lub grupe
stresorow, ktére przyspieszaja rozwdj pourazowy pacjentdw, w zmaganiu si¢ z
rakiem. W czasie choroby onkologicznej, stresory moga by¢ zwigzane zarowno z
rozpoznaniem raka, jego nasileniem, jak i rokowaniami, agresywnoscia zabiegow
medycznych, zmianami w obrazie ciata, spadkiem autonomii lub zmiang roli
spotecznej chorego.

Pozytywne zjawiska, doswiadczane przez osoby zmagajace sie¢ z rakiem,
rozpatrywane sa m.in. w ramach teorii wzrostu potraumatycznego. Badania nad
wzrostem/rozwojem potraumatycznym/pourazowym (PTG), wsrod pacjentow
dotknietych choroba nowotworowa pojawily sie¢ na skutek wlaczenia powaznych
chorob, takich jak nowotwdr, do zdarzen, ktére moga prowadzi¢ do zespotu stresu
pourazowego (PTSD), a takze w wyniku rozwoju psychologii pozytywnej,
koncentrujacej si¢ na zdolnosci jednostki do walki z przeciwnosciami losu. Dopiero
w wydanej czwartej edycji DSM-IV (American Psychiatry Association, APA, 1994),
rak zostal wyraznie potraktowany jako stresor, ktdry moze powodowac¢ PTSD.
Pozytywne zmiany zwigzane z traumatycznymi przezyciami zostaty okreslone jako
wzrost pourazowy (PTG), cho¢ nie wylacznie tak. Termin "pourazowy" wskazuje, ze
wzrost nastepuje w wyniku skonfrontowania si¢ z ekstremalnym wydarzeniem i nie
jest spowodowany przez inne czynniki stresogenne, ani nie stanowi czesci
naturalnego proces rozwoju osobistego (Zoellner, Maercker, 2006). Wzrost
pourazowy odnosi si¢ do pozytywnych zmian wynikajacych z walki z
traumatycznym wydarzeniem, ale nie do zmian spowodowanych przez samo
wydarzenie (Tedeschi i Calhoun, 1996, 2004).

Wzrost czy rozwdj po traumie bywa okreslany jako: wzrost zwiazany ze
stresem (stres-related growth), transformacyjne radzenie sobie (transformative coping),
rozkwitanie (thriwing, flourishing), rozwoj wynikajacy z przeciwnosci, dostrzeganie
korzysci (Tedeschi, Calhoun, 1996), czy autotransformacja (Carpenter, 1999).
Tedeschi i Calhoun (1996, 2004) ukuli jednak najpowszechniej uzywany termin,
pourazowy wzrost, aby odnies¢ sie do spektrum pozytywnych zmian, jakich
jednostka moze doswiadczy¢ w swoim zmaganiu si¢ z traumatycznym zdarzeniem.

Najbardziej popularnym podejsciem teoretycznym i jednocze$nie w
najwiekszym stopniu empirycznie eksplorowanym, jest teoria wzrostu
potraumatycznego Tedeschi'ego i Calhouna (2007). W odniesieniu do zalozen tej
teorii przewiduje sie, ze zdarzenia przelomowe burzace dotychczasowy porzadek

przekonan na temat Swiata, zycia, wlasnej osoby, sa czynnikami w najwiekszym
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stopniu facylitujacymi wystapienie wzrostu (Tedeschi, Calhoun, 2007). Wedtug tych
autorow zrost potraumatyczny (posttraumatic growth, PTG) jest zjawiskiem
pozytywnym, ktérego efektem sa pozytywne zmiany w zakresie wlasnego
funkcjonowania, dotyczace: percepcji siebie, relacji interpersonalnych, filozofii
zyciowej (Tedeschi, Calhoun, 1996).

Dotychczas prowadzone badania potwierdzaja, iz zdarzenia zagrazajace
zdrowiu i zyciu, prowadzace do bezposredniego skonfrontowania si¢ ze $miercia
oraz generujace wysoki poziom stresu moga uruchamia¢ zmiany sprzyjajace
pojawieniu si¢ wzrostu. Osoba chora zmienia wdwczas postrzeganie otaczajacego
$wiata, nadajac wigeksze znaczenie i glebiej interpretujac przezywana rzeczywistosc.
Dochodzi do przeksztalcenia doznawanego cierpienia i straty - w istotng, pozytywna
dla osoby wartos¢. Konfrontacja z perspektywa skoniczonosci zycia uruchamia
docieranie do swiadomosci glebokich wartosci. Wizja utraty pozwala dostrzec, co
jest naprawde wazne. Moze dojs¢ do: (1) refleksji nad warto$ciami, ktorymi chorzy
kierowali si¢ dotychczas i ktorym nadal hotduja; (2) rozwazenia, czy sg one tymi,
ktore aktualnie wybraliby swiadomie; (3) wyboru wartosci, ktére moga nadac sens
zyciu choremu onkologicznie, ktéry moze teraz skupi¢ swoje zycie na wartosciach
szczegolnie istotnych.

Rozne postawy moga prowadzi¢ do psychologicznego przepracowania
choroby w procesie pozytywnej adaptacji i przewartosciowania sytemu wartosci
oraz rozwoju potraumatycznego (zmiana adaptacyjna), badz tez — do poczucia
nieodwracalnej utraty dotychczasowych celéw i wartosci (zmiana dezadaptacyjna) w
procesie zmagania si¢ z choroba nowotworowa; w konsekwencji - moga prowadzic¢
do rozwinigcia nadmiernego zaabsorbowania lekowego czy depresiji.

W polskiej literaturze wyrdzniane sa cztery podstawowe typy procesdéw
adaptacyjnych: (1) walka - aktywne proby usuniecia choroby onkologicznej,
stosowanie si¢ do zalecen i wprowadzanie wlasnych sposobdéw radzenia sobie (np.
dieta, zmiana stylu zycia itd.); (2) zaprzeczanie - utwierdzanie si¢ w przekonaniu, ze
choroba nie dotyczy danego pacjenta, Ze zniknie; pomniejszanie wagi choroby,
zaprzeczanie jej istnieniu czesciowo lub catkowicie; podejmowanie préb o
niemysleniu o chorobie; (3) stoicyzm - realne postrzeganie choroby, pogodzenie si¢ z
faktem wtasnej choroby i przekonanie, ze kazdego czeka S$mier¢; (4)
przewartosciowanie - zmiana sposobu patrzenia na dotychczasowe zycie, zmiana w
zakresie celow dotychczasowych i przysztych, zmiana w zakresie relacji z innymi i z
samym soba (de Walden-Gatuszko, 2011).
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Zgodnie z teoria Tedeschi’ego i Calhouna (2004) potraumatyczny wzrost
wyraza si¢ w pozytywnych psychologicznych zmianach doswiadczanych w
rezultacie skutecznego zmagania si¢ z traumatycznym wydarzeniem, burzacym
dotychczasowy tad osoby i jej przekonania na temat swiata i swego miejsca w nim.
Wedtug psychologa spolecznego Janoff-Bulmana (1992), pozytywne zmiany
powiazane sa z emocjonalnymi lub poznawczymi odniesieniami do traumy oraz z
podstawowymi przekonaniami, gléwnymi zatozeniami dotyczacymi sposobu, w jaki
osoba postrzega swiat, swoje relacje z innymi oraz swoja tozsamos¢. Psychologiczny
brak rownowagi, ktory jest skutkiem traumy, wynika z zalamania si¢ podstawowych
przekonan - Ze swiat jest sprawiedliwy i zZyczliwy, a jednostka jest osoba
wartosciowq i znaczaca.

W podejsciu teoretycznym do PTG, Janoff-Bulman (1992), uzasadnia, iz
roznice w reakcjach ofiar traumy psychicznej wynikaja czesciowo z charakteru
traumatycznego zdarzenia, w zaleznosci od konkretnych zatozen, ktdre
najprawdopodobniej sa wowczas u pacjenta zagrozone. W ujeciu tego autora,
traumatyczne zjawisko mozna zdefiniowa¢ jako ,niszczenie” podstawowych
przekonan lub zalozen, ktére prowadza do zmiany tozsamosci. Janoff-Bulman
twierdzi, ze podstawowe przekonania powstaja w trakcie ludzkiego doswiadczenia,
na podstawie schematow lub stabilnych reprezentacji wewnetrznych, ktére
pozwalaja jednostce klasyfikowa¢ i przewidywac przyszlte wydarzenia, w celu
zaspokojenia swoich potrzeb i celéw. Stwierdza on ponadto, ze podstawowe
przekonania odnosza si¢ do pozytywnych zatozenn o dobroci ludzi i swiata oraz
nadawania im indywidualnej warto$ci. Obecnos¢ zdarzenia traumatycznego, jak na
przyktad diagnoza raka, moze doprowadzi¢ do zmiany lub zniszczenia
uksztattowanych pozytywnych schematéw dotyczacych swojej wartosci, tego, ze
Swiat jest bezpiecznym, kontrolowalnym miejscem i spowodowac, ze jednostka
zastanawia si¢, czy ludzie wokdt sa dobrzy, i czy stanowia zrédio wsparcia.
Tedeschi, Park i Calhoun (1998) twierdza, ze wraz ze zniknigciem tych przekonan, w
nastepstwie traumatycznego wydarzenia, jednostka rozpoczyna automatyczna
ruminacyjng aktywnos¢, generujac ja w sposob natretny, co jest typowe dla zespotu
stresu pourazowego.

Ruminowanie, czyli nieustannie usilne rozwazanie czegos, informuje o
procesie poznawczym, ktdry dazy do rekonstrukgi podstawowych schematow
zmienionych przez traume. Poczatkowo ruminacje sa niezamierzone, ale z czasem w

oparciu o nadawane im znaczenie, moga zyskac¢ sens negatywnego doswiadczenia.
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W ten sposdb, jesli jednostce udaje si¢ rozwing¢ nowe struktury spdjnych przekonan
miedzy wiasna osoba a traumatycznym wydarzeniem, moze wdwczas przejs¢ przez
kolejne poziomy adaptacji i przyja¢ pozytywny sposob rozumienia siebie, Swiata i
ludzi wokot siebie. Natomiast jesli nie uda jej si¢ pozytywnie dostosowac¢ swojego
zycia do nowej sytuacji, powstatej w wyniku traumatycznego doswiadczenia,
prawdopodobne jest, Ze pojawi sie symptomatologia afektywna wraz z nowymi
negatywnymi podstawowymi przekonaniami, ktdre generuja u jednostki pesymizm i
rozpacz (Tedeschi, Park i Calhoun, 1998).

Odniesienie do ruminowania przez pacjentow, zmagajacych si¢ z trauma,
odnalez¢ mozna tez w polskich badaniach. Okazuje si¢, ze ruminacje wptywaja na
poziom pozytywnych zmian po traumie (Ogifiska-Bulik, 2016). Badacze stwierdzili,
ze najwieksze znaczenie dla wzrostu maja tzw ruminacje refleksyjne, ktére stuza
poradzeniu sobie z przezyta sytuacja. Stwierdzono rowniez, ze bezposrednio po
zdarzeniu (np. po diagnozie choroby) pojawiaja si¢ ruminacje natretne, ktdre sa
oznaka tego, ze zdarzenie ma znaczacy wpltyw na jednostke (Oginska-Bulik, 2017).
Dodatkowo stwierdza si¢, ze wyzszy poziom wzrostu potraumatycznego
odnotowuje si¢ u kobiet, a nieco nizszy u mezczyzn. Natomiast na poziom wzrostu
nie maja wplywu wiek badanych oraz czas, jaki uptynat od traumy.

Ciekawym podejsciem do adaptacji do choroby jest model tworzenia
znaczenia (Meaning Making Model), autorstwa Park i Folkman (1997, za: Zatuski,
2014). Zgodnie z tym modelem, stres pojawiajacy si¢ w przebiegu powaznej choroby,
np. nowotworowej, jest wynikiem rozbieznosci pomiedzy rozumieniem tej choroby i
posiadanymi celami zyciowymi oraz przekonaniami. W celu poradzenia sobie z tym
stresem, czlowiek moze zastosowac strategie radzenia sobie oparta na tworzeniu
znaczenia, a efektem koricowym moze by¢ pojawienie sie transformacji wewnetrznej,
czyli wzrostu potraumatycznego. Badania donosza, ze poziom akceptacji choroby
koreluje z radzeniem sobie skoncentrowanym na tworzeniu znaczenia, wsparciem
spolecznym i zmianami rozwojowymi (Zatuski, 2014). Radzenie sobie,
skoncentrowane na znaczeniu, polega na wprowadzaniu zmian w systemie wartosci,
rewizji dotychczasowych przekonan i wielokrotnej ocenie rozumienia sytuacji, jaka
jest choroba. Efektem jest znalezienie wspolnego mianownika dla dwoch rodzajow
rozumienia, zidentyfikowanych przez Park i Folkman (1997, za: Zatuski, 2014):
rozumienie aktualnej sytuacji i rozumienie sensu zycia. Czlowiek w sytuacji choroby
musi zatem dopasowac do siebie te wartosci oraz czesto stworzy¢ nowe wartosci, co

obserwujemy w postaci rozwoju osobowego. Natomiast niezakonczony proces
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nadawania znaczenia skutkuje nasileniem ruminacji natretnych i zamartwiania sie,
co powoduje wzrost poziomu stresu i emocji negatywnych.

Czym jest zatem potraumatyczny wzrost u chorych zmagajacych si¢ z choroba
onkologiczng? Jest on znaczaca, korzystna zmiana w ich poznawczym,
emocjonalnym i behawioralnym Zyciu. Jest wynikiem walki chorych z traumatyczna
sytuacja. Stanowi zmiany umozliwiajace rozwoj na poziomie wyzszym niz w okresie
poprzedzajacym zdarzenie traumatyczne. Postawa aktywna u chorych
onkologicznych charakteryzuje si¢ mobilizacja i podjeciem walki o wtasne zdrowie i
zycie. W jej obrebie charakterystyczne sa style zachowan: pozytywne
przewartosciowanie (zmiana nastawienia do Zycia i docenienie jego wartosci w
obliczu rozwijajacej si¢ choroby) oraz duch walki (postrzeganie choroby jako
wyzwania i aktywne dziatanie, przejawiajace si¢ m.in. w poszukiwaniu terapii
zastepczych, ktorymi moze by¢ np. aktywnos¢ fizyczna; koncentracja na problemie
poprzez racjonalne dzialania, wziecie odpowiedzialnosci za wlasne zdrowie,
poszukiwanie wsparcia spotecznego oraz wzorowanie si¢ na innych, ktérzy pokonali
chorobe). Na cechy sprzyjajace PTG skladajq sie: (1) catoSciowe spostrzeganie
wydarzen; (2) zdrowie psychiczne przed zachorowaniem; (3) aktywnos¢, ekstra-
wersja, optymizm; (4) panowanie nad emocjami; (5) otwarto$¢ na doswiadczenia; (6)
wewnatrzsterownos$¢ oraz (7) nadzieja.

Hobfoll i in. (2007), w swoich badaniach, konceptualizowali prawdziwy
wzrost potraumatyczny, nie tylko jako poznawczy proces lub ¢wiczenie
intelektualne w przeformulowaniu, ale jako salutogeneze poprzez dziatanie
wzrostowe, w ktorym jednostka materializuje swoje iluzje poprzez rzeczywiste
dziatanie.

Istnieje wiele pytant bez odpowiedzi dotyczacych PTG. Jednym z nich jest to,
jak powszechne sa pozytywne zmiany wkrotce po wystgpieniu traumatycznego
zdarzenia. Wigkszos¢ danych na temat rozpowszechnienia raka zostato zebranych
od pacjentéw w perspektywie dlugoterminowej od powstania traumatycznego
doswiadczenia (Andrykowski i in., 1993, Taylor, 2000). Takie podejscie jest przyjete,
zgodnie z hipoteza, ze wzrost nastepuje po dtuzszym procesie przepracowywania
traumatycznego doswiadczenia. Jest jednak prawdopodobne, Ze ludzie dokonuja
pozytywnych zmian w trakcie, a takze, zaraz po traumatycznym doswiadczeniu.
Badania wykazaty, Ze od 20% do 80% ludzi zglasza pozytywne zmiany wkrétce po

traumatycznym wydarzeniu (Frazier i in., 2001).
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Wedlug Thornton (2002), nalezy rozrdozni¢ dwie podstawowe koncepcje:
nadawanie sensu jest procesem inicjowanym przez traumatyczne wydarzenie (takim
jak rozpoznanie nowotworu), co jest niespojne z przekonaniami jednostki
dotyczacymi tego, dlaczego i kiedy cos sie dzieje. Jednostka moze przyjac¢ pozytywne
wyjasnienia tego, co si¢ stato, co pozwala jej zrozumie¢ sens zjawiska straty, tagodzi
zagrozenie zwigzane z chorobg, i w ten sposob przyczynia si¢ do zmiany
podstawowych przekonan, ktore sa uwazane za konstytuujace rozwdj osobisty.
Obecnos¢ nowych znaczen, ktore z kolei generuja nowa wizje siebie, innych i swiata,
daje z kolei jednostce podstawe do pozytywnych zmian, ktére sa niezbedne do
wystapienia zjawiska potraumatycznego wzrostu. Klucz do procesu odbudowy
tozsamosci lezy w traumatycznych cechach wydarzenia, poniewaz wpltywaja one na

podstawowe przekonania jednostki.

3. Adaptacyjne radzenie sobie w chorobie nowotworowej — przeglad badan

Badania wskazuja na powigzania migdzy wzrostem pourazowym a
adaptacyjnym radzeniem sobie z trauma choroby nowotworowej. Jednakze wyniki
badan nad zjawiskiem wzrostu pourazowego, ktore zostaty przeprowadzone wsrod
pacjentéw z rakiem przynosza sprzeczne wyniki. Podczas gdy, Cordova i in. (2001),
stwierdzaja, ze - w pordéwnaniu z kobietami, ktére nie zmagaly si¢ z choroba
nowotworowa - pacjentki cierpiace na raka piersi wyrazaja wiekszy wzrost
pourazowy, w takich jego obszarach, jak docenienie Zycia i relacje z innymi,
Andrykowski, Brady i Hunt (1993) konkluduja, ze wrecz przeciwnie: osoby badane,
ktore nie doswiadczyly choroby nowotworowej, w poréwnaniu z chorymi na raka,
odnotowujg obecno$¢ pozytywnych zmian w trzynastu z dwudziestu czterech skal
pourazowego wzrostu. Autorzy zbadali zaréwno pozytywna, jak i negatywna
zmiane psychospoteczna, fizyczna i funkcjonalng po rozpoznaniu raka w probie osob
z choroba nowotworowa (n = 133), poddawanych ocenie w kierunku przeszczepu
szpiku kostnego. Badacze stwierdzili, ze rak nie powinien by¢ postrzegany jako
stresor o wylacznie negatywnych wynikach, ale raczej jako przejSciowe wydarzenie,
ktore stwarza potencjat zaréwno pozytywnej, jak i negatywnej zmiany. Natomiast
Cordova i in. (2001), w swoich badaniach, poréwnywali opisy kobiet cierpigcych na
raka piersi (n = 70) z depresja, dobrym samopoczuciem i wzrostem
potraumatycznym z wynikami zdrowych kobiet, w podesztym wieku i

wyksztalconych (n = 70) oraz zidentyfikowali korelaty wzrostu pourazowego wsrod
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kobiet, ktore przezyty raka piersi. Grupy nie roznily sie¢ pod wzgledem depresji lub
dobrego samopoczucia, ale grupa kobiet z rakiem wykazata wzorzec wigkszego
wzrostu potraumatycznego, szczegdlnie w odniesieniu do relacji z innymi, oceny
zycia i zmiany duchowe;j.

W swoich badaniach Carboon i in. (2005), oceniajac podstawowe przekonania
w probce pacjentow cierpiacych na hemofilie, w trakcie i po zakonczeniu leczenia,
wykazali, ze wbrew zatozeniom teoretycznym niektérych autoréw (m.in. Janoff-
Bulman, 1992, Tedeschi, 1996), pozytywna zmiana w podstawowych przekonaniach
pacjentow nie wydaje sie by¢ koniecznym procesem weryfikacji wystapienia wzrostu
potraumatycznego. Zostato to zaproponowane, przynajmniej w poczatkowej fazie
przystosowania pacjentow do choroby nowotworowej, obejmujacym asymilacje
niekorzystnego doswiadczenia do istniejacych schematéw - zamiast zmienia¢ lub
dostosowywacd schematy poznawcze do nowej sytuacji. Wzrost potraumatyczny jest
wiec wynikiem wzajemnego oddzialywania czynnikow zewnetrznych i czynnikéw
wewnetrznych, czyli uwarunkowan podmiotowych.

Polskie badania, biorace pod uwage czynniki podmiotowe, wskazuja na
pozytywna korelacje twardosci psychicznej i wsparcia spotecznego w procesie
wzrostu potraumatycznego u chorych onkologicznie (Cieslak i in., 2017). Twardos¢
psychiczna z definicji zaklada, Ze stres jest czgscig zycia i aby sie rozwijac, trzeba sie
z nim regularnie zmaga¢. Okazuje sig¢, ze osoby chorujace na nowotwory,
charakteryzujace si¢ wyzszym poziomem twardos$ci psychicznej, mialy szanse na
wyzszy poziom wzrostu potraumatycznego. Z kolei, bioragc pod uwage wsparcie
spoteczne, czynnikami zwigkszajacymi szanse na wzrost potraumatyczny jest
poszukiwanie wsparcia i otrzymywane wsparcie informacyjne. Inne rodzaje
wsparcia okazaly si¢ w tych badaniach nieistotne statystycznie dla poziomu PTG.

Badania Bussell i Naus (2010) potwierdzily kilka przewidywan, dotyczacych
radzenia sobie i cierpienia podczas chemioterapii (T1) oraz radzenia sobie ze stresem
i postrzegania stresu, a nastepnie wzrostu pourazowego dwa lata pozniej (T2) u
kobiet z rakiem piersi. W pierwszej fazie badania (T1), autorzy skoncentrowali si¢ na
emocjonalnych strategiach radzenia sobie pacjentek z brakiem zaangazowania,
odmowa czy obwinianiem sie, ktore byty pozytywnie powiazane z ich fizycznym i
psychologicznym cierpieniem. Pozytywne przeformulowanie i akceptacja
negatywnie odnosily sie do probleméw kobiet zwigzanych z chemioterapia, podczas
gdy korzystanie ze wsparcia religii byto pozytywnie z nimi powigzane. Korzystanie

ze wsparcia religii podczas chemioterapii (T1) wiazalo si¢ tez z wiekszym
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potraumatycznym wzrostem w dwuletnim okresie obserwacji pacjentek (T2). Co
wiecej, w ich dwuletniej obserwacji: (1) korzystanie ze strategii opartych na religii,
pozytywnym przeformulowaniu i akceptacji stanowito 46% wariancji wzrostu
pourazowego; (2) pozytywne przeformulowanie zwigzane bylo bardziej z
pourazowym wzrostem; (3) wsparcie instrumentalne i emocjonalne zwigzane byto z
wigekszym wzrostem potraumatycznym; (4) akceptacja wigzala si¢ z mniejszym; (5)
obwinianie siebie wigzalo si¢ z wyzszym poziomem odczuwanego stresu; oraz (6)
wzrost potraumatyczny zwiazany byl w niewielkim stopniu z niskim poziomem
stresu.

W badaniach Lechner i in. (2003) oceniano przekonanie pacjentow, ze
chorowanie na raka prowadzi do pozytywnych zmian zyciowych lub wystepowania
korzysci (benefits, BF), np. poprawy relacji, wzrostu swiadomosci zycia, zwigkszonej
odpornosci i samodzielnosci. Autorzy zbadali zaleznosci miedzy tymi korzysciami
(BF), a czynnikami demograficznymi (np. pleé, wiek, stan cywilny, wyksztalcenie,
dochdd) i zmiennymi zwiazanymi z choroba (np. stopien zaawansowania choroby
lub stadium raka, czas od rozpoznania). Préba sktadata sie z 83 mezczyzn i kobiet z
roznymi typami raka, a wszystkie cztery stadia choroby byly reprezentowane. Z
badanych zmiennych demograficznych miodszy wiek byl zwigzany z wyzszymi
punktami korzysci (BF). Osoby z II stadium choroby miaty znacznie wyzsza ocene
korzysci (BF), niz osoby z rakiem w stadium IV lub stadium I. Czas od rozpoznania i
status leczenia (tj. obecnie w leczeniu, zakoniczone leczenie, bez leczenia) nie byty
zwigzane z korzysciami (BF). Autorzy badan zwrdcili uwage na fakt, Ze stadium
choroby nowotworowej stanowi wazny czynnik, ktory nalezy wzigé pod uwage
podczas badania pozytywnego postrzegania choroby u 0sob z rakiem.

Inne doniesienia wskazuja, ze chorzy, ktorzy dobrze adaptujq sie do sytuacji
choroby i jej leczenia, bardziej angazujq si¢ w proces radzenia sobie z rakiem i
stawiania sobie celow zyciowych. Odwrotnie, chorzy majacy trudnosci z
przystosowaniem do choroby, czesciej nie angazuja si¢, wycofuja i poddaja sie
(Stanton i in., 2000). Aktywne zmaganie si¢ z choroba nowotworowa wpltywa na
lepsza jako$¢ zycia, dluzsze przezycie czy wystepowanie tagodniejszych
dolegliwosci (Stanton i in., 2005, Bussel i in., 2010, Watson i in., 1994). Aktywne
zmaganie sie¢ z choroba nastawione jest zaréwno na walke, jak i poszukiwanie przez
pacjentéw emocjonalnego i instrumentalnego wsparcia (Lechner i in., 2003).
Odpowiedz na raka determinowana jest rowniez, nie tyle przez obiektywne cechy

sytuacji i osoby, ale jako subiektywne reakcje na doswiadczenie choroby (np.
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bezradnos¢, poczucie kontroli, zagrozenie zycia itp.) oraz kontekst interpersonalny,
w ktérym podmiot konfrontuje si¢ ze swoja choroba (Harper i wsp., 2007). Ci co
wyzdrowieli, zdaniem Menningera sa ,bardziej niz zdrowi”, gdyz zdobyli site
psychiczna, pozytywna koncepcje wlasnego ja oraz poczucie sprawowania kontroli

nad wlasnym zyciem.
Zakonczenie

Z zaprezentowanego przegladu teorii i badant wynika, ze wzrost po traumie w
wyniku choroby nowotworowej, mozna traktowac, jako buforujacy efekt poznawczej
adaptacji oraz pozytywnych psychospotecznych zasobow (za: Taylor, 1983). Modele
faczace rozwdj pourazowy ze zmiang tozsamosci dowodza, ze pozytywna zmiana
zachodzi na poziomie podstawowych przekonan i zalozen, ktore wptywaja na wizje
Swiata, samego siebie i innych (Janoff-Bulman, 1992). Jak twierdzi Brewin (2000), w
niektdrych przypadkach traumatyczne wydarzenie jest nie tylko zintegrowane jako
cze$¢ tozsamosci jednostki, ale staje sie jego centralnym fenomenem.

Wzrost pourazowy uznawany jest za pozytywny, o ile jest zwigzany z
funkcjonalnym procesem adaptacji do niekorzystnego zdarzenia. Jesli pacjenci
zglaszajacy doswiadczanie korzysci podczas zmagania si¢ z rakiem, zglaszaja
rowniez lepsze funkcjonowanie psychospoleczne oraz twierdza, ze zoptymalizowali
swoje relacje z bliskimi krewnymi, przyjacidtmi i zwiekszyli swoje wewnetrzne
zasoby, aby stawi¢ czola trudnosciom, wtedy logiczne wydaje si¢ stwierdzenie, ze
wszystkie one sa oznakami dobrej adaptacji psychospolecznej w/po chorobie
onkologicznej. Zjawisko to nie ma charakteru uniwersalnego. Nie jest réwniez
konieczne zaistnienie szczegdlnie traumatycznych warunkéw, by wystapily
korzystne przeobrazenia rozwojowe (Calhoun i Tedeschi, 2006).

W Swietle badan, wystgpienie i nasilenie wzrostu potraumatycznego jest
rezultatem aktywnego zaangazowania samej jednostki, ktdra podejmuje dziatania na
rzecz konstruktywnych zmian, zarowno w podstawowych przekonaniach, jak i
codziennym funkcjonowaniu, co okazuje si¢ sprzyja¢ dostrzeganiu pozytywnych
zmian w relacjach z innymi oraz wigkszym docenianiu zycia. Umacnianie - poprzez
tego typu wsparcie - dazen w kierunku zbudowania nowej wizji zycia, zgodnej z
obecnymi wymaganiami, moze wigza¢ si¢ z dostrzeganiem wartosci innych
perspektyw zyciowych, dotychczas nie uwzglednianych w zyciu (Salick, Auerbach,

2006). Wydaje sie wiec, ze prawdziwy wzrost po traumie odbywa si¢ poprzez




W TROSCE O ZYCIE
UJECIE INTEGRALNE

doznanie cierpienia, zderzenie z ekstremalnym, chronicznym stresorem, jakim jest
nowotwor. Aspekty relacyjne odgrywaja w tym procesie kluczowgq role. Wzrost po
traumie obejmuje widzenie siebie w inny sposob, poniewaz nastapita takze zmiana
widzenia innych i $wiata, co moze prowadzi¢ do zmian tozsamosci, oznak bliskosci
wobec znaczacych osob, poprawy w komunikacji z nimi czy empatii, zaangazowania
we wsparcie dla innych cierpiacych.

W procesie ustalania korzysci pacjent moze ponownie przypisa¢ wartos¢
dodatnia, wartosci zdarzenia traumatycznego, jakim jest choroba nowotworowa.
Taki przebieg pomaga przywroci¢ indywidualna koncepcje osoby, ktora byla
zagrozona w konsekwencji traumatycznego doswiadczenia. W zwiazku ze
stawianiem czota chorobie, mozna zatem odkry¢ pozytywne elementy, takie jak np.
mozliwos¢ samodoskonalenia czy rozwdj osobisty. Ale dopiero pojecie i kliniczne
warunki, jakie spelnia PTG oraz ponowna pozytywna ocena wymagaja od pacjenta
podejmowania aktywnego, ciaglego i zamierzonego wysitku.

Na obecnym poziomie badan, prowadzonych nad zjawiskiem PTG,
pourazowe procesy wzrostu, wydaja sie stanowi¢ regute wsrod pacjentow, ktorzy
przezyli raka, a nie wyjatek. Traumatycznos¢ sytuacji zwiazanej z diagnoza i
zmaganiem si¢ z choroba onkologiczng tworzy warunki ,wstrzasowe” radykalnie
burzace dotychczasowy porzadek przekonan chorego. Wymusza zrewidowanie
akceptowanej dotad wizji $wiata oraz przyjecie nowych celdow i kryteridow
warto$ciowania. Przywolane odkrycia badawcze potwierdzaja obecny model
teoretyczny, w ktérym wzrost pourazowy jest adaptacyjny i wynika z przetwarzania
poznawczego traumy, a radzenie sobie z nim moze moderowac ten wzrost. Proces
wzrostu po traumie moze pozwoli¢ osobom, ktére doswiadczaja choroby
nowotworowej, przepracowa¢ na poziomie poznawczym, doswiadczenie raka i
dostrzega¢ potencjalne korzysci z przezytej traumy, takie jak poprawe relaci z
innymi osobami, nowe mozliwosci, osobista sita, duchowa zmiana czy wreszcie -

docenienie wartosci samej istoty zycia.
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