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POCZUCIE UMIEJSCOWIENIA KONTROLI I POCZUCIE
KOHERENCJI A STRATEGIE RADZENIA SOBIE
ZE STRESEM U KOBIET CHORYCH NA RAKA PIERSI'

The locus of control and sense of coherence and coping
stress strategies at women of cancer patients of breast

Abstract

Work has empirical character and locus of control and sense of coherence concerns with
preferred strategies relationships advice me with women’s stress with crayfish of breast.
[t advices to measurement of practical strategies me with stress were used was 7he Ways
of Copying Questionnaire (WCQ) S. Folkman and R. Lazarus. Do it examining locus of
control was used /-E Scale R.B. Rottera and the sense of coherence to measurement were
used SOC - 29 A. Antonovsky. 64 women in investigation the relating modificatory part
locus of control in report the control to strategy advice me with stress took the part, in
age 34-73 years with different level of education and the recognition of tumour of chest
gland as well as the healthy women'’s supervisory group. 50 sick’s women in investigation
the relating modificatory part of sense of coherence in report to strategy advice me with
stress took part on tumour of breast in age 20-60 years from average even 43,68 years
with different level education as well as group supervisory healthy women. It was affirmed
that the locus of control and sense of coherence have with strategies relationship advice
me with stress. The ill women on crayfish of breast more often, than the healthy women,
the strategies of advice apply me to be well - versed in emotionally and avoidance.

1. WSTEP

Zainteresowanie badaczy czlowiekiem chorym i jego radzeniem sobie ze stre-
sem stato si¢ szczegdlnie wazne dla psychologii zdrowia. Choroba nowotworowa
jest doswiadczeniem wywolujacym traumatyczne przezycia, ktore nie zawsze da
si¢ racjonalnie ,,opracowac” za pomoca swiadomosci refleksyjnej (Stolarska, 2002;

! Praca jest fragmentem badan na temat psychologicznych modyfikatoréw radzenia so-
bie ze stresem onkologicznym, prowadzonych w ramach dziatalnosci statutowej w roku
2008 pod kierunkiem prof. dr. hab. Jana F. Terelaka w Katedrze Psychologii Pracy i Stresu
Instytutu Psychologii UKSW.
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Spiegel, 2007). Trudno jest pacjentowi, styszacemu diagnoze¢ zapowiadajaca $Smier¢
(bo tak zazwyczaj interpretowane jest rozpoznanie nowotworu), nabra¢ dystansu do
siebie 1 wlasnego zycia. Tto emocjonalne choroby dotyczy przede wszystkim: smut-
ku, bezradno$ci, beznadziejnosci, czgsto rozpaczy. Na specyficzna, trudna sytuacje
chorego sktadaja si¢ jeszcze dodatkowe czynniki jak np.: konieczno$¢ poddania si¢
zaleceniom lekarza, hospitalizacja i dlugotrwale leczenie, wiazace si¢ z cierpieniem
nie tylko fizycznym (bdl, zmiana wygladu), ale i psychicznym (np. Igk przed che-
mioterapia, radioterapia) (Turner, Muers, Mulley, 2007). W wyniku tego, chory moze
w rozny sposob reagowac na stosowane leczenie. Jest tez grupa chorych zbunto-
wanych, ktorzy odmawiaja wspolpracy, reagujacych lgkowo przed mozliwoscia
pogorszenia jakosci zycia (Mehnert, Koh, 2007). Choroba nowotworowa poza spe-
cyficznym obrazem klinicznym (Kelly, Ghazi, Caldwell, 2003) wywotuje u pacjen-
tow niespecyficzne objawy stresu egzystencjalnego, wiazace si¢ z jednej strony
z dezorganizacja zycia osobistego (Golden-Kreutz, Thornton, Wells-Di Gregorio
et al., 2005), rodzinnego (Schwarz, Taylor, Willard, 2003), zawodowego (np. utra-
ta pracy) (Kreitler, Peleg, Ehrenfeld, 2007) i spotecznego (np. zawezenie kontaktow
spotecznych) (Palesh, Butler, Koopman et al., 2007).

Obecnie u kobiet dominuje nowotwor ztosliwy piersi. Kazdego roku zapada na
niego okoto 12 tysiecy Polek, a skala zachorowan nieustannie wzrasta (Nowicki,
Nikiel, 2006). Diagnoza choroby nowotworowej jest informacja o stanie zagrozenia
istnienia danej osoby i nalezy do chwil niezwykle trudnych dla wigkszosci przecho-
dzacych przez nia ludzi. Znaczenie, jakie zostanie nadane tresci diagnozy stwier-
dzajacej chorobe onkologiczna, implikuje podejmowane zachowania zaradcze, co
pozostaje w zwiazku z pozytywnym badz negatywnym rozwojem choroby i prze-
biegiem jej leczenia (Mausch, 2002; Wirga et al., 2002; Wirga, 2007).

Wsrod kobiet zmagajacych si¢ z rozpoznaniem raka piersi mozna zaobserwo-
waé Jednostkl ktore podejmuja aktywne dziatania oraz inne, 1gnoquce wagg tre-
Sci dlagnozy i niepodejmujace leczenia. Literatura przedmlotu sugeruje, ze Zalezy
to w duzej mierze od cech osobowosci chorego, takich jak np.: otwarto$¢ na zmiany,
samokontrola, zaufanie do innych, dojrzalos¢ psychiczna, poczucie umiejscowie-
nia kontroli, poczucie koherencji, kontrola emocjonalna i inne (Endler et al., 2000;
Juczynski, 1997; Mackenzie, Carlton, Munoz et al., 2007).

Celem niniejszej pracy jest sprawdzenie, czy istnieje zwiazek migdzy wybrany-
mi osobowosciowymi modyfikatorami radzenia sobie ze stresem onkologicznym
a strategiami radzenia sobie ze stresem stosowanymi przez kobiety w chwili zapo-
znania si¢ z diagnoza o nowotworze ztosliwym gruczotu piersiowego.

2. CHARAKTERYSTYKA PSYCHOLOGICZNA CHOROBY NOWOTWOROWEJ

2.1. SYTUACJA PSYCHOLOGICZNA CHOREGO ONKOLOGICZNIE

Choroba nowotworowa charakteryzuje si¢ niekontrolowanym, wykraczajacym
poza potrzeby organizmu, rozrostem zmodyfikowanej tkanki. Rozwija si¢ wbrew
homeostazie organizmu oraz stopniowo prowadzi do jego degeneracji. Powstaje
z komorki samoistnie, badz w wyniku wystapienia czynnikéw zewngtrznych. Ich
oddzialywanie prowadzi do uszkodzenia DNA oraz zmiany informacji genetyczne;j.
Przeksztalcenie to przekazywane jest do komodrek potomnych. Zmiana nastepuje
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w obrebie trzech grup genéw: protoonkogenow, przeksztalcajacych si¢ w on-
kogeny, ktore wptywaja na kontrole wzrostu i rozmnazania si¢ komodrek, gendéw
przeciwnowotworowych oraz genéw modulatorowych odpowiedzialnych za in-
wazyjno$¢ i przerzutowanie (Pawlgga, 1999). Istota powstawania nowotworu jest
utrata kontroli nad podziatem komoérek (Fawzy, Canada, Fawzy, 2007). Mimo dzia-
tan obronnych i naprawczych organizmu, komorki zwyrodnieja i przeksztatcajg sig
w nowotworowe. Nie kazdy nowotwor jest nowotworem ztosliwym. Nowotwory
ztosliwe daja przerzuty do odleglych tkanek oraz cechuja si¢ postgpujacym roz-
rostem. Nowotwory niezlosliwe charakteryzuja si¢ powolnym rozrostem, brakiem
przerzutéw oraz nawrotow. Nie uciskaja rowniez innych tkanek. Moga si¢ sta¢ nie-
bezpieczne wowczas, gdy powstana w funkcjonalnie waznych miejscach. Wyro6znia
si¢ jeszcze nowotwory ,,wpotztosliwe”, ktore posiadaja cechy jednych i drugich
(np. powolny rozrost i nawroty). Choroba nowotworowa jest procesem, ktory ce-
chuje si¢ wieloletnim przebiegiem. Od rozpoczecia transformacji nowotworowej do
momentu wystapienia objawow nowotworu ztosliwego moze uptyna¢ od 15 do 30
lat. Faza przedinwazyjna trwa od 1 roku do10 lat, inwazyjna czyli wzrostu 1-5 lat,
za$ rozsiew takze od 1 roku do 5 lat (Pawlegga, 1999).

W ostatnich latach obserwuje si¢ wzrost zachorowalnosci na nowotwory (Spiegel,
2007). Przy tym mozna jednak zaobserwowac znaczna poprawe skutecznosci dia-
gnozy i terapii oraz wsparcia psychospotecznego od oséb indywidualnych i insty-
tucji (Michael, Carlton, Chlebowski et al., 2009). Etiologia nowotworéw wciaz nie
jest poznana. Wskazuje si¢ na wspolwystgpowanie czynnikow zwiazanych z dyspo-
zycjami genetycznymi, stylem zycia oraz czynnikami srodowiskowymi (Mckenzie,
Carlton, Munoz et al., 2007; Fawzy, Canada, Fawzy, 2007). Mezczyzni choruja naj-
czesciej na nowotwory ptuc, zotadka, krtani, skory, gruczotu krokowego, kobiety
za$ na nowotwor piersi, szyjki macicy, trzonu macicy (Mohr, 2005).

Rozwazajac psychologiczne uwarunkowania reakcji na chorobg nowotworowa
nalezy zwréci¢ uwage na dwa uzupehiajace si¢ mechanizmy. Pierwszy to reakcja
antycypujaca $mier¢, a drugi to efekt przezy¢ zwiazanych z diagnoza i leczeniem.
Reakcje emocjonalne na sytuacje kryzysu w chorobie nowotworowej przebiega-
ja znanymi z modelu PTSD etapami: (1) szok (niedowierzanie, zaprzeczenie pota-
czone z zaburzeniem integracji wszystkich funkcji psychicznych), (2) gniew, bunt,
(3) pertraktacje (proby uktadania si¢ z losem, z opatrzno$cia, Bogiem), (4) depresja
(Iek, obnizenie nastroju i poczucie winy), (5) akceptacja (rozwiazanie problemow
i konfliktow emocjonalnych) (O’Donnell, Elliott, Wolfgang et al., 2007). To ostat-
nie stadium osiagaja tylko nieliczni. Tak wigc choroba nowotworowa jest dla cho-
rego traumg, ktora przez DSM IV definiowana jest jako zagrazajace uszkodzeniem
ciata lub $miercia (Zdankiewicz-Scigata, 2004). Uderza ona w podstawy bezpie-
czenstwa, sens wlasnego istnienia i sprawiedliwo$¢ $wiata. Sprawia bol, podwa-
za egzystencje, wywoluje obawe przed spotecznym odrzuceniem i Igk o wilasna
przysztos¢. Na funkcjonowanie psychologiczne chorego moze mie¢ wptyw na kil-
ku ptaszczyznach. Bezposrednio, gdy nowotwor rozwija si¢ w obwodowym lub
osrodkowym uktadzie nerwowym i powoduje zmiany emocjonalne oraz beha-
wioralne. Na drodze wiscerocepcji kiedy nastepuje rozrost guza powodujac bol
1 wprowadzajac chorego w pewien stan emocjonalny, oraz na poziomie posred-
nim, psychologicznym, bgdacym efektem subiektywnego odbioru wlasnej choro-
by (Dolinska-Zygmunt, 1996). W niniejszej pracy skoncentrujemy si¢ na ostatnim
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z wymienionych obszarow. Choroba nowotworowa uniemozliwia zaspokojenie
waznych potrzeb biologicznych, psychologicznych i egzystencjalnych oraz zaburza
uktad celdow, co najczesciej wiaze si¢ z permanentnym Igkiem i utrata nadziei.

W ramach pewnego uogélnionego wzorca reakcji emocjonalnych chorych na
nowotwor, w pierwszej kolejnosci nalezy podkresli¢ znaczne rdznice indywidual-
ne, uwarunkowane migdzy innymi: dyspozycjami psychologicznymi chorego, jego
doswiadczeniem, postrzeganiem nowotworu, sytuacja zyciowa oraz przebiegiem
i rokowaniami dotyczacymi rozwoju choroby (De Boer et al., 1999). W naszych ba-
daniach skoncentrujemy si¢ przede wszystkim na tych pierwszych modyfikatorach
w radzeniu sobie z choroba nowotworowa glownie na przykladzie kobiet z rakiem
piersi.

2.2. PROBLEMY PSYCHOLOGICZNE KOBIET Z NOWOTWOREM
GRUCZOLU PIERSIOWEGO

Z psychologicznego punktu wiedzenia nowotwor gruczotu piersiowego, ktory
w zaleznosci od stopnia zaawansowania moze mie¢ pomysine, badz nie, rokowanie
wyzdrowienia, stanowi dla kobiety niezwykle stresujaca sytuacj¢. Specyficzna trud-
nos$¢, jaka wiaze si¢ z rozpoznaniem tego rodzaju nowotworu, wynika ze znaczenia
stereotypu ,,kobiecosci”, ktory jest zagrozony wraz z utrata piersi. Ponadto ograni-
czenie czg$ciowe lub catkowite dotychczasowej aktywnos$ci (osobistej, rodzinnej,
zawodowej, spotecznej) sprzyja apatii i postawie rezygnacyjnej. Takze uzaleznie-
nie od innych podczas trwania choroby i jej terapii ma charakter dyskomfortowy
(Wrona-Polanska, 1999; Losiak, 1999; Kubacka-Jasiecka, 1999).

Istotnym problemem psychologlcznym jest sam proces zmagama si¢ z choroba
w oparciu o subicktywne przekonanie odnosnie do stopnia zagrozenia zycia i cier-
pienia zwigzanego z proponowanymi sposobami leczenia (operacja, chemioterapia,
radioterapia, farmakoterapia) (Juczynski, Chrystowska-Jabtonska, 1999; Humanska,
Nowicki, 2005; Osmanska-Gogol, 2003). Towarzyszace terapii nudno$ci, zawroty
glowy, bol, kaszel, dusznosci, wymioty, zaparcia, jadtowstret, drgawki, ogélne osta-
bienie, wypadanie wloséw, itp., znane wczesniej z literatury lub relacji innych osob
znacznie generuja lek i obnizaja jakos¢ zycia (Dwilewicz-Trojaczek, 2006). W wy-
niku operacji oraz leczenia uzupetniajacego zaburzeniu ulega obraz wtasnego ciata
oraz wyobrazenie wlasnej seksualnos$ci, co potwierdza np. w przypadku chemiote-
rapii wczesna jatrogenna menopauza i obnizenie popedu ptciowego a takze ptodno-
sci (Graziottin, 2003).

Niniejsza praca porusza jedynie zagadnienia dotyczace poznawania diagnozy
i sposobdw radzenia sobie w okresie bezposrednio po niej. Szersze informacje od-
noszace si¢ do sytuacji choroby w kolejnych jej fazach rozwoju mozna znalez¢ w li-
teraturze przedmiotu (Juczynski, 1997; Losiak 1999; Wirga, 2007).

3. SPOSOBY RADZENIA SOBIE ZE STRESEM ONKOLOGICZNYM

Zmaganie si¢ ze stresem choroby nowotworowej opisywane w kategoriach stylu,
ktéry rozumiany jest jako trwala predyspozycja indywidualna do stosowania okre-
slonych form radzenia sobie w roznorodnych sytuacjach stresowych, nie wydaje si¢
zasadne. Zaklada ono, ze osoby, u ktorych rozpoznano proces nowotworowy, sto-
sujq takie same formy zaradcze w chwili poznania diagnozy oraz w czasie trwania
choroby, jakie stosowaty w przesztosci, w stosunku do innych trudnych konfronta-
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cji stresowych dnia codziennego. Takie ujmowanie radzenia sobie wyklucza pode;j-
mowanie specyficznych formy zaradczych w chorobie nowotworowej, ktora jest
najczesciej nowa sytuacja, w jakiej jednostka nie posiada jeszcze doswiadczenia.
Dlatego tez bardziej zasadne jest zajecie si¢ strategiami radzenia sobie ze stresem
onkologicznym, ktére moga by¢ diametralnie odmienne w roznych sytuacjach.

Kobiety, ktore poznaty diagnoz¢ o zachorowaniu na nowotwor piersi, podejmu-
ja szereg zachowan zaradczych specyficznych dla tej sytuacji. Ciekawa, w kontek-
$cie radzenia sobie z sytuacja trudna przez kobiety z rakiem piersi, jest koncepcja
pigciu faz choroby, autorstwa Elizabeth Kubler-Ross (za: Wrona-Polanska, 1999).
Zaktada ona mozliwo$¢ wyodrgbnienia kolejno nastepujacych po sobie strategii ra-
dzenia sobie w czasie trwania choroby: odrzucenie faktu zachorowania, buntowni-
cze zachowania, pertraktacje (z Bogiem, lekarzem, bliskimi), depresja, pogodzenie
si¢ z faktem zachorowania. Nalezy jednak pamigtac, ze koncepcja Kubler-Ross nie
znalazta potwierdzenia w badaniach empirycznych.

Kolejnym podej sciem, nawiazujacym do sytuacji chorego na raka, jest teoria ada-
ptacji poznawcze] S.E. Taylor (Taylor, Lichtman, Wood, 1984). Sposoby, o kto-
rych méwi badaczka to: poszukiwanie znaczenia, uzysklwanle poczucia panowania
nad zdarzeniami oraz utrzymywanie pozytywnego obrazu wlasnej osoby. Pacjent
docieka przyczyn zachorowania, chce zapanowaé¢ nad wydarzeniami, kontrolo-
wac swoj stan zdrowia, stosujac si¢ do zalecen lekarza, badz stosuje ,,pordwnania
w dot” — chcac sobie poprawi¢ samopoczucie i upewnic, ze istnieje nadal nadzie-
jana wyzdrowienie, skoro nie jest w az tak ztym stanie, jak kto$ inny z tym samym
rozpoznaniem. Taylor podkresla role ztudzen, ktére maja przynosi¢ choremu ulgg
w trudnej dla niego sytuacji.

Koncepcje odnoszace si¢ do specyficznej sytuacji chorego somatycznie czgsto
pomljajq indywidualny charakter kazdego czlowieka w zmaganiu si¢ z konfronta-
cja stresowa. Opisuja behawioralne reakcje na sytuacj¢ trudna, wspominajac takze
o leku, ktorego ekspresja w chwili zachorowania jest znaczna, jednocze$nie zapomi-
naja o istocie radzenia sobie, o subiektywnym spojrzeniu pojedynczych osob, kto-
rych zycie ulega radykalnej zmianie po ustyszeniu diagnozy (Dalton et al., 2002).
Sa tez tacy pacjenci, ktorzy mimo nieprzychylnego rozpoznania nie podejmuja le-
czenia. Ich zachowania wykraczajq poza ramy psychobiologicznych modeli choro-
by nowotworowej (Greer, Watson, 1985).

Podczas konfrontacji stresowej istotng rol¢ w leczeniu choroby nowotworowe;j
odgrywa umiejetnos¢ radzenia sobie ze stresem (doping stress), ktora jak podkresla
R. Lazarus (2006), zeby byta skuteczna nie musi by¢ wcale subiektywnie racjonal-
na. Proces radzenia sobie zachodzi wtedy, gdy osoba postrzega transakcje¢ migedzy
soba a otoczeniem jako ,.krzywde” lub ,,zagrozenie” lub ,,wyzwanie”. Lazarus po-
stuluje dodanie ,,do instrumentalnej funkcji radzenia sobie (takiej jak rozwiazy-
wanie problemow) innej waznej funkcji (w pewnym sensie stanowiacej antyteze
instrumentalnos$ci), mianowicie samoregulacj¢ przykrych emocji” (Lazarus, 1986,
s. 24). Dotad badacze nie ustalili jednolitego stanowiska ile jest mozliwych stra-
tegii zaradczych, co jest wynikiem braku wspdlnych kryteriow ich poszukiwania
(Terelak, 2008). Wsrod wielu mozliwych strategii (sposobow) radzenia sobie ze
stresem, przyjmujemy za Lazarusem (1986) strategie: zorientowane problemowo
(problem-oriented strategies), czyli zadaniowe, oraz zorientowane emocjonalnie
(emotion-oriented strategies).
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Podstawowym celem radzenia sobie w chorobie jest przezwycigzenie bdlu
1 utrudnien zwigzanych z choroba oraz adaptacja do srodowiska szpitalnego i spo-
sobdw leczenia (Losiak, 1999). Choroba, ktéra zagraza zyciu pociaga za soba kry-
zys egzystencjalny, zwiazanyz koniecznos$cia przewartoSciowania swojego zycia
i zaakceptowaniem zmian w trybie zycia i wlasnym systemie wartosci, w ktorym na
czoto wysuwa si¢ szukanie nadziei. Wigkszos$¢ autorow, zajmujacych si¢ zagadnie-
niem zmagania si¢ z choroba czy adaptacja do zdarzen traumatycznych, jest zgodna,
ze zmiany w reakcjach cztowieka sa funkcja czasu (Stewart et al. 2001).

Mozna wyodrebni¢ dwa nurty rozumienia istoty radzenia sobie ze stresem.
W pierwszym beda si¢ miesci¢ strategie nastawione na rozwigzanie problemu i re-
gulacje emocji (np. koncepcje Lazarusa i Folkman, Endlera i Parkera), do drugie-
go zaliczymy aktywne i unikowe sposoby radzenia sobie (koncepcji mechanizmow
obronnych Berna) (Folkman et al., 2006; Endler et al., 2000).

Interesujaca dla radzenia sobie ze stresem nowotworowym jest koncepcja
Stevena Greer’a i Maggie Watson (1985), ktora trudno jest zaliczy¢, do ktorejkol-
wiek z wymienionych, posiada bowiem cechy jednej i drugiej. Wedtug tej koncep-
cji podczas trwania choroby nowotworowej pacjenci wypracowuja pewna strategie
przystosowawcza bedaca polaczeniem funkcji poznawczych, reakcji uczuciowych
i stereotypu zachowan. Wymienili oni pi¢¢ form przystosowania: walczacego du-
cha, fatalizm, bezradno$¢ — beznadziejnos¢, lgkowe zatroskanie oraz radzenie so-
bie poprzez mechanizmy obronne. Przystosowanie jest poznawcza i behawioralng
odpowiedzia jednostki na zagrozenie, co oznacza ze przystosowanie czy radzenie
sobie ze stresem zawiera w sobie rowniez nie§wiadome, nieintencjonalne reakcje
emocjonalne na zagrozenie, ktore dopuszcza takze tzw. zrewidowana koncepcja ra-
dzenia sobie ze stresem S. Folkman (2001) i R. Lazarusa (20006).

Generalnie rzecz ujmujac istnieja dwie grupy strategii przystosowania do cho-
roby nowotworowej. Pierwsza z nich, zwana ,,walczacy duch i fatalizm”, wyra-
7a aktywne i1 nacechowane optymizmem zmaganie si¢ z choroba (Johnson, 1996),
druga — ,,zaabsorbowanie lgkowe i bezradnos¢ — beznadziejnos¢” jest bierna
1 wyraza poddanie si¢ wobec choroby (Dalton et al., 2002). Pierwsza grupg uzna-
je si¢ za aktywna skoncentrowana na problemie i konstruktywna, druga za pa-
sywna, skoncentrowang na emocjach i destruktywna. W badaniach wykazano, ze
chorzy, ktorzy podejmujq aktywne strategie radzenia sobie z chorobq mieli mniej
zataman, lepsza jako$¢ zycia, osiagali korzystmeJ sze prognozy niz chorzy stosu-
jacy pasywne strategle Wskazuja one, ze konfrontacyjne i unikowe style sa bar-
dziej efektywne niz rezygnacja i pasywne formy (Morris, Pettingale, Haybittle,
1992). Badacze podkreslaja, ze dwie ostatnie strategie, zaabsorbowanie lgkowe
1 bezradno$¢ — beznadziejno$¢ sa najgorszymi formami radzenia sobie ze stresem
onkologicznym. Znacznie obnizaja oceng jakosci zycia i moga prowadzi¢ do dez-
adaptacyjnego zespolu zwanego zespotem psychoterminalnym. Cechuje go ogra-
niczenie zainteresowan, wylaczna koncentracja na objawach, negatywna ocena
swojej przesztosci, brak nadziei na przysztos¢. Myslenie takie charakteryzuje re-
gresja do myslenia zyczeniowego i magicznego (Chojnacka-Szawtowska, 2001).
Chory preferujacy aktywne i skierowane na rozwiazanie problemu formy zmagania
si¢ ze stresem tatwiej 1 skuteczniej podejmuje wspotpracg z lekarzem niz taki, kto-
ry bedzie unikat, uciekat czy zaprzeczat (Losiak, 1999). Lepsze rokowania zardéwno
w odniesieniu do dlugosci zycia, oraz braku nawrotow choroby, osiagali chorzy
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z aktywnymi strategiami zmagania si¢ z choroba nowotworowa. Z kolei z poczu-
ciem bezradno$ci osiagali zta prognoze (Morris, Pettingale, Horytbittle, 1992).
Szczegdtowego przegladu badan nad stresem w chorobie onkologicznej do roku
2005 dokonali S. Oksbjerg i C. Johansen (2005).

4. POCZUCIE UMIEJSCOWIENIA KONTROLI I POCZUCIE KOHERENCJI JAKO
MODYFIKATORY WYBORU STRATEGII ZARADCZYCH W SYTUACJI CHOROBY
NOWOTWOROWEJ

Sposroéd wielu mozliwych modyfikatoréw strategii radzenia sobie ze stresem
onkologlcznyrn i egzystenqalnyrn zarazem, Wybrano w naszych badaniach naste-
pujace: poczucie umiejscowienia kontroli wzmocnien (Rotter, 1990) i poczucie ko-
herencji (Antonovsky, 1995).

Zgodnie z danymi literatury przedmiotu, ludzie o zewngtrznym Zrddle kontro-
li dostrzegaja zwiazek przyczynowy migdzy wtasna aktywnoscia, badz wzglednie
stalymi osobistymi cechami, a otrzymywaniem wzmocnien (Drwal, 1995). Wielu
badaczy podejmowato temat poczucia umiejscowienia kontroli w relacji do radze-
nia sobie ze stresem. W przewazajacej liczbie wyniki sugeruja, ze zachodzi dodat-
nia korelacja poczucia kontroli wewngtrznej z cechami, dzigki ktérym jednostka
moze lepiej przystosowac si¢ do otaczajacego Swiata. Badacze dowodza, ze osoby
0 wewnetrznym umiejscowieniu kontroli podejmuja aktywne sposoby radzenia so-
bie, takie jak poszukiwanie informacji, cz¢$ciej niz osoby o zewngtrznym umiejsco-
wieniu poczucia kontroli (Terelak, 2008). Na tej przestance teoretycznej oparty jest
model wilasny, traktujacy poczucie umiejscowienia kontroli jako zmiennej modyfi-
kujacej strategie¢ radzenia sobie ze stresem onkologicznym.

Zygfryd Juczynski (1997) na podstawie badan 60 kobiet po mastektomii stwier-
dzil, ze badane o najwyzszym nasileniu Igku byly najgorzej przystosowane psy-
chicznie do choroby. Przypisywaty sobie najmniejszy wplyw na wlasne zdrowie,
jednocze$nie umiejscawiajac kontrolg nad ich stanem zewnegtrznie, a odczuwany
poziom boélu zalezal wedlug nich od lekarza. Stad autor wnioskuje, iz mate poczu-
cie wewngtrznej kontroli implikuje bezradno$¢ i zaabsorbowanie lgkowe.

Carolyn Declerck et al. (2002) dowiedli, ze kobiety z rozpoznaniem nowotwo-
ru piersi o poczuciu lokalizacji kontroli wewnetrznej, ktore sa mezatkami, chetniej
korzystaja ze wsparcia spolecznego, ze strony swoich rodzin i sg bardziej z niej za-
dowolone, niz kobiety o takim samym postrzeganiu umiejscowienia kontroli, ale
niezamezne.

S. Taylor, R. Lichtman i J. Wood (1984) zbadaty 78 kobiet z nowotworem pier-
si i wyciagnety wnioski, ze poczucie kontroli poznawczej jest najbardziej zwiazane
z przystosowaniem do choroby, za$ behawioralnej trochg mniej. 95% ich badanych
przypisywata komus kontrolg nad ich choroba. Analiza statystyczna wykazata, ze
od postrzegania umiejscowienia kontroli jako wewnetrznej lub zewnetrznej nie za-
lezato przystosowanie pacjentki do stresu zwiazanego z choroba.

Istnieje wigc wiele badan potwierdzajacych, ze jednostki o poczuciu kontro-
li wewnetrznej roéznia si¢ pod wzgledem stosowanych strategii radzenia sobie ze
stresem 1 mechanizméw obronnych od jednostek o poczuciu kontroli zewngtrz-
nej. Osoby o wewnetrznym LOC stosuja mechanizmy represji (wypierania), zas
o zewnetrznym LOC — sensytyzacje. Badacze podaja, ze zachodza zwiazki mig-
dzy zewnegtrznym LOC a Igkiem, niska samoocena i niska samoakceptacja, neu-
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rotycznoscia oraz migdzy wewnetrznym LOC a tendencja do przedstawiania sig
wnadmiernie korzystnym §wietle, wysoka samoocena i samoakceptacja, przypisywa-
niem sobie winy za niepowodzenia, itp. Osoby o wewnetrznym LOC sa przekonane
0 osobistym wplywaniu na przebieg wydarzen oraz o tym, ze rezultaty ich dziatan
zaleza przede wszystkim od ich wlasnej sprawnosci w ich podejmowaniu, nie zas$
od czynnikow zewngtrznych (Drwal, 1995).

Mniej jest badan empirycznych nad modyfikujaca rola poczucia koherencji
w radzeniu sobie ze stresem choroby nowotworowej. Poczucie koherencji jako glo-
balna orientacja cztowieka, wyrazajaca stopien w jakim cztowiek ten ma dominu-
jace, trwate, cho¢ dynamiczne poczucie pewnosci, ze to co go otacza ma charakter
ustrukturyzowany, przewidywalny i wytlumaczalny, sprawia iz sytuacja stresowa
jest warta wysitku aby ja przezwycigzy¢ (Antonovsky, 1995). Ma to duze znacze-
nie w radzeniu sobie ze stresem, z szczegdlnie ze stresem onkologicznym, zakotwi-
czonym w $wiecie egzystencjalnym chorego. Szczegdtowego przegladu badan nad
innymi zmiennymi psychologicznymi, ktére modyfikuja sposoby radzenia sobie ze
stresem onkologicznym dokonali L. Ross, L. Boesen i C. Johansen (2005).

5. MATERIAL I METODY BADAN

5.1. HIPOTEZY

Celem badan jest sprawdzenie, czy istnieje zwiazek migdzy takimi zmiennymi
jak: poczucie umiejscowienia kontroli i poczucie koherencji a strategiami radze-
nia sobie ze stresem stosowanymi przez kobiety w chwili zapoznania si¢ z dia-
gnoza o nowotworze ztosliwym gruczotu piersiowego. Sformutowano nastepujace
hipotezy:

A. Hipotezy dotyczace zwigzkéw poczucia umiejscowienia kontroli jako zmien-
nej niezaleznej ze strategiami radzenia sobie ze stresem jako zmiennej zalezne;j:

H1: Istnieja zwiazki migdzy poczuciem umiejscowienia kontroli a strategia-
mi radzenia sobie ze stresem. Poczucie kontroli wewngtrznej koreluje pozytyw-
nie ze strategiami skoncentrowanymi na problemie, takimi jak: konfrontacja
i planowe rozwiazywanie problemu. Poczucie kontroli zewngtrznej koreluje po-
zytywnie ze strategiami skoncentrowanymi na emocjach, takimi jak: dystansowa—
nie si¢, samokontrola, ucieczka-unikanie, poszukiwanie wsparcia spotecznego, zas$
poczucie kontroli wewngtrznej koreluje pozytywnie ze strategiami radzenia sobie
ze stresem polegajacymi na pozytywnym przewartosciowaniu i na przyjmowaniu
odpowiedzialno$ci.

H2: Brak jest r6znic migdzy grupa kobiet o poczuciu kontroli wewngtrznej i gru-
pa kobiet o poczuciu kontroli zewngtrznej w stosowaniu strategii poszukiwania
wsparcia spotecznego.

H3: Istnieja istotne statystycznie réznice migdzy grupa kobiet o poczuciu kontro-
li wewngtrznej a grupa kobiet o poczuciu kontroli zewnetrznej w akceptacji metod
leczenia nowotworu gruczotu piersiowego.

B. Hipotezy dotyczace zwiazkow poczucia koherencji jako zmiennej niezalezne;j
i strategii radzenia sobie ze stresem jako zmiennej zaleznej:

H4: Istnieje zwiazek poszczegolnych komponentdow poczucia koherencji z wy-
borem strategii radzenia sobie ze stresem. Wraz ze wzrostem poczucia sensowno-
$ci u kobiet chorych wzrasta preferowanie strategii zorientowanych emocjonalnie
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i ucieczkowo. Wraz ze wzrostem poczucia sensownosci u kobiet zdrowych wzrasta
preferowanie strategii zorientowanych problemowo.

HS: Istnieje réznica migedzy wyborem strategii radzenia sobie ze stresem migdzy
kobietami z nowotworem piersi a kobietami zdrowymi. Kobiety chore czgsciej pre-
feruja strategie zorientowane emocjonalnie i ucieczkowo. Kobiety zdrowe preferu-
ja czesciej strategie zorientowane problemowo.

5.2. METODY BADAN

1) Do pomiaru stosowanych strategii radzenia sobie ze stresem uzyto The Ways
of Copying Questionnaire (WCQ) Susan Folkman i Richarda Lazarusa, w polskim
opracowaniu K. Wrzesniewskiego (2000). Narzedzie sktada si¢ z dwoch czgsci.
Pierwsza, poprzedzajaca wlasciwy kwestionariusz, zawiera instrukcje oraz szereg
otwartych pytan sktaniajacych badanego do przypomnienia sobie konkretnej sytu-
acji, ktora byta dla niego wyjatkowo trudna i1 sposobu, w jaki sobie z nig poradzit.
W drugiej czesci znajduje si¢ 66 pozycji odnoszacych si¢ bezposrednio do podejmo-
wanych dziatan zaradczych, dotyczacych wydarzenia stresowego, opisanego przez
respondenta w pierwszej czgsSci metody. Rzetelno$¢ skal okreslona w badaniach
Wrzesniewskiego za pomoca a Cronbacha jest umiarkowana: od 0,59 do 0,88. Brak
jest danych na temat trafno$ci kwestionariusza. W wyniku analizy czynnikowej wy-
odrebniono osiem skal: konfrontacja, dystansowanie si¢, samokontrola, poszuki-
wanie wsparcia spotecznego, przyjmowanie odpowiedzialnosci, ucieczka-unikanie,
planowe rozwiazywanie problemu, pozytywne przewartosciowanie.

2) Do zbadania poczucia umiejscowienia kontroli wykorzystano Kwestionariusz
I-E R.B. Rottera w polskiej adaptacji J. Karytowskiego (1998). Przyjeto zatozenia
zgodne z teoria Rottera, Ze poczucie umiejscowienia kontroli jest ogélnym wymia-
rem osobowosci, ktory stanowi o tendencji do postrzegania przyczynowego zwiaz-
ku migdzy wlasnymi dziataniami a ich konsekwencjami. Poczucie umiejscowienia
kontroli tworzy kontinuum od zgeneralizowanego spostrzegania kontroli wewnetrz-
nej do zgeneralizowanego spostrzegania kontroli zewnetrznej. Rzetelnos¢ skali
okreslono metoda potowkowa i wynosi =0,65, wedlug wzoru Spearmana-Browna
r=0,79, oraz wzoru Kundera-Richardsona w trzech réznych pomiarach: r=0,69;
r=0,79; r=0,70. Stato$¢ w czasie wyznaczono przy pomocy metody Test-Retest,
i otrzymano wyniki, w zaleznosci od badanej grupy, od r=0,43 do r=0,84. Trafnos¢
kongruencyjna i teoretyczna sa zadawalajace.

3) Kwestionariusz Orientacji Zyciowej SOC-29 (SOC — Sense of Coherence)
A. Antonovsky’ego w polskiej adaptacji dokonanej przez J. Koniarka, B. Dudka
i Z. Makowska (1993), stuzacy do pomiaru sity poczucia koherencji i jego wy-
miaréw: poczucia zrozumialo$ci, poczucia zaradnosci oraz poczucia sensowno-
$ci. Rzetelno$¢ narzedzia jest wysoka. Wspotczynniki wewngtrznej zgodno$ci
(o Cronbacha) uzyskane w roznych badaniach wahaty si¢ od 0,84 do 0,93
(Antonovsky, 1995).

5.3. CHARAKTERYSTYKA BADANYCH GRUP

A. W badaniu dotyczacym modyfikujacej roli poczucia umiejscowienia kontro-
li w relacji do strategii radzenia sobie ze stresem braty udziat 64 kobiety, w wieku
34-73 lata z r6znym poziomem wyksztatcenia i rozpoznaniem nowotworu gruczotu
piersiowego oraz podobna pod wzgledem wieku grupa kontrolna kobiet zdrowych.
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B. W badaniu dotyczacym modyfikujacej roli poczucia koherencji w relacji do
strategii radzenia sobie ze stresem brato udziat 50 kobiet chorych na nowotwor pier-
si w wieku 20 — 60 lat ze $rednia réwna 43,68 lat z r6znym poziomem wyksztalcenia
oraz podobna pod wzgledem wieku grupa kontrolna zdrowych kobiet.

5.4. PRZEBIEG BADAN

Badania kwestionariuszowe prowadzone byly w przychodniach przyszpital-
nych, na oddzialach onkologicznych oraz w placoéwkach spotkan grup wsparcia.
Zgromadzonym respondentkom podawano jednakowa instmkch, po ktorej mogly
podja¢ decyzje¢ o dalszym uczestnictwie w badaniu. Znaczna czg$¢ kobiet rezygno-
wala z wypeniania kwestionariuszy, a wsrod pozostatych, mimo deklaracji wzigcia
udzialu w badaniu, nie wszystkie wypetniaty karty odpowiedzi, badZz odpowiadaly
tylko na wybrane przez siebie pytania lub wybrane kwestionariusze.

6. WYNIKI BADAN

6.1. POCZUCIE UMIEJSCOWIENIA KONTROLI A STRATEGIE RADZENIA SOBIE
ZE STRESEM CHOROBY NOWOTWORU GRUCZULU PIERSIOWEGO

Analizg otrzymanych wynikow rozpoczeto od sprawdzenia normalno$ci roz-
ktadow zmiennej zaleznej w calej grupie badanych oraz w grupie 0sdb o poczu-
ciu kontroli wewngetrznej i w grupie 0so6b o poczuciu kontroli zewngtrznej testem
Kotmogorova-Smirnova. Postawione hipotezy zostaly zweryfikowane za pomo-
ca wspotczynnika korelacji r Spearmana oraz testu U Manna-Whitneya. Na pod-
stawie mediany przydzielono badane do grup poczucia kontroli wewngtrznej
1 zewngtrzne;j.

Dane w tabelach 1. i 2. pokazuja charakterystyczne wartosci dla stosowanych
strategii zaradczych w chwili poznania diagnozy o nowotworze zto§liwym gru-
czohu piersiowego w calej grupie badanych, w grupie kobiet o poczuciu kontroli
wewngtrznej oraz w grupie kobiet o poczuciu kontroli zewngtrznej. Tabela 1. pre-
zentuje wyniki dotyczace istotno$ci réznic w stosowanych strategiach zaradczych
przez osoby badane zréznicowane pod wzgledem locus of control.

Tabela 1. Istotno$¢ roznic w stosowanych strategiach radzenia sobie ze stresem onkolo-
gicznym w grupie kobiet o LOC wewn. (N=28) i w grupie kobiet o LOC zewn. (N=29)

Test U Manna-Whitneya

Grupa 1: kobiety o poczuciu kontroli wewn.; Grupa 2: kobiety o poczuciu kontroli zewn.

Zaznaczone wyniki sg istotne zp <,05000

Sum.rang = Sum.rang ] Z poziomp Z poZiomp Nwazn. | Nwazn. | 2*1sr.
Zn. | Gupai Gupa 2 popraw. Gupa1 | Gupa?2 | dok.p
K2 | 936,500 716,500 281,500 1,987 0,047 1,998 0,046 28 29 0,046
DY | 656,000 997,000 250,000 -2,490 0,013 2,501 0,012 28 29 0,012
ISK | 794,000 859,000 388,000 -0,287 0,774 0,289 0,773 28 29 0,782
|PW| 924500 728,500 293,500 1,796 0,073 1,806 0,071 28 29 0,072
(PO | 925500 727,500 292,500 1,812 0,070 1,842 0,066 28 29 0,070
|UU | 882,500 770,500 335,500 1,125 0,260 1,131 0,258 28 29 0,263
PR | 1043,500 609,500 174,500 3,695 0,000 3,715 0,000 28 29 0,000
PP 806,000 847,000 400,000 -0,096 0,924 0,097 0,923 28 29 0,931
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Legenda:

K2 — strategie konfrontacyjne; DY — dystansowanie si¢; SK — samokontrola; PW — po-
szukiwanie wsparcia; PO — podjecie odpowiedzialnosci; UU - ucieczka-unikanie;
PR - planowe rozwiazywanie problemu; PP — pozytywne przewarto$ciowanie; U — Test
U Manna-Whitneya; Z — wartos¢ statystyki; p — poziom istotnosci; N — liczebno$¢ grupy;
LOC - locus of control

Dane przedstawione w tabeli 1. pokazuja, ze tylko roznice w trzech skalach oka-
zaly sig istotne statystycznie. Kobiety o poczuciu kontroli wewngtrznej uzyskuja
istotnie wyzsze wyniki w skali konfrontacji i planowego rozwiazywania proble-
mu. Co oznacza, ze kobiety te podejmuja aktywne sposoby radzenia sobie ze stre-
sem w chwili poznawania diagnozy o chorobie nowotworowej. Natomiast kobiety
o poczuciu kontroli zewngtrznej uzyskuja istotnie wyzsze wyniki jedynie w ska-
li dystansowania SiQ, co naleZy interpretowac jako ich sktonnos¢ do usuwania ze
swiadomosci pOJaW1ancego si¢ problemu. Strategia radzenia sobie, polegajaca na
dystansowanlu si¢, nalezy do sposobow radzenia skoncentrowanych na obnizeniu
natqzema nieprzyjemnych emocji. Jednocze$nie potw1erdzona zostala takze hipote-
za, méwiaca o braku 1st0tnych statystycznie r6znic miedzy grupami respondentek
o LOC wewngtrznym i o LOC zewngtrznym w poszuklwamu Wsparma spoleczne—
go. W dalszych analizach podjeto probe zbadania istotnosci réznic migdzy grupami
badanych kobiet o réznym poczuciu umiejscowienia kontroli w stosowanych me-
todach leczenia, na jakie decyduja si¢ panie z rozpoznaniem nowotworu gruczotu
piersiowego.

Tabela 2. Istotnos¢ roznic w stosowanych metodach leczenia w grupie kobiet o LOC
wewn. (N=28) i w grupie kobiet 0 LOC zewn. (N=29)

TestUManna-Whineya

Grupa 1:kobietyo poczuciu kontroliwewn.;Grupa 2: kobietyo poczuciu kontrolizewn.

Zaznaczone wynikisg istotne zp <,05000

Sumrang  Sumrang u z poZomp Z poZiomp Nwazn. Nwazn. | 2*1sr.
an. Grupa1 | Grupa?2 popraw. Grupa 1| Grupa2| dolt.p
chirur.| 72250C 93050C 316,50C -142¢ 0,153 -1.83% 0,066 28 29 0,154
radiot| 844500C 80850C 373,50C 0,519 0,604 0666 0,505 28 29 0,607
chem. 791500 86150C 38550C -0327 0743 -0.381 0,703 28 29 0,745
horm. 942500 710500 27550( 2,083 0,037 3298 0,001 28 29 0,037
Legenda:

chir. — terapia chirurgiczna; radiot. — radioterapia; chem. — chemioterapia;
horm. — terapia hormonalna; pozostate oznaczenia jak w tabeli 1.

Przedstawione w tabeli 2. dane wskazuja na istotne r6znice w preferowaniu pode;j-
mowaniu leczenia hormonalnego na korzys¢ kobiet o poczuciu kontroli wewngtrz-
nej. By¢ moze hipoteza ta zostata potwierdzona w analizie statystycznej jedynie ze
wzgledu na pewne cechy badanej grupy osob. Leczenie hormonalne stosowane jest
przede wszystkim u kobiet w podesztym wieku ($rednia wieku w badanej grupie
wynosi okoto 59 lat), w uogdlnionej postaci raka piersi, jest ono mniej toksyczne
dla chorej niz na przyktad chemioterapia i umozliwia osiagniecie dtugotrwatych re-
misji (por. Humanska, Nowicki, 2005). By stwierdzi¢, ze istnieje zalezno$¢ migdzy
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podejmowaniem leczenia hormonalnego a wiekiem, przeprowadzono analiz¢ kore-
lacji miedzy tymi zmiennymi z zastosowaniem testu r Spearmana. Stwierdzono, ze
zachodzi korelacja migedzy wiekiem badanej kobiety a preferowana metoda leczenia
raka piersi w zalezno$ci od poczucia umiejscowienia kontroli. Im wyzszy wiek, tym
czesciej stosowana jest metoda leczenia hormonalnego. Prawidlowos¢ ta widoczna
jest tylko w grupie kobiet o poczuciu kontroli wewnetrznej (r=0,44). Co oznacza, ze
im starsza kobieta, ktéra posiada poczucie kontroli zewngtrznej, tym rzadziej prefe-
ruje leczenie chemiczne.

Zwiazki migdzy poczuciem umiejscowienia kontroli a stosowanymi strategiami za-
radczymi przez kobiety z rozpoznaniem zto§liwego nowotworu piersi (r Spearmana)
ilustruja tabele 3. 1 4.

Tabela 3. Wspotczynniki korelacji r Spearmana migdzy poczuciem umiejscowienia
kontroli a strategia radzenia sobie ze stresem onkologicznym w grupie kobiet
o LOC wewn. (N=28)

Korelacja porzadku rang Spearmana

w grupie kobiet o LOC wewn.

Korelacje sg istotne z p <,05000

N R t(N-2)| poziom

Para zmiennyck| wazn. | Spearman p
I-E & K2 28 0,53 3,22 0,00
I-E & DY 28 -0,01  -0,06 0,95
I-E & SK 28 -0,24 -1,25 0,22
I-E & PW 28 -0,09 -0,46 0,65
I-E & PO 28 0,46 2,65 0,01
I-E & UU 28 0,40 2,23 0,03
I-E & PR 28 -0,25  -1,31 0,20
I-E & PP 28 0,27 1,46 0,16

Tabela 4. Wspotczynniki korelacji r Spearmana migdzy poczuciem umiejscowienia
kontroli a strategia radzenia sobie ze stresem onkologicznym w grupie kobiet
0 LOC zewn. (N=29)

Korelacja porzadku rang Spearmana

w grupie kobiet o LOC zewn.

Korelacje sg istotne z p <,05000

N R t(N-2) | poziom

Para zmiennyct| wazn. | Spearmar p
-kE & K2 29 -0,31 -1,70 0,10
I-E & DY 29 0,40, 225 0,03
-E & SK 29 0,41 234 0,03
-E & PW 29 0,17 0,89 0,38
-E & PO 29 -0,03 -0,18 0,86
-E & UU 29 0,33 1,85 0,08
-kE &PR 29 -0,24 1,27 0,21
I-E & PP 29 -0,14 -0,76 0,45
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Przedstawione w tabelach 3. i 4. dane wskazuja na pewne ro6znice miedzy kobie-
tami o poczuciu kontroli wewnetrznej a kobietami o poczuciu kontroli zewngtrznej
w zakresie wybieranych strategii radzenia sobie z konfrontacja stresowa w sytu-
acji poznania diagnozy o nowotworze ztosliwym. Kobiety z poczuciem lokalizacji
kontroli wewnetrznej (tabela 3.) preferuja bezposrednie dziatania, pozwalajace na
konfrontacje z choroba nowotworowa. Cieckawym wynikiem jest korelacja dodatnia
(0,40) migdzy spostrzegana lokalizacja kontroli a strategia ucieczka-unikanie w tej
grupie respondentek. Oznacza ona zwiazek strategii skoncentrowanej na emocjach
z poczuciem umiejscowienia kontroli wewngtrznej, polegajacy na tym, ze im wigk-
sze poczucie kontroli wewngtrznej, tym czgsciej stosowana jest ucieczka-unikanie,
jako sposéb radzenia sobie z zagrazajaca transakcja. Podejmowanie ucieczkowego
sposobu radzenia sobie ze stresem w grupie os6b o wewngtrznym LOC mozna zin-
terpretowac jako wynik poczucia olbrzymiej odpowiedzialnos$ci (0,46) za zaistniata
sytuacje¢ choroby i potrzebe poprawy samopoczucia, by zmniejszy¢ natezenie nie-
przyjemnych emocji. Dlatego osoby o spostrzeganiu lokalizacji kontroli wewngtrz-
nej podejmujg czynnosci zastgpcze, obnizajace lgk, celem zachowania poczucia
kontroli nad sytuacja. Powstrzymuja si¢ w ten sposéb od impulsywnych zacho-
wan oraz obnizaja napigcie emocjonalne, by moéc podjac racjonalne dziatania zarad-
cze, skoncentrowane na problemie choroby. Tabela 4. zwraca uwagg na znaczenie
zwiazku migdzy natg¢zeniem poczucia umiejscowienia kontroli zewngtrzne;j, a taki-
mi strategiami zaradczymi jak: dystansowanie si¢ (0,40) i samokontrola (0,41), co
oznacza ze kobiety z tej grupy minimalizujq znaczenie transakcji stresowej jaka
jest diagnoza choroby nowotworowej i czgsciej podejmuja dzialania majace na celu
kontrolowanie pojawiajacych si¢ w nich gwattownych emocji. Duze natgzenie po-
czucia umiejscowienia kontroli zewnetrznej wiaze si¢ z podejmowaniem aktywno-
$ci, ktore maja oddali¢ myslenie jednostki od trudnej sytuacji.

6.2. ZWIAZKI POCZUCIA KOHERENCIJI Z PREFERENCJAMI STRATEGII RADZENIA SOBIE
ZE STRESEM RAKA PIERSI

W toku analiz dokonano poréwnania nasilenia ogdlnego poczucia koheren-
¢cji (SOC) i jego sktadowych, a mianowicie: poczucia sensownosci (PS), poczucia
zaradnos$ci (PZ), poczucia zrozumiatosci (PZr) u kobiet chorych i kobiet z grupy
kontrolnej. Wyniki poréwnania przedstawiaja tabele 5. 1 6.

Tabela 5. Nasilenie ogolnego poczucia koherencji i jego sktadowych u kobiet chorych

i zdrowych
Grupa chorych Grupa zdrowych test p
M SD M SD v
SOC 120,84 26,20 144,7 16,16 2000 0,001***
PS 37,54 9,73 47,56 5,18 2035,5 0,001%**
PZ 42,62 11,79 49,72 6,60 1665 0,004**
PZr 40,42 8,33 47,98 7,58 -4,74 0,001%**

Jak wynika z tabeli 5. istnieje r6znica istotna statystycznie w nasileniu ogdlnego
poczucia koherencji i jego sktadowych u kobiet chorych i kobiet z grupy kontrolne;.
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Kobiety chore maja nizsze ogolne poczucie koherencji (p<0,001), a takze nizsze po-
czucie sensownosci (p<0,001), poczucie zaradnosci (p<0,004), poczucie zrozumia-
osci (p<0,001) niz kobiety z grupy kontrolne;.

Dokonano takze poréwnania stopnia preferencji poszczegdlnych strategii radze-
nia sobie ze stresem u kobiet chorych i zdrowych. Wyniki porownania przedstawia
tabela 6.

Tabela 6. Preferencje odnosnie do poszczegolnych strategii radzenia sobie ze stresem
u kobiet chorych i kobiet zdrowych

Grupa chorych Grupa zdrowych test

M SD M SD U p
Konfrontacja 13,42 3,45 17,14 2,73 1985 0,001 ***
Przyjmowanie 9,16 2,32 8,62 2,48 1101,5 | 0,302
odpowiedzialnoéci
Ucieczka, omijanie 22,72 3,81 14,9 3,29 168 0,001 ***
Planowe rozwiazanie | |, ¢4 3,35 18,42 2,90 1951 | 0,001%**
problemu
Pozytywne =~ 19,98 2,42 15,98 3,92 522 [ 0,001%**
pI‘ZCW&I‘tOSCIOW8.1’lle

M SD M SD T p
Dystansowanie sie 14,14 3,82 11,32 2,39 4,40 | 0,001%**
Samokontrola 18,78 2,67 15,04 3,28 6,24 | 0,001%**
Poszukiwanie 18,46 3,48 13,88 3,72 6,34 | 0,001%%x
wsparcia spotecznego

Istnieje réznica w stopniu preferencji odnosnie do strategii — Konfrontacja
i Planowe rozwiazanie problemu u kobiet chorych i kobiet zdrowych. Kobiety
zdrowe czegsciej preferuja strategie Konfrontacja (p<0,001) i strategie Planowe
rozwiazanie problemu (p<0,001) niz kobiety z choroba nowotworowa. Istotna
statystycznie jest tez roznica stopnia preferencji odnosnie do strategii Ucieczka-
Omijanie i Pozytywne przewarto$ciowanie w grupie kobiet z choroba nowotwo-
rowa 1 kobietami z grupy kontrolnej. Kobiety chore w wigkszym stopniu preferuja
strategle Ucieczka-Omijanie (p<0,001) i Pozytywne przewartosciowanie (p<0,001)
niz kobiety zdrowe. Nie stwierdzono réznicy w stopmu preferowania strategii
Przyjmowanie odpowiedzialno$ci. Ponadto istnieje réznica w preferowaniu stra-
tegii Dystansowanie si¢ (p<0,001), Samokontrola (p<0,001), Poszukiwanie wspar-
cia spotecznego (p<0,001). Kobiety z choroba nowotworowa czesciej preferuja te
strategie radzenia sobie ze stresem. Powyzsze dane wskazuja, iz kobiety zdrowe,
w sytuacji stresu, czg$ciej preferuja strategie ukierunkowane na problem, natomiast
kobiety z choroba nowotworowa, w sytuacji stresowej, czesciej preferuja strategie
ukierunkowane na emocje.

Analizujac dane uzyskane podczas badan dokonano oceny zwiazkéw ogdlnego
poczucia koherencji i jego sktadowych ze stopniem preferencji poszczegdlnych stra-
tegii radzenia sobie ze stresem w grupie kobiet chorych i zdrowych. Przedstawione
ponizej tabele 7. i 8. ukazuja macierze korelacyjne.
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Tabela 7. Wspotczynniki korelacji ogdlnego poczucia koherencji i jego sktadowych ze
stopniem preferencji poszczegolnych strategii radzenia sobie ze stresem u kobiet chorych

Konfrontacja
k. Pearsona k. Spearmana
r p Rho P
SOC 0,11 0,410 0,10 0,481
PS 0,22 0,115 0,17 0,215
PZ 0,17 0,231 0,18 0,196
PZr -0,12 0,373 -0.10 0,460
Dystansowanie si¢
SOC -0,01 0,959 -0,07 0,577
PS 0,02 0,867 -0,09 0,524
PZ 0,01 0,990 -0,08 0,555
PZr -0,03 0,808 0,05 0,695
Samokontrola
SOC 0,10 0,472 0,09 0,506
PS 0,03 0,795 0,03 0,829
PZ 0,10 0,469 0,07 0,603
PZr 0,12 0,380 0,14 0,323
Poszukiwanie wsparcia spotecznego
SOC 0,07 0,625 0,01 0,907
PS 0,02 0,853 -0,05 0,707
PZ 0,06 0,673 0,11 0,404
PZr 0,09 0,498 0,06 0,659
Przyjmowanie odpowiedzialno$ci
SOC -0,27 0,057 t -0,20 0,142
PS -0,14 0,332 -0,18 0,201
PZ -0,31 0,025* -0,25 0,077 t
PZr -0,21 0,139 -0,15 0,276
Ucieczka- Omijanie
SOC -0,57 0,001 *** -0.46 0,001 ***
PS -0,52 0,001 *** -0,44 0,002**
PZ -0,57 0,001 *** -0,53 0,001 ***
PZr -0,32 0,022* -0,25 0,069 t
Planowe rozwiazanie problemu
SOC 0,48 0,001 *** 0,52 0,001 ***
PS 0,59 0,001 *** 0,55 0,001 ***
PZ 0,37 0,006** 0,41 0,003**
PZr 0,31 0,028* 0,34 0,016*
Pozytywne przewartosciowanie

SOC 0,39 0,004** 0,38 0,006**
PS 0,42 0,002** 0,38 0,007**
PZ 0,37 0,007** 0,40 0,005**
PZr 0,17 0,230 0,14 0,307

Jak wynika z tabeli 7. w grupie kobiet chorych na raka piersi nie stwierdzono
zwiazkow ogolnego poczucia koherencji i jego sktadowych ze stopniem preferencji
strategii Konfrontacja, Dystansowanie si¢, Samokontrola, Poszukiwanie wsparcia
spotecznego, Przyjmowanie odpowiedzialnosci. Istnieje ujemna korelacja pomig-
dzy poczuciem zaradno$ci, a stopniem preferencji tej strategii. Wraz ze wzrostem
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poczucia zaradno$ci obniza si¢ stopien preferowania strategii Przyjmowanie odpo-
wiedzialnosci (p<0,05).

Istnieje zwiazek pomigdzy ogolnym poczuciem koherencji i jego sktadowymi,
a stopniem preferencji strategii Ucieczka-Omijanie. Wraz ze wzrostem ogolne-
go poczucia koherencji, maleje stopien preferowania strategii Ucieczka-Omijanie
(p<0,001), zas$ wraz ze wzrostem poczucia sensownosci, a takze wraz ze wzrostem
poczucia zaradno$ci, maleje stopien preferowania strategii Ucieczka-Omijanie
(p<0,001). W mniejszym nasileniu istnieje ujemna korelacja pomigdzy PZr, a stop-
niem preferowania strategii U-O (p<0,05).

Istnieje wysoka dodatnia korelacja pomigdzy SOC i PS, a stopniem preferen-
cji strategii Planowe rozwiazanie problemu (p<0,001). Wraz ze wzrostem ogolne-
go poczucia koherencji wzrasta preferowanie tej strategii radzenia sobie ze stresem.
Wraz ze wzrostem poczucia sensownos$ci wzrasta stopien preferowania strate-
gii Planowe rozwiazanie problemu. W mniejszym nasileniu, ale réwniez istotnym
statystycznie, istnieje korelacja dodatnia migdzy poczuciem zaradnosci (p<0,01)
1 poczuciem zrozumiatosci (p<0,05), a stopniem preferowania strategii Planowe
rozwiazanie problemu przez kobiety chore. Wraz ze wzrostem PZ oraz wraz ze
wzrostem PZr wzrasta stopien preferowania tej strategii.

Istmeje zw1qzek pomigdzy ogélnym poczuciem koherencji, poczuciem sensow-
nosci 1 poczuciem zaradnosci, a stopniem preferencji strategii Pozytywne prze-
wartosciowanie. Wraz ze wzrostem SOC wzrasta preferowanie tej strategii przez
kobiety chore. Wraz ze wzrostem PS, a takze wraz ze wzrostem poczucia zaradnosci
wzrasta stopien preferowania strategii Pozytywne przewartosciowanie. Nie stwier-
dzono istotnej statystycznie zaleznos$ci pomigdzy poczuciem zrozumiato$ci, a stop-
niem preferowania tej strategii w radzeniu sobie ze stresem.

Tabela 8. Wspotczynniki korelacji ogdlnego poczucia koherencji i jego sktadowych ze
stopniem preferencji poszczegolnych strategii radzenia sobie ze stresem u kobiet zdrowych

Konfrontacja
k. Pearsona k. Spearmana
r p Rho p
SOC 0,49 0,001 *** 0,48 0,001 ***
PS 0,63 0,001 *** 0,58 0,001 ***
PZ 0,44 0,001*** 0,42 0,003**
PZr 0,28 0,047* 0,27 0,053 t
Dystansowanie si¢
SOC -0,24 0,080 t -0,13 0,331
PS -0,28 0,042* -0,30 0,033*
PZ -0,24 0,087 t -0,10 0,443
PZr -0,19 0,169 -0,09 0,505
Samokontrola
SOC -0,23 0,098 t -0,28 0,047*
PS -0,38 0,006** -0,31 0,029*
PZ -0,15 0,286 -0,16 0,248
PZr -0,11 0,444 -0,15 0,264
Poszukiwanie wsparcia spotecznego
SOC -0,42 0,002** -0,38 0,006**
PS -0,26 0,066 t -0,27 0,054 t
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Konfrontacja
k. Pearsona k. Spearmana
r p Rho p
PZ -0.40 0,003** -0,31 0,028%*
PZr -0,42 0,002** -0,39 0,005%*
Przyjmowanie odpowiedzialnosci
SOC -0,01 0,908 -0,09 0,518
PS -0,04 0,739 -0,07 0,578
PZ -0,04 0,775 -0,02 0,852
PZr -0,05 0,684 -0,09 0,521
Ucieczka- Omijanie
SOC -0.25 0,079 t -0,26 0,066 t
PS -0.42 0,002%* -0,46 0,001 %**
PZ -0,18 0,204 -0,16 0,262
PZr -0,10 0,476 -0,14 0,324
Planowe rozwiazanie problemu
SOC 0,29 0,038* 0,24 0,087 t
PS 0,42 0,002%** 0.45 0,001***
PZ 0,24 0,086 t 0,12 0,399
PZr 0,19 0,178 0,14 0,325
Pozytywne przewartosciowanie
SOC -0,12 0,383 -0,17 0,215
PS -0,15 0,289 -0,08 0,529
PZ -0,07 0,601 -0,07 0,597
PZr -0,15 0,296 -0,18 0,193

Jak wynika z tabeli 8. w grupie kontrolnej stwierdzono istotng statystycznie,
dodatnia korelacje¢ ogodlnego poczucia koherencji i jego sktadowych ze stopniem
preferencji strategii Konfrontacja. Wraz ze wzrostem SOC wzrasta stopien prefe-
rencji tej strategii (p<<0,001). Wraz ze wzrostem PS wzrasta preferowanie strate-
gii Konfrontacja (p<0,001). Wraz ze wzrostem PZ wzrasta stopien preferowania
tej strategii (p<<0,001). W mniejszym nasileniu wystepuje zalezno$¢ migdzy PZr,
a stopniem preferencji strategii Konfrontacja.

Istnieje ujemna korelacja pomigdzy poczuciem sensownosci, a stopniem prefe-
rencji strategii Dystansowanie si¢ (p<0,05). Wraz ze wzrostem PS maleje stopien
preferowania tej strategii, w radzeniu sobie ze stresem. Przy wzroscie SOC oraz
przy wzroscie PZ nie mozemy mowic¢ o zwiazku ze strategia Dystansowanie sig.
Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznosci pomigdzy poczuciem zrozumiato-
$ci, a stopniem preferowania tej strategii.

Istnieje zwiazek pomiedzy poczuciem sensownosci, a stopniem preferencji stra-
tegii Samokontrola (p<0,01). Wraz ze wzrostem poczucia sensownosci maleje sto-
pien preferencji strategii Samokontrola. Nie stwierdzono istotnej statystycznie
zalezno$ci pomigdzy poczuciem zaradno$ci 1 poczuciem zrozumiato$ci, a stopniem
preferencji strategii Samokontrola.

Istnieje ujemna korelacja pomigdzy ogdlnym poczuciem koherencji i jego skta-
dowymi, a stopniem preferencji strategii Poszukiwanie wsparcia spotecznego.
Wraz ze wzrostem poczucia koherencji, poczucia zaradnosci oraz poczucia zrozu-
mialoéci maleje stopien preferowania strategii Poszukiwanie wsparcia spoleczne-
go (p<0,01).
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Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznos$ci pomig¢dzy ogdlnym poczu-
ciem koherencji i jego sktadowymi, a stopniem preferencji strategii Przyjmowanie
odpowiedzialnosci.

Istnieje zwiazek pomiedzy poczuciem sensownos$ci, a stopniem preferencji stra-
tegii Ucieczka-Omijanie. Wraz ze wzrostem poczucia sensownosci maleje stopien
preferowania tej strategii (p<0,01). Nie stwierdzono korelacji pomiedzy poczu-
ciem zaradno$ci oraz poczuciem zrozumiato$ci, a stopniem preferowania strategii
Ucieczka-Omijanie.

Istnieje korelacja pozytywna pomigdzy poczuciem sensownosci, a stopniem pre-
ferencji strategii Planowe rozwiazanie problemu. Wraz ze wzrostem poczucia sen-
sownosci wzrasta stopien preferowania tej strategii radzenia sobie ze stresem w
grupie kobiet zdrowych. Brak jest za$ korelacji pomigdzy ogolnym poczuciem ko-
herencji, a stopniem preferencji strategii Pozytywne przewarto$ciowanie.

7. DYSKUSJA WYNIKOW

Podsumowujac pierwsza cze$¢ badan, dotyczaca zwiazkdéw poczucia lokaliza-
cji kontroli ze strategiami radzenia sobie ze stresem, nalezy stwierdzié, ze otrzyma-
no wyniki, ktore potwierdzaja takie zwiazki w przypadku strategii: Konfrontacja,
Dystansowanie si¢, Przyjmowanie odpowiedzialno$ci, Unikanie-Ucieczka. Stwier-
dzono takze istotnos¢ réznic migdzy grupami kobiet o poczuciu lokalizacji kontroli
wewngtrznej i zewngtrznej w podejmowaniu niektorych strategii zaradczych, po-
legajacych na poszukiwaniu wsparcia spotecznego. Natomiast hipotezy odnoszace
si¢ do réznic migdzy badanymi grupami pacjentek w stosowanych metodach le-
czenia oraz do zwiazkow migdzy stosowanym leczeniem a podejmowanymi strate-
giami zaradczymi, nie zostaly do konca dowiedzione. Wymaga to dalszych badan
empirycznych.

Doniesienia z badan empirycznych, dotyczacych poczucia umiejscowienia kon-
troli wzmocnien Rottera, strategii radzenia sobie ze stresem Lazarusa i Folkman
oraz wzajemne;j relacji tych konstruktow teoretycznych, nie zawsze sa ze soba spoj-
ne. Moze to wynikac z btedow metodologicznych, niedostatecznej warto$ci psycho-
metrycznej narzgdzi uzywanych do pomiaru, badz braku wtasciwego wnioskowania
(Heszen-Niejodek, 2002). Wigkszos¢ badan, co zgodne jest z teoria opisujaca po-
czucie lokalizacji kontroli oraz sposoby radzenia sobie z konfrontacja stresowa,
wskazuje na ich zwiazek. Podobne wyniki uzyskano w niniejszej pracy. Co wig-
cej, potwierdzono zwiazek poczucia kontroli wewngtrznej z zadaniowymi sposo-
bami radzenia sobie. Najczgsciej poczucie umiejscowienia kontroli wewnetrznej
wskazuje na stosowanie strategii skoncentrowanych zadaniowo, za§ postrzeganie
lokalizacji kontroli jako zewngtrznej — na korzystnie przede wszystkim z sposobow
skierowanych na emocje (Oginska-Bulik, Izydorczyk, 2000; Trzebiatowska et al.,
1997; Chojnacka-Szawlowska, 2001; Basinska, 2004; Terelak, 2008).

Nadawanie znaczenia stresowemu wydarzeniu, jakim jest tu diagnoza choroby
nowotworowej gruczotu piersiowego, ma decydujacy wptyw na podejmowane spo-
soby zmagania si¢ ze stresem, co zgadza si¢ z transakcyjna teoria stresu Lazarusa.
Badania Kuczynskiej i quek (2002) nie potw1erdzajq tej tezy, ukazujac zwiazek
zadanlowego stylu zaradczego z nadaniem znaczenia transakcji jako bezpiecznej
lub wyzwania, natomiast emocjonalnego stylu zaradczego z interpretowaniem sy-
tuacji jako zagrazajacej. Badania nasze wskazuja na brak takiego zwiazku. Kobiety
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z rozpoznaniem raka piersi, mimo postrzegania swojej sytuacji jako zagrazajacej,
stosuja sposoby radzenia sobie skoncentrowane zadaniowo. Uzywaja takze spo-
sobdw nastawionych na obnizenie nieprzyjemnych emocji. Réznicuje je za$ po-
czucie umiejscowienia kontroli tak, ze badane o postrzeganiu lokalizacji kontroli
zewngetrznej czesciej stosuja strategie skoncentrowane na emocjach, jak dystanso-
wanie si¢, natomiast o lokalizacji kontroli wewngtrznej — strategie skoncentrowane
na problemie, na przyktad planowe rozwiazywanie problemu.

Zgodnie z teoria Rottera zaklada sig, ze skoro spostrzeganie umiejscowienia kon-
troli na zewnatrz wiaze si¢ z emocjonalnymi strategiami radzenia sobie, to osoby
o poczuciu kontroli zewngtrznej czg$ciej niz osoby postrzegajace kontrolg jako we-
wnetrzna, beda poszukiwaty wsparcia spotecznego. Istnieja jednak badania wska-
zujace na brak takiej prawidtowosci w swiecie empirycznym (Walgcka, Rostowska,
2002).

Badacze zaktadaja takze (np. Heszen-Niejodek, 2002) stosowanie strategii skon-
centrowanych na unikaniu w sytuacji, w ktorej obiektywnie nie maja kontroli nad
tym, co si¢ dzieje. Natomiast w sytuacji, gdzie obiektywnie panuja nad biegiem
zdarzen, dowodza stosowania strategii konfrontacyjnych. W sytuacji choroby on-
kologicznej pacjent wobec powyzszego powinien zmagacé si¢ ze stresem jedynie
przy pomocy sposobdw ucieczkowych, jak si¢ jednak okazuje, nie ogranicza sig tyl-
ko i wytacznie do nich. Stosuje cale spektrum zachowan, czego dowodza przepro-
wadzone w tej pracy analizy. Zastanawiano si¢ takze nad roznicami, ze wzgledu na
poczucie umiejscowienia kontroli, w sposobach leczenia, na jakie decydowaty si¢
pacjentki z rakiem piersi. Wyniki weryfikujace te dociekania wymagaja jednak dal-
szych badan, podobnie jak pozostate hipotezy stawiane w niniejszej pracy.

Co sig tyczy zwiazkow poczucia koherencji z radzeniem sobie z choroba nowo-
tworowa, to na uzyskany niski poziom poczucia koherencji u kobiet chorych moze
mie¢ wplyw kilka czynnikow. Choroba nowotworowa ma przebieg niejednolity.
W trakcie jej trwania wystepuja okresy remisji (cofania si¢ zmian, a tym samym po-
prawy stanu zdrowia), a takze okresy pogorszenia stanu zdrowia. W przypadku raka
piersi leczenie chemioterapia stosowane jest w sytuacji gdy metoda operacyjna nie
przynosi Zadowalajqcych wynikow (nie byto mozliwosci doszczgtnego usunigeia
guza, lub gdy sa juz zajgte wezty chtonne pachowe). Taki stan jest dalszym zagroze-
niem (,,przerzut” nowotworu na inne organy) a tym samym dodatkowym zrédlem
Ieku egzystencjalnego. Ponadto leczenie wiaze si¢ z bolem, ztym samopoczuciem
zmiang obrazu siebie, okaleczeniem itp. Wplywac to musi na obnizenie poczu(na
koherencji prawdopodobme poprzez obnizenie si¢ poczucia sensu zycia i nizszy po-
ziom zaradnosci (Rostowska, Walecka-Matyja, 2003).

Jesli za$ chodzi o preferowane przez chore na nowotwor raka piersi strategie ra-
dzenia sobie ze stresem, to uzyskane wyniki wskazuja na to, ze pacjentki leczone
chemioterapig istotnie czgSciej stosuja strategie zorientowane emocjonalnie i uciecz-
kowo, natomiast kobiety zdrowe — strategie zorientowane na problemie. Jedynie
strategia Przyjmowanie odpowiedzialno$ci nie rdznicuje obu grup, a wige kobie-
ty zdrowe i chore w rownym stopniu wykorzystuja t¢ strategie w radzeniu sobie ze
stresem. Prawdopodobnie kobiety chore czgsciej zmieniaja swoj stan wewngtrzny
aby przystosowac sig¢ do sytuacji. Wiadomo takze, ze to, czy zastosowana technika
zaradcza jest, czy tez nie jest skuteczna zaleze¢ moze od rodzaju problemu, dyna-
miki wydarzen, kontekstu spotecznego oraz indywidualnych dyspozycji cztowieka
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(De Boer et al., 1999). Sposob radzenia sobie z sytuacja trudna, stresowa kobiet z
rakiem piersi jest wigc bardziej elastyczny niz kobiet z grupy kontrolnej. Wymaga to
jednak dalszych szczegotowych badan z uwzglednieniem poréwnania réznych ro-
dzajow chordb, by wyodrebni¢ zachowania zaradcze niespecyficzne i specyficzne,
dla danej choroby, modyfikatora i ptci (Volanen et al., 2007). Zaktadajac, ze kobiety
chore beda bardziej preferowaty strategie radzenia sobie ukierunkowane emocjonal-
nie i ucieczkowo, postawiono hipoteze, ze wzrost poczucia sensownosci prowadzi
do wzrostu stopnia preferowania strategii emocjonalnych i ucieczkowych. Hipoteza
ta okazala sig¢ niezbyt trafha. Analiza wynikow wykazata, ze wzrost poczucia sen-
sownos$ci powoduje obnizenie stopnia preferowania strategii Ucieczka-Omijanie,
a wzrost preferowania strategii Pozytywne przewarto$ciowanie. Na pozostate stra-
tegie emocjonalne poczucie sensowno$ci nie ma istotnego wplywu. Natomiast
W sposob istotny wzrost poczucia sensownosci powoduje przesunigcie w kierun-
ku strategii Planowe rozwiazanie problemu. Na swoisty balans migdzy strategia-
mi zorientowanymi racjonalnie i emocjonalnie u chorych zwraca uwage R. Lazarus
(2006) w swojej ksiazce pt. Stress and emotion, gdzie odwotuje si¢ do doswiadczen
psychologii klinicznej. W grupie zdrowych poczucie sensownosci ma negatywny
zwiazek ze strategiami emocjonalnymi, a silny dodatni zwiazek ze strategiami ukie-
runkowanymi na rozwigzanie problemu.

Drugi komponent SOC — poczucie zaradnosci, u kobiet chorych pozostaje
w zalezno$ci wprost proporcjonalnej ze strategiami Planowe rozwigzanie problemu
i Pozytywne przewartoscwwame a negatywny zw1qzek ze strateglaml emoqonal—
nymi. Nalezy wigc sadzi¢, iz osoby cechujace si¢ wysokim poziomem poczucia
zaradnos$ci beda wykazywa¢ zmniejszona tendencje¢ do stosowania strategii emo-
cjonalno-ucieczkowych i sktania¢ si¢ ku korzystaniu ze strategii ukierunkowanych
na problem.

Trzecia — najbardziej poznawcza sktadowa ogdlnego SOC, czyli poczucie zro-
zumiato$ci ujawnia istotny wplyw na obnizenie si¢ stopnia preferowania stra-
tegii Przyjmowanie odpowiedzialnosci przez kobiety z nowotworem piersi.
Zastanaw1aJ acy jest natomiast brak istotnych pozytywnych zaleznosci ze strategla-
mi ukierunkowanymi na problem. Nalezy wigc zastanowi¢ si¢ czy oznacza to, ze
osoby, ktore spostrzegaja Swiat jako zrozumialy i uporzadkowany nie odczuwajq
konieczno$ci dodatkowego poznawczego opracowania wydarzen krytycznych, czy
tez poczucie zrozumialosci nie wptywa w zaden sposob na uruchamianie aktywnych
strategii radzenia sobie (Volanen et al., 2007). Problem ten, wazny z egzystencjal-
nego punktu widzenia, wymaga dalszych szczegdtowych badan uwzgledniajacych
system warto$ci cztowieka, gdyz zaro6wno globalny poziom SOC, jak i jego skta-
dowe pozostaja w zalezno$ci odwrotnie proporcjonalnej do strategii unikowych
1 skoncentrowanych na emocjach, bowiem jednostki, ktore nie traktuja zadnej ze
sfer egzystencji jako warto$ci motywacyjnej, beda skoncentrowane bardziej na usu-
waniu negatywnych konsekwencji wydarzen zyciowych, niz podejmowaniu dziatan
zmierzajacych do przezwycigzenia trudnosci z korzyscia dla siebie. Bez dookre-
$lenia ,,korzysci” nie potrafimy na tym etapie badan jednoznacznie zinterpretowac
uzyskanych wynikow (Terelak, 2008).

Podsumowujac cato$¢ rozwazan nalezy stwierdzi¢, ze z literatury przedmiotu,
atakze znaszych badan wynika, iz wiedza na temat preferowanych strategii radzenia
sobie ze stresem onkologicznym, a takze na temat zmiennych modyfikujacych sku-
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teczno$¢ owych strategii zaradczych jest wazna dla opracowania programow wspar-
cia spotecznego, obejmujacego z jednej strony rézne formy psychoterapii (Spiegel,
2007), a takze rézne propozycje psychoedukacyjne (Fawzy, Canada, Fawzy, 2007),
majace na celu nie tylko redukcj¢ negatywnych emocji, ale wzmocnienie ogdlnego
stanu zdrowia i samopoczucia chorego na raka w roznych fazach choroby.

8. WNIOSKI

1. Badania poruszaja istotny problem nadawania znaczenia diagnozie choroby
oraz nastgpstw, jakie niesie tre§¢ sposobu spostrzegania rzeczywistosci, nie tylko
dla podejmowanych strategii zaradczych, ale takze dla stanu zdrowia jednostki.

2. W sytuacji stresu kobiety chore na raka piersi czg$ciej, niz kobiety zdrowe, sto-
suja strategie radzenia sobie zorientowane emocjonalnie i ucieczkowo.

3. Takie zmienne jak lokalizacja poczucia kontroli i poczucie koherencji maja
modyfikujacy wplyw na wybor strategii radzenia sobie ze stresem onkologicznym.
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