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. Wprowadzenie

Nowotwory ztosliwe s od lat jedna z najczgstszych przyczyn pogarszajacej si¢ jakosci zycia
cztowieka. Wskazuja na to dostepne wyniki badan oraz opinie srodowisk zajmujacych si¢
ochrona zdrowia, jak np. Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization, WHO)
(Holmes & Rahe, 1967; “World Health Organization- Breast cancer”), Dane te podkreslaja
potrzebeg zastanowienia si¢ nad psychologicznym, spotecznym i fizycznym wplywem choroby
onkologicznej i stosowanych metod leczenia na zycie i funkcjonowanie pacjentéw, ktorzy jej

doswiadczaja.

Od czasu kiedy w onkologii zaczeto zwraca¢ wigksza uwage na psychologiczne aspekty
chorowania (M. Jabtonski, Furgal, Dudek, & Zigba, 2008; Zielazny & Zielinska, 2014),
zainteresowanie konsekwencjami psychicznymi samego leczenia oraz czynnikami
psychologicznymi mogacymi ksztattowaé sposob radzenia sobie z choroba stato sig
przedmiotem licznych badan. Do czesto badanej grupy nalezg pacjentki leczone z powodu
nowotworu zto§liwego piersi. Wigze si¢ to prawdopodobnie z duzym odsetkiem zarowno
diagnoz, jak i wyleczen, wysokimi szansami na przezycie oraz specyficznym funkcjonowaniem
poznawczym i emocjonalnym kobiet z rakiem piersi. Przyktad specyficznego funkcjonowania
kobiet po raku piersi stanowi chociazby efektywnos¢ organizacji oferujacych holistyczne i
kolezenskie wsparcie, takie jak Stowarzyszenie Amazonek. Duza szansa na wyleczenie, jakg w
dzisiejszych czasach maja kobiety z rozpoznaniem raka piersi, wymusza skupienie si¢ na ich

dobrostanie i jakosci zycia po chorobie a nie tylko w trakcie jej trwania.

I.1 Rak piersi a jakos$¢ zycia

Literatura przedmiotu potwierdza, ze rak piersi stanowi ogromny bodziec stresowy i przektada
si¢ na wiele aspektow funkcjonowania kobiet na niego chorujacych. Do najczesciej
wymienianych sfer zycia, pogarszajacych si¢ ze wzgledu na chorobe i leczenie, zalicza sig:
seksualnos¢, obraz ciata, stan emocjonalny, zadowolenie z Zycia, prace, zwigzki z innymi, w
tym z najblizszymi, samoakceptacje, poczucie wiasnej skutecznosci i zaufanie do siebie,
perspektywy na przysztosé itd., ktore sktadajg si¢ na szeroko rozumiang jakos$¢ zycia (Basinska
& Piech, 1998; Kalembrik & Juczynski, 2001; Kim et al., 2015; L. R. Schover, 1991; Stepien
& Wronska, 2008).



Niektore z trudnosci jakie zgtaszaja pacjentki, ktore zakonczyty leczenie onkologiczne, beda
wynika¢ bezposrednio z zastosowanego leczenia oraz jego konsekwencji. Warto jednak
zaznaczy, ze nie bez znaczenia pozostaje funkcjonowanie pacjentek przed postawieniem
diagnozy (Rhodes, Courneya, & Bobick, 2001). Poczucie satysfakcji z dotychczasowego zycia,
dobrostan psychiczny, zadowolenie z zycia rodzinnego, partnerskiego; stopien akceptacji
wlasnego ciata, czy temperamentalnie uwarunkowana emocjonalnos$¢, beda mie¢ wplyw na
funkcjonowanie kobiety po zakonczonym leczeniu. Osobowos$¢ pacjenta odpowiada bowiem
za ksztattujace si¢ o chorobie przekonania, warunkuje podejmowane przez pacjenta strategie
radzenia sobie ze stresem, wptywa na jego zaangazowanie zarowno fizyczne, jak i psychiczne
w zaistnialg sytuacje, kreuje sposob ewaluacji otaczajgcej rzeczywistosci (Courneya et al.,
2000). I chociaz niektore cechy osobowosci moga by¢ sprzymierzencem w walce z chorobg
onkologiczng, o tyle niektére moga stanowi¢ o zwickszonej podatnosci pacjentek na
doswiadczanie negatywnych konsekwencji leczenia onkologicznego w odniesieniu do ciata czy

zdrowia psychicznego (Wojciechowska, 2019).

I.1.1 Rak piersi a zmiany w ciele
Zainteresowanie psychologii rakiem piersi wida¢ w sposobie , w jaki badacze opisuja i traktuja
konsekwencje leczenia tego schorzenia dla psychiki pacjentek, w sposob szczegdlny
uwzgledniajac pojecie obrazu ciala. Piers, ze wzgledu na jej kulturowy obraz, od zawsze byla
rozumiana jako symbol i metafora kobiecosci. To z kolei, zdaniem badaczy, mogto zapowiada¢
jak duza role, jej brak lub zabiegi w jej obrebie, beda petni¢ w ksztattowaniu jakosci zycia
kobiet. Dotyczy to szczegolnie aspektow zwigzanych z relacjami z bliskimi, w tym intymnymi.
W literaturze przedmiotu mozna znalez¢ doniesienia na temat negatywnego wptywu diagnozy,
ale takze leczenia raka piersi na relacje intymne pacjentek oraz ich poped seksualny (L. R.
Schover, 1991). Badania dowodza, ze u pacjentek poddanych leczeniu onkologicznemu
zauwazalny jest spadek poczucia wtasnej atrakcyjnosci. To z kolei przektada si¢ na spadek
popedu seksualnego a co za tym idzie, na pogorszenie si¢ bliskich relacji. Badania
przeprowadzone przez Schover i wspotpracownikow (L. R. Schover, 1991) wykazuja wrecz
tendencje do rozpadania si¢ zwigzkow pacjentek, ktore zakonczyly leczenie onkologiczne. Jako
jedna z przyczyn takiego stanu rzeczy, badacze podajg trudnosci w sferze seksualnej. Wigze sie
to zarowno z konsekwencjami zabiegéw operacyjnych, jak i chemio- i hormonoterapii, ktorych
jednym z dziatan ubocznych jest wywotanie przedwczesnej menopauzy. Badania podaja, ze
negatywny efekt leczenia dla zycia w obszarze relacji intymnych moze dotyczy¢ nawet 25%
pacjentek (L. R. Schover, 1991). Zmiany w ciele dotycza rowniez stopnia akceptacji swojej



aparycji czy rezygnacji z prezentowania swojej kobiecosci (M. J. Jabtonski, Streb, Mirucka,
Stowik, & Jach, 2018), ktéra wynika z potrzeby ukrycia ,,defektéw” swojego ,,po-rakowego”

ciala.

Badacze zwracaja uwage na roznorodnos¢ konsekwencji leczenia onkologicznego raka piersi
na ciata pacjentek. Roznice wynikaja miedzy innymi ze stosowanych metod leczenia: zabieg
operacyjny, chemioterapia, hormonoterapia czy radioterapia. Zespot Kima (Kim et al., 2015)
wskazuje na roznice w akceptacji wlasnego ciata pomiedzy pacjentkami poddanymi réznym
zabiegom operacyjnym: zabieg oszczg¢dzajacy, mastektomia, mastektomia z jednoczasowg
rekonstrukcja. Jako$¢ zycia pacjentek, rozumiana tu przez pryzmat poczucia atrakcyjnosci, oraz
bezposredni wptyw na samopoczucie i relacje interpersonalne, jest wedtug nich zdecydowanie
lepsza w przypadku pacjentek poddanych zabiegowi oszczgdzajacemu oraz tym, ktérych pier$
zostata zrekonstruowana. Kazde to zwrdci¢ szczegdlng uwage na dobrostan psychiczny

pacjentek, ktorych piersi zostaly amputowane.

Ponadto, wiele zmian w obrgbie ciata dotyczy rowniez pozostalych metod leczenia.
Konsekwencje chemioterapii, hormonoterapii czy radioterapii, chociaz czasem mniej
oczywiste, maja dla obrazu ciala pacjentek nie mniejsze znaczenie. Pacjentki poddawane tym
zabiegom leczniczym doswiadczajg m.in. wypadania wlosow, podraznien skornych, grzybicy
czy zapalenia S$luzéwek, neuropatii czuciowych, wzmozonego poczucia zmeczenia,
podraznien, problemow z odbieraniem bodzcéw sensorycznych itd. (Kolodziejczyk &
Pawlowski, 2019). Wszystkie te zmiany majg wplyw na akceptacje wlasnego ciala przez
pacjentki, a co za tym idzie, beda przektada¢ si¢ bezposrednio na ich dobrostan psychiczny,

ktory moze pogarszac si¢ w wyniku stosowanego leczenia (Kalembrik & Juczynski, 2001).

1.1.2 Rak piersi a zaburzenia psychiczne
W grupie pacjentek chorujacych na raka piersi powszechne jest wspotwystepowanie z choroba
podstawowa, zaburzen o charakterze psychicznym (Sesiuk & Rzepiela, 2016). Jest to efekt,
miedzy innymi, samego leczenia, ktore poprzez bodzce zaréwno fizjologiczne, jak i
patologiczne ma wplyw na osrodkowy uktad nerwowy. Ponadto, taki stan rzeczy wynika ze
zmian spotecznych zwigzanych z chorobg onkologiczng oraz doswiadczaniem przez pacjentki
przewlektego stresu. Do najczestszych zaburzen psychicznych, diagnozowanych wsréd
pacjentek onkologicznych naleza: zespoty dezadaptacyjne, zaburzenia depresyjne i lekowe,

zaburzenia psychoorganiczne 1 §$wiadomosci, zaburzenia snu, konsekwencje przewleklego bolu
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i stresu, przewlekle zmeczenie oraz tzw. chemobrain zwigzane z przejsciowym, ale niezwykle
dokuczliwym pogorszeniem funkcjonowania poznawczego (Sesiuk & Rzepiela, 2016).
Badacze szacuja, ze zaburzen Igkowych moze doswiadcza¢ nawet 91% pacjentow
onkologicznych a zaburzenia depresyjnego 41% (Nowicki & Rzadkowska, 2005). Co gorsza,
badania wskazuja, ze zaburzenia Iekowe mogg utrzymywac si¢ lub pojawia¢ wielokrotnie
nawet przez wiele lat po zakonczeniu leczenia zasadniczego (Greer et al., 2011). Konsekwencje
choroby onkologicznej dla zdrowia psychicznego sa w zwiagzku z tym niezwykle niepokojace
(Kieszkowska-Grudny, 2013).

Od niedawna, w literaturze przedmiotu zauwazy¢ mozna trend zwigzany z diagnozowaniem u
pacjentow onkologicznych, ktorzy zakonczyli leczenie, objawdw zespotu stresu pourazowego
(posttraumatic stress disorder, PTSD). Wiaze si¢ to z wcigz poszerzang definicjag PTSD oraz
doniesieniami, wedtug ktorych diagnoza raka moze zostac sklasyfikowana jako do§wiadczenie
traumatyzujace. Wiele badan wskazuje konieczno$¢é wystepowania wezesniejszych traum lub
innych trudnosci psychicznych do wyksztalcenia pelnoobjawowego PTSD w wyniku leczenia
onkologicznego (Chan, Ho, Tedeschi, & Leung, 2011a). Jednakze, chociaz nie ma badan dzieki
ktorym jednoznacznie mozna uznaé, ze wystgpowanie PTSD po leczeniu onkologicznym jest
powszechne, to istniejg badania, ktore wykazuja pojawianie si¢ objawow charakterystycznych
dla tego zaburzenia u wielu pacjentow, w tym pacjentek leczonych z powodu raka piersi
(Koutrouli, Anagnostopoulos, & Potamianos, 2012). Do objawow tych nalezg: silne
doswiadczanie lgku przez wigkszo$¢ dnia, towarzyszace poczucie winy, przygnebienie, apatia
czesto wspotwystepujgca z uczuciem zlosci i zachowaniami agresywnymi (Gatecki et al.,
2018). Do tych objawow nalezy rowniez dotaczy¢ objawy poznawcze, takie jak: ruminacje na
temat wydarzen chorobowych, powracajace nagle obrazy wydarzen z czasu leczenia i
diagnostyki (flashbacks), wzmozona czujnos¢ oraz selektywna uwage ukierunkowana na
wyszukiwanie w otoczeniu bodzcow zagrazajacych (Chan et al., 201l1a). Bezposrednig
konsekwencjg takiego stanu rzeczy wydaje si¢ efekt tzw. scanxiety, ktore, w ostatnich latach

zyskuje w literaturze przedmiotu coraz wigksze zainteresowanie.

Zjawisko scanxiety dotyczy wystepujacego powszechnie u pacjentéw, ktorzy zakonczyli
leczenie onkologiczne, lgku przed nawrotem choroby (McGinty, Small, Laronga, & Jacobsen,
2016). Dotyczy w szczegdlnosci wykonywania badan kontrolnych po przebytym leczeniu.
Badacze donosza, ze wystgpowanie wzmozonegO napigcia, stresu i1 Igku w okresie

okotokontrolnym dotyczyé moze nawet 83% tzw. ozdrowiencow (Bauml et al., 2016;

11



Kingdom, Bauml, & Vachani, 2017). Co wigcej, badania zdajg si¢ na ten moment wykluczaé
pozytywne dziatanie czynnikdéw zewnetrznych takich jak dhugos$¢ remisji czy 1zejszy przebieg
choroby na spadek intensywnosci do$wiadczania scanxiety wraz z uptywem czasu. Wyglada
na to, ze jest to problem trwaly, o niezmieniajgcej si¢ intensywno$ci u tych, ktéorzy go

doswiadczaja.

Nie mozna réwniez zapomnie¢ o negatywnym wplywie leczenia onkologicznego na
funkcjonowanie poznawcze pacjentek leczonych z powodu raka piersi. W wyniku stosowanej
chemioterapii pacjentki te bardzo czesto skarzg si¢ na gorszg koncentracje uwagi, pogorszenie

procesOw zapamictywania, myslenia i méwienia (Poptawska, 2009).

Kazdy z wymienionych obszaréw gorszego funkcjonowania psychicznego leczonych pacjentek
przektada si¢ na gorsza jako$¢ zycia nie tylko w trakcie leczenia, ale zostaje z nimi i utrudnia

funkcjonowanie nawet kiedy choroba podstawowa zostanie wyeliminowana.

Wszystkie wskazane obszary trudnosci z jakimi borykaja si¢ pacjentki po leczeniu
onkologicznym raka piersi stanowig zachete do tego, aby tworzone programy leczenia byty jak
najbardziej holistyczne i uwzglgdnialy kwestie dobrostanu psychicznego jako rownie wazne co
kwestie fizyczne. Jednakze, niedopowiedzeniem bytoby prezentowanie konsekwencji leczenia
onkologicznego jedynie w negatywnym $wietle. Coraz cz¢$ciej bowiem moéwi si¢ o
potencjalnych korzysciach jakie mogg wynie$¢ z doswiadczenia leczenia raka piersi kobiety,
ktore go doswiadczyly. Wsrdd badanych grup pacjentek zauwazy¢ bowiem mozna zmienianie
si¢ strategii radzenia sobie ze stresem na bardziej adaptacyjne, poszerzenie horyzontow w
sferze duchowej 1 emocjonalnej oraz pozytywne zmiany w bliskich relacjach, ktore to efekty
przypisuje si¢ wlasnie doswiadczeniu traumy choroby onkologicznej i poradzenia sobie z nig
(Drageset, Lindstrom, & Underlid, 2016; Gonzalez et al., 2016). W literaturze przedmiotu, takie
zjawisko nosi nazwe wzrostu potraumatycznego (posttraumatic growth, PTG) (Tedeschi &
Calhoun, 2004).

1.2 Wzrost Potraumatyczny (Posttraumatic Growth, PTG)

Zdaniem autoréw koncepcji, Richarda Tedeschiego i Lawrence’a Calhouna, wzrost
potraumatyczny jest rozumiany jako wszelkie pozytywne efekty dzialan podjetych w celu
poradzenia sobie z doswiadczeniem traumatycznym (N. Oginska-Bulik & Juczynski, 2010;

Tedeschi & Calhoun, 2004). Jest to o tyle cickawa koncepcja, ze w odroznieniu od klasycznego
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spojrzenia prezentowanego przez psychiatri¢ i psychologie, ktore z zatozenia skupiajg si¢ na
negatywnych konsekwencjach wydarzen silnie stresujacych, koncentruje si¢ na korzysciach,
czyli pozytywnym aspekcie traumy. Inne nazwy stosowane w literaturze na okreslenie tego
zjawiska to migdzy innymi: postrzegane korzysci z traumy, pozytywne aspekty wydarzenia

traumatycznego czy transformacja potraumatyczna (Tedeschi & Calhoun, 2004).

1.2.1 Definicja wzrostu potraumatycznego

Badacze, podczas tworzenia swojej teorii, odwotywali si¢ do $wiadectw i wypowiedzi 0sob
(ozdrowiencow, survivors), ktore w wyniku doswiadczenia skrajnego kryzysu dostrzegaty
pozytywne zmiany w swoim sposobie patrzenia na $wiat, reagowaniu, zachowaniu czy
relacjach z bliskimi. I chociaz sama teoria wzrostu potraumatycznego nie ma dhugiej tradycji
to zatozenie, ze w wyniki traumy mozna zetkna¢ si¢ z korzy$ciami ma tysigce lat. Zglebiajac
rozne przekazy religijno-filozoficzne, poczynajac od paradygmatow religii katolickiej,
judaizmu, islamu czy buddyzmy, zetkniemy si¢ z probami zrozumienia Sensu cierpienia.
Cierpienia, ktore traktowane jako potencjat, niejednokrotnie jest utozsamiane z droga do
wyzwolenia czy duchowego wyniesienia. Zwracali na to uwage Caplan (Caplan, 1964) czy
Yalom (Yalom, 1980), ktorzy podkreslali katalizujacy wptyw traumy na wyksztatcenie bardziej
adaptacyjnych reakcji na kolejne wydarzenia stresujace. Na bazie takich zatozen nastapit
rozkwit psychologii pozytywnej (Cowen & Kilmer, 2002). T chociaz wszystkie wspomniane
koncepcje koncentrujg si¢ na korzysciach jakie jednostka moze odnie$¢ dzigki przepracowaniu
skrajnie stresujgcego wydarzenia, nalezy bardzo silnie podkreslic, ze wzrostu
potraumatycznego nie nalezy rozumie¢ jako pochwaty traumy. Jest to konsekwencja dziatan
podjetych w celu uporania si¢ z nig, jednak wnioski na temat zbawiennego wptywu traumy czy
tez utozsamianie jej z czyms$ pozadanym bylyby naduzyciem. Autorzy koncepcji podkreslaja,
ze 0 ile trauma jest warunkiem wyksztatcenia si¢ wzrostu potraumatycznego, o tyle dalecy sa
od gloryfikowania wydarzen silnie stresujacych czy tez zaprzeczania ich negatywnemu
wplywowi na takie aspekty zycia jednostki jak emocje, fizjologia czy funkcjonowanie
poznawcze (Lawrence G. Calhoun & Tedeschi, 1991). Nalezy rowniez podkresli¢, ze badacze
widzg mozliwos$¢ pojawienia si¢ pozytywnych zmian zyciowych réwniez bez pojawienia si¢
traumy, jak rowniez przepracowania traumy bez pojawienia si¢ PTG (N. Oginska-Bulik &
Juczynski, 2010).

Jak zatem rozumie¢ wzrostu potraumatyczny w kontekscie wszystkich negatywnych emocji 1

mys$li pojawiajagcych si¢ w nastepstwie traumy? Badacze zagadnienia udowadniajg
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koegzystencje negatywnych 1 pozytywnych nastepstw wydarzenia traumatyzujacego W
psychice ofiary danego zdarzenia (Danhauer, Russell, et al., 2013; N. J. Oginska-Bulik, 2016).
Trudno jest sobie bowiem wyobrazi¢ sytuacje, w ktorej osoba do$wiadczajaca traumy nie
doswiadcza jej negatywnych, psychologicznych efektow. W najbardziej skrajnych
przypadkach méwimy o wystgpieniu zespotu stresu pourazowego (PTSD), ktérego pojawienie
si¢ dotyczy zar6wno emocjonalnego, jak i poznawczego oOraz behawioralnego aspektu
funkcjonowania jednostki. Jesli jednak pelnoobjawowe PTSD nie wyksztalci sig¢, wcigz
mozemy u pacjentOw zaobserwowac: pogarszajacy si¢ nastrdj, zaburzenia uwagi i koncentracji,
wzmozone napi¢cie, zmeczenie, pogorszenie zapamigtywania czy destabilizujgce codziennos¢
ruminacje (N. J. Oginska-Bulik, 2016) lub pogorszenie funkcjonowania spotecznego (N.
Oginska-Bulik, 2016a). Wszystkie opisane reakcje wydajg si¢ adekwatne w sytuacji doznania
traumy. Co wigcej, to wlasnie ich bedziemy spodziewac si¢ w przekazie pacjenta, ktory zgtosi
si¢ do profesjonalisty zajmujacego si¢ zdrowiem psychicznym. Badacze wzrostu
potraumatycznego wskazuja jednak na nierozerwalne potaczenie tych reakcji z wyksztatceniem
PTG. Bowiem negatywne reakcje na traume stuzg migdzy innymi konfrontacji z wydarzeniem
oraz adaptacji do nowej rzeczywistosci. Otwieraja mozliwo$¢ jego poznawczego
przepracowania, co z kolei toruje mozliwos¢ do spojrzenia na sytuacj¢ z szerszej perspektywy,
gdzie znajdowac si¢ mogg potencjalne korzysci ptyngce z danej sytuacji (N. Oginska-Bulik &
Juczynski, 2010; Tedeschi & Calhoun, 1996).

1.2.2 Wystepowanie oraz skladowe wzrostu potraumatycznego
Opisujac wzrost potraumatyczny odnosimy si¢ do pojecia traumy, ktorej definicja w tym
kontekscie okazuje si¢ bardzo szeroka. Na przestrzeni lat przeprowadzono wiele badan, ktorych
celem bylo sprawdzenie po do$wiadczeniu jakich sytuacji wyksztalcat si¢ potraumatyczny
wzrost. Do tej pory udowodniono jego powstawanie migdzy innymi u osob, ktore do§wiadczyty
straty ukochanej osoby (L. G. Calhoun & Tedeschi, 1989), u pacjentéw cierpiagcych z powodu
chorob somatycznych takich jak: zapalenie stawow (Tennen, Affleck, Urrows, Higgins, &
Mendola, 1992), HIV (Bower, Kemeny, Taylor, & Fahey, 1998; N. J. Oginska-Bulik, 2016),
nowotwor (Collins, Taylor, & Skokan, 1990) czy zawal migsnia sercowego (Affleck, Tennen,
Croog, & Levine, 1987). Przejawy wzrostu potraumatycznego potwierdzono rowniez u 0sob,
ktore: byly poddane przeszczepowi szpiku (Andrykowski & Hunt, 1993), borykaty si¢ z
problemami zdrowotnymi wiasnych dzieci (Abbott & Meredith, 1986), braty udziat w
wypadkach komunikacyjnych (Joseph, Williams, & Yule, 1993), doswiadczyty przemocy lub
wykorzystania na tle seksualnym (Burt & Katz, Bonnie, 1987), braly udziat w dziataniach
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wojennych (G. H. Elder & Clipp, 1989), byly przetrzymywane jako zaktadnicy (Cole, 2001)
lub byly uchodzcami (Berger & Weiss, 2009). Na potrzeby niniejszej pracy nalezy nadmienic,
ze PTG bylo stwierdzane dotychczas u oséb leczonych z powodu réznych typow raka: piersi
(Mols, Vingerhoets, Coebergh, & van de Poll-Franse, 2009; Benjamin A. Tallman, Altmaier,
& Garcia, 2007), prostaty (Thornton & Perez, 2006), przewodu pokarmowego (Salsman,
Segerstrom, Brechting, Carlson, & Andrykowski, 2009), jadra (Rieker, Edbril, & Garnick,
1985), biataczki i chtoniaka (Daiter, Larson, Weddington, & Ultmann, 1988).

We wszystkich wymienionych grupach badacze byli w stanie potwierdzi¢ objawy wystgpienia
wzrostu potraumatycznego, ktore zgodnie z podzialem dokonanym przez Tedeschiego i
Calhouna (Tedeschi & Calhoun, 2004), mozna przypisaé¢ do jednej z pigciu grup:

A. Docenianie zycia 1 zmiana priorytetow — objawia si¢ zmiang perspektywy,
przewartosciowaniem tego co w Zyciu jest najwazniejsze, wyraznym skupieniem si¢ na
wiasnych zasobach a nie brakach czy defektach; osoby doswiadczajace zmian w tym
zakresie bardzo czgsto podkreslajg ich zmieniony sposéb patrzenia na wydarzenia dnia
codziennego, okreslaja si¢ czesto mianem ,,szczgsciarzy”, zwracaja wicksza uwage na
tzw. ,,male rzeczy” i doceniaja obszary swojego zycia, ktore wczesniej traktowali jako
oczywiste;

B. Lepsze relacje z innymi —w tym obszarze zauwazy¢ mozna jako$ciowg poprawe relacji
z ludzmi; chodzi o tworzenie wigkszego poczucia blisko$ci, intymnosci czy nadawanie
wigkszego znaczenia relacjom jakie facza czlowieka z innymi; moze przyjmowac forme
wzmocnienia istniejgcych relacji lub rezygnacji ze zwigzkow, ktore nie poradzity sobie
z proba doswiadczonej traumy;

C. Poczucie zwickszonej wihasnej sity i skutecznosci — polega na zmianie stopnia oceny
potencjalnego zagrozenia czy sytuacji stresujacej; osoby, u ktorych obecny jest ten
obszar wzrostu potraumatycznego majg tendencje do lzejszego podchodzenia do
kolejnych trudnych sytuacji, zgtaszajg wicksza wiare we wiasne sity, wierza, ze jezeli
udato si¢ im poradzi¢ z traumg, inne wydarzenia beda o tyle tatwiejsze do
przepracowania (,,jesli przezylem to, 10 przezyje wszystko™);

D. Identyfikacja innych mozliwosci — przyjmuje charakter rozszerzonego schematu
poznawczego; osoba doswiadczajagca w ten sposob PTG bedzie prezentowac nowy dla
siebie a jednoczesnie duzo bardziej kreatywny sposob myslenia o swoim zyciu, celach
1 mozliwosciach ich realizacji; czgsto przyjmuje form¢ podejmowania nowych wyzwan

w zyciu, realizacji odktadanych marzen itd.;
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E. Rozwo6j duchowy —moze polega¢ na pomocnym i adaptacyjnym zwrdceniu si¢ w strong
okreslonej religii czy wyznania; dla ateistow czy agnostykow moze oznaczaé wicksze

skupienie na fundamentalnych kwestiach egzystencjalnych.

Grupy te na przestrzeni lat 1 kolejnych badan zostaty zoperacjonalizowane do trzech: zmiany
W percepcji siebie, pozytywne zmiany w relacjach z innymi oraz zmiana filozofii zyciowej (N.
Oginska-Bulik & Juczynski, 2010; Tedeschi & Calhoun, 2004), co znajduje odzwierciedlenie
w projektowanych narzedziach diagnostycznych, ktére majg bada¢ zjawisko wzrostu

potraumatycznego.

Dane podawane przez autoréw koncepcji méwig o tym, ze podanych zmian nalezy si¢ w
najwigkszym stopniu spodziewa¢ w czasie od dwoch tygodni do 2 miesiecy od ustania
wydarzenia traumatyzujacego. Nie wykluczaja jednak pojawienia si¢ PTG nawet kilka lat po
traumie (Tedeschi & Calhoun, 2004). Co wigcej, autorzy podaja, ze odsetek osob, ktore po
wydarzeniu traumatycznym przejawiajg objawy wzrostu potraumatycznego waha si¢ od 30 do
90% (N. Oginska-Bulik & Juczynski, 2010). Tak szerokie rozstawienie wynikow kaze postawic

pytanie o to u kogo i jak moze ksztattowac si¢ wzrost potraumatyczny.

1.2.3 Model powstawania wzrostu potraumatycznego
Badacze wskazuja na kluczowa w ksztaltowaniu si¢ wzrostu potraumatycznego rolg
nastepujacych czynnikow: rodzaj, intensywnos¢ i czas trwania traumy; osobowos¢; styl
poznawczy (w tym ruminacje) oraz wybrane sposoby radzenia sobie ze stresem; posiadane

wsparcie oraz tzw. odporno$¢ psychiczng (resillience) (Janoff-Bulman, 2004; Wortman, 2004).

W kontekscie osobowosci, badania pokazuja, ze cechami moggcymi torowa¢ wystepowanie
wzrostu potraumatycznego sg wysoki poziom ekstrawersji 1 otwartosci na do§wiadczenie (za
taksonomig cech osobowosci tzw. Wielkiej Pigtki autorstwa Costy i McCrae (Juczynski &
Oginska-Bulik, 2012)) (N. Oginska-Bulik & Juczynski, 2010; Tedeschi & Calhoun, 2004).
Ponadto, cechg ktora moze moderowac i1 posrednio generowac¢ PTG jest prezentowany przez
jednostke poziom optymizmu (spodziewanie si¢ pozytywnych efektow i konsekwencji zdarzen

jako przewazajaca w czlowieku taktyka poznawcza) (Tedeschi & Calhoun, 1996).

Spos6b radzenia sobie ze stresem (coping strategies), ktory za Lazarusem i Folkamen (Biggs,

Brough, & Drummond, 2017) rozumiany jest jako: ,,poznawcze oraz behawioralne starania
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ukierunkowane na poradzenie sobie z zewnetrznymi i/lub wewnetrznymi wyzwaniami, ktore
zdaja si¢ przekracza¢ lub nadmiernie obcigza¢ zasoby jednostki”, réwniez moze mie¢ wptyw
na ostateczne wyksztatcenie przez jednostke wzrostu potraumatycznego. Jako sposoby radzenia
sobie z sytuacjami stresujacymi, ktore moga ulatwiaé pojawienie si¢ wzrostu
potraumatycznego badania podaja: strategie¢ pozytywnego przewarto$ciowania zdarzenia,
poszukiwanie wsparcia zarowno emocjonalnego, jak i instrumentalnego, aktywne angazowanie
si¢ w rozwigzanie problemu oraz zwrot ku religii (N. Oginska-Bulik & Juczynski, 2010). Style
te wigza si¢ zar6wno z emocjonalnym, jak 1 poznawczym przetwarzaniem sytuacji
traumatycznej. Wplywajg na sposob interpretacji rzeczywistosci, wynikajacy ze schematoéw
oraz przekonan kluczowych oraz okreslajg sposob mierzenia si¢ przez cztowieka z wyzwaniem.
Ponadto, poszukiwanie wsparcia, poza aspektem intrapersonalnym, posiada rowniez wymiar
interpersonalny, poniewaz umiejetno$¢ dzielenia si¢ swoimi przezyciami oraz szukanie
zrozumienia i wsparcia u innych stuzy zar6wno poszerzaniu perspektyw poznawczych

interpretacji zdarzenia, jak i emocjonalnemu przepracowaniu go (Tedeschi & Calhoun, 2004).

Wieloczynnikowy charakter powstawania wzrostu potraumatycznego sprowokowal autorow
koncepcji do stworzenia modelu powstawania PTG, ktory prezentuje ponizej (Schemat 1)
(Tedeschi & Calhoun, 2004). Zgodnie z prezentowanym modelem, trauma, ktorej doswiadcza
jednostka stanowi wyzwanie dla jej dotychczasowych sposobow radzenia sobie z emocjami,
obecnych w niej tresci poznawczych, krystalizujacych si¢ w schematach, przekonaniach
kluczowych i posredniczacych na temat $wiata, siebie samego i innych oraz stosowanej, do
czasu przed wystgpieniem traumy, narracji zyciowej jednostki. Narracja odnosi si¢ do sposobu
nazywania napotykanych wydarzen, umiejscawiania kontroli przez osoby biorgce udziat w
wydarzeniu oraz do strategii atrybucji prezentowanej przez jednostke. Te trzy sktadowe z jednej
strony generuja poziom do$§wiadczanego przez cztowieka dystresu w sytuacji traumatyzujace;.
Z drugiej, wplywaja na pojawienie si¢ nieswiadomych, automatycznych i intruzywnych
ruminacji na temat opracowywanego doswiadczenia. Na tym etapie bardzo istotne jest to, jakie
metody radzenia sobie z sytuacja zastosuje jednostka. Jezeli w ramach charakterystycznego dla
siebie stylu funkcjonowania poznawczego przepracuje pojawiajgce si¢ ruminacje (na tym
etapie gldwnie negatywne) oraz bedzie otwarta na innych i samego siebie w kontekscie
dzielenia si¢ swoimi przezyciami, prawdopodobnie zredukuje poziom odczuwanego dystresu a
pojawiajace si¢ ruminacje bedg miaty charakter bardziej zamierzony, co moze wptynaé
korzystnie na dotychczasowe schematy poznawcze i urozmaici¢ narracj¢ zyciowa jednostki.

Korzystne w tym procesie b¢dzie uwzglednienie interpretacji zdarzenia oraz strategii radzenia
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sobie ze stresem zaczerpnig¢te od 0sob udzielajacych wsparcia. Ostatecznie, dzieki pracy
poznawczej i emocjonalnej oraz objawom adekwatnego acz negatywnego przezywania
sytuacji, jednostka ma szans¢ osiaggna¢ zadowalajacy poziom wzrostu potraumatycznego. W
konsekwencji, zjawisko to nie tylko wzbogaca zyciowag madros¢ jednostki, ale rownoczesnie

pozwala z niej czerpa¢ w sposob bardziej efektywny.

Dzigki zaprezentowanemu modelowi oraz dostgpnosci licznych badan na temat wzrostu
potraumatycznego koncepcja moze wydawaé si¢ wyczerpana. Jednakze, od lat badacze
kontynuuja badania w tym zakresie, caly czas przyczyniajac si¢ do poszerzania definicji
zjawiska potraumatycznego wzrostu poprzez udowadnianie wptywu kolejnych czynnikow na
wyksztalcanie tego, pozadanego w sytuacji traumy, efektu (Sabiston, McDonough, & Crocker,
2007). Jednym z efektow wcigz prowadzonych prac nad koncepcja PTG jest dwuczynnikowy
model PTG autorstwa Zoellner i Maerckera, tzw. Model Janusa (Two-Faced Janus Model)
(Zoellner & Maercker, 2006). Postuluje on obecnos¢ dwoch, przeciwstawnych wymiarow
PTG- realnego oraz iluzorycznego. Realny jest tozsamy do tego opisywanego przez
Tedeschiego 1 Calhouna. Iluzoryczny z kolei stanowi¢ ma przyklad stosowanej strategii
radzenia sobie, w ktorej cztowiek oczekuje od siebie i traktuje jako adaptacyjne wyszukiwanie
pozytywnych aspektow sytuacji krytycznej, jednoczes$nie emocjonalnie i poznawczo unikajac
tresci trudnych, uderzajagcych w poczucie bezpieczenstwa i chwiejacych dotychczasowymi
schematami  poznawczymi, ktore ksztaltowaly rzeczywistos¢ jednostki. Rodzaj
prezentowanego PTG przez osoby doswiadczajace traumy, ma zdaniem autorow, wptyw na

dhugofalowg adaptacj¢ do zycia po zakonczeniu trwania traumy.
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Schemat I. Model powstawania wzrostu potraumatycznego (PTG). Za: Tedeschi, Calhoun (2004). Posttraumatic Growth:

Conceptual Foundations and Empirical Evidence.
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1.3 Wzrost potraumatyczny u kobiet leczonych z powodu raka piersi

W  kontek$cie niniejszej pracy tematem nadrzgdnym bedzie wystgpowanie wzrostu
potraumatycznego u kobiet, ktore zakonczyly leczenie onkologiczne raka piersi. Literatura
przedmiotu jest w tym zakresie niezwykle obszerna. Dostarcza duzej ilosci dowoddéw na
powszechne wystepowanie wzrostu potraumatycznego u kobiet uprzednio leczonych z powodu
raka piersi. Choroba ta niewatpliwe zalicza si¢ do czynnikdw mogacych posredniczyé w
powstawaniu wzrostu potraumatycznego. Stanowi ona wydarzenie, ktdre przez swoje
dlugofalowe dzialanie, generowanie nieustajagcego poczucia niepewno$ci i podkreslanie
podatno$ci cztowicka na zranienie (vulnerability) nie tylko stanowi o traumie, ale rowniez,
zgodnie z modelem Tedeschiego i Calhouna (Tedeschi & Calhoun, 2004), jest w stanie
wygenerowa¢ odpowiednie reakcje emocjonalne oraz aktywowaé procesy przetwarzania
poznawczego, ktore sprzyja¢ beda powstawaniu PTG . Niektorzy autorzy twierdza wrecz, ze
wsrod wszystkich nowotworéw to wlasnie rak piersi ma stanowi¢ najwiekszy predyktor
ujawnienia si¢ zyskow ptynagcych z traumy (Benjamin A. Tallman et al., 2007). Moze by¢ to
poniekad zwigzane z doniesieniami wigzacymi pte¢ zenska z wigkszym prawdopodobienstwem

wystapienia potraumatycznej, pozytywnej transformacji.

Jesli  przyjrze¢ si¢ doniesieniom naukowym dotyczagcym wystepowania Wzrostu
potraumatycznego u kobiet po leczeniu raka piersi, to tym co zwraca uwagg, jest bardzo wysoki
odsetek kobiet, ktére w rzeczywistosci zglaszaja korzy$ci wyniesione z doswiadczenie
traumatycznego. Zdaniem autorow, wigkszo$¢ kobiet chorujacych na raka piersi, w jakims$
czasie po zakonczeniu leczenia zasadniczego, doswiadcza PTG (Aflakseir, Soltani, &
Mollazadeh, 2018). Badania Fallah (Fallah, Keshmir, Kashani, Azargashb, & Akbari, 2012)
donosza, ze odsetek PTG wsrdd kobiet, ktore zakonczyty leczenie onkologiczne to az 86,95%.
Z kolei zdaniem Bowera odsetek ten jest blizszy 75% (Bower et al., 1998). Niezaleznie od tego,
ktore dane sg blizsze rzeczywistosci t0 wskazujg one na powszechny charakter opisywanego
zjawiska i podkreslaja wpltyw pojawienia si¢ wzrostu potraumatycznego na lepszg jako$¢ zycia
Amazonek (Fallah et al., 2012; Manne et al., 2004; Mols et al., 2009).

Literatura przedmiotu wskazuje, ze kobiety, ktore zakonczyly leczenie raka piersi deklaruja
pozytywne zmiany we wszystkich opisanych przez Tedeschiego i Calhouna obszarach: zmianie
W percepcji siebie, pozytywnych zmianach w relacjach z innymi oraz wzroscie w obszarze
duchowosci (Inan & Ustun, 2014). Zmiany w percepcji siebie, zwigzane najczeiciej z

poczuciem zwigkszenia poczucia sprawczosci i wilasnej sity, rozwojem autonomii, lepsza
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samooceng oraz umiejetnoscig dostrzegania okazji 1 bardziej elastycznego angazowania si¢ w
nie, zostaty potwierdzone u kobiet, ktore doswiadczyty raka piersi w badaniach m.in. Mols
(Mols et al., 2009) czy Weiss (Weiss, 2002). Mozna znalez¢ rowniez liczne doniesienia na
temat poprawy relacji interpersonalnych badanych kobiet, wzrostu zadowolenia z tych relacji,
wigkszej otwartosci na innych czy silniej zaznaczonej empatii wobec nich (L. G. Calhoun &
Tedeschi, 1989; Taku, Cann, Calhoun, & Tedeschi, 2008). Co ciekawe, zmiany w tym obszarze
uwidocznity si¢ réwniez w zwiekszonej aktywno$ci nakierowanej na dzielenie si¢ swoimi
doswiadczeniami zwigzanymi z choroba, checig pomocy kobietom, ktore dopiero rozpoczynaja
leczenie oraz na aktywne udzielanie si¢ w grupach zrzeszonych w celu szerzenia swiadomosci
na temat raka piersi (Russell & Carroll, 1999). Innym przejawem wzrostu potraumatycznego,
ktoérego wystgpowanie wsrdd kobiet po leczeniu onkologicznym raka piersi rowniez zostato
potwierdzone, jest tzw. wzrost duchowosci lub zmiana filozofii zyciowej (Levine, Laufer,
Stein, Hamama-Raz, & Solomon, 2009; Manne et al., 2004). Cz¢$¢ kobiet podaje, ze w wyniku
zmagan z rakiem piersi zblizyly si¢ do Boga, maja do niego wigksze zaufania, dostrzegaja u
siebie wigksze poktady spokoju, wybaczenia, cierpliwosci, wdzigcznosci oraz checi do
poswigcenia swojego zycia czynieniu dobra (Levine et al., 2009). Niektore pacjentki podaja
wrecez, ze ich zdaniem choroba byta dana przez Boga jako $rodek do poprawy jakos$ci zycia
(Russell & Carroll, 1999). Poza zyskami w zakresie wiary i religijnosci pacjentki deklaruja
roOwniez zmiang trybu Zycia, angazowanie si¢ w ¢wiczenia, zarowno duchowe jaki 1 fizyczne,
zmiang diety czy zmian¢ dotychczasowych strategii radzenia sobie ze stresem (Manne et al.,
2004).

1.3.1 Czynniki moderujace wystepowanie wzrostu potraumatycznego u Kkobiet
leczonych z powodu raka piersi
Obok przejawdw wzrostu potraumatycznego u pacjentek, ktore zakonczyty leczenie raka piersi,
drugim, réwnie zglgbianym w tym zakresie tematem sg czynniki moderujace powstawanie
PTG. Wiaze si¢ to z nieustannymi wysitkami specjalistow w zakresie zdrowia fizycznego 1
psychicznego, stuzacymi stworzeniu bardziej holistycznych programéw leczenia, ktore beda
miaty bezposrednie przetozenie na poprawe, a nastepnie podtrzymanie jakosci Zycia naszych
pacjentow. Bowiem, znajac czynniki mogace przyczyni¢ si¢ do powstania PTG mozemy
zardbwno stworzy¢ programy pomocowe dla pacjentek, ktore prawdopodobnie beda miaty
mniejsze szanse na wyciagni¢cie korzySci z traumatycznego doswiadczenia choroby
onkologicznej, jak i skupi¢ si¢ na wykorzystaniu zasobow pacjentek, ktore teoretycznie maja

wigksze szanse na doswiadczenie wzrostu potraumatycznego. Wiele badan stawia pytanie o
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czynniki demograficzne jako te, ktore mogg posredniczy¢ w powstaniu PTG. Wyniki sg w tym
zakresie niejednoznaczne. Wiele z nich twierdzi, ze mtodszy wiek pacjentki bedzie sprzyjat
wzrostowi potraumatycznemu (Danhauer, Case, et al., 2013; Inan & Ustun, 2014; Benjamin
Ashley Tallman, 2011b; Widows, Jacobsen, Booth-Jones, & Fields, 2005). Moze to by¢
zwigzane z wigkszg elastycznoscig oraz mozliwosciami poznawczymi mtodszych oséb, ktore
czesto stosujg bardziej adaptacyjne metody radzenia sobie ze stresem. Istniejg jednak badania,
ktore wskazuja na brak statystycznie istotnej réznicy w zakresie do§wiadczanego wzrostu
potraumatycznego u pacjentow w roznym wieku (Bellizzi & Blank, 2006). Inng zmienng, ktéra,
wedhug badan, moze mie¢ wpltyw na wyksztalcenie si¢ PTG, jest stan cywilny 1 stopien
zadowolenia z relacji (Aflakseir, Nowroozi, Mollazadeh, & Goodarzi, 2016). Badacze donosza,
ze posiadane wsparcie 1 korzystanie z niego ma pozytywny wplyw na powstawanie PTG
(Danhauer, Case, et al., 2013; Inan & Ustun, 2014). Jest to zgodnie z zatozeniami modelu
Tedeschiego i Calhouna (Tedeschi & Calhoun, 2004). Inng zmienng demograficzng, czesto
brang pod uwagg, jest poziom wyksztalcenia. Tutaj réwniez wyniki sg nierozstrzygajace,
pojawiaja si¢ jednak doniesienia na temat dodatniej korelacji niskiego wyksztatcenia i
pojawienia si¢ wzrostu potraumatycznego (Widows et al., 2005). Kolejng grupg czynnikow,
ktére zdaniem badaczy przyczyniaja si¢ do generowania wzrostu potraumatycznego, sg te
zwigzane z leczeniem i diagnoza. Okazuje si¢, ze dluzszy czas od postawienia diagnozy, jej
stadium, dotkliwos¢ objawow, rodzaj stosowanego leczenia i jego dtugo$é maja pdzniejszy
wplyw na zauwazanie przez pacjentki korzySci wynikajacych z do$wiadczonej traumy
(Danhauer, Case, et al., 2013; Romeo et al., 2017; Benjamin Ashley Tallman, 2011b).
Wszystkie te czynniki majg bowiem znaczenie w ewaluacji postrzeganego przez pacjenta
zagrozenia, co zdaniem autorow modelu PTG jest kluczowe w jego wygenerowaniu. Czym
bardziej zaawansowane stadium choroby, czym bardziej dotkliwe objawy 1 dluzsze leczenie
tym wieksza szansa, ze pacjent oceni sytuacje jako realnie zagrazajaca jego zdrowiu i zyciu i
zaangazuje si¢ W czynno$ci majagce rozwigzac trudng sytuacje, w ktorej si¢ znalazt. Z kolei
zaangazowanie si¢ W strategie majace stluzy¢ wyjsciu z traumy stanowi warunek konieczny
wystapienia PTG (Benjamin Ashley Tallman, 2011b). Dlatego tez czgsto stwierdza si¢ czgstsze
wystepowanie PTG wsrdod pacjentek, ktore ze wzgledu na stopien zaawansowania choroby
zostaja poddane leczeniu skojarzonemu (chemioterapia, radioterapia, hormonoterapia i zabieg
operacyjny) (Bower et al., 1998; inan & Ustun, 2014; Benjamin Ashley Tallman, 2011b).
Dhuzsze 1 bardziej skomplikowane leczenie przektada si¢ bowiem na wigkszy wysitek
poznawczy (Danhauer, Russell, et al., 2013), ktory z kolei moze przeksztatci¢ si¢ w PTG. Inne

czynniki, ktore maja wplyw na potraumatyczng transformacje w wyniku do§wiadczenia raka
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piersi, to wewnetrzne wlasciwosci psychologiczne pacjentek. Badacze wskazuja na
wytrzymato$¢ psychiczng (rezyliencje) jako czynnik mogacy mie¢ zwiazek z wystapieniem
PTG (Aflakseir et al., 2016). Wskazuja jednak, ze wytrzymatos¢ ta nie moze by¢ zbyt duza,
poniewaz istnieje szansa, ze w takim wypadku pacjentka nie zaangazuje si¢ poznawczo w
wystarczajgcym stopniu zeby proces powstania PTG mogt zosta¢ zainicjowany (N. Oginska-
Bulik, 2016a). Wytrzymalo$¢ wigze si¢ rowniez z postrzeganym stresem oraz nadzieja, jaka
zglasza pacjentka. Ocena stresora jako zagrazajacego oraz obecno$¢ nadziei wydajg si¢ mieé
duze znaczenie podczas ksztattowania sic PTG (Inan & Ustun, 2014; Benjamin A. Tallman et
al., 2007). Znaczenie bedzie tu rowniez mie¢ emocjonalnos$¢ pacjenta, dobre funkcjonowanie
psychiczne przed chorobg (Romeo et al., 2017) oraz wysoki poziom przetwarzania
emocjonalnego rozumianego jako wglad (Inan & Ustun, 2014). Danhauer (Danhauer, Case, et
al., 2013) oraz Widows (Widows et al., 2005) podkreslaja z kolei rol¢ stosowanych strategii
radzenia sobie ze stresem w powstawaniu wzrostu potraumatycznego. Wskazuja, ze strategie,
ktére moga wptywaé bezposrednio na jego ksztaltowanie to: aktywne angazowanie si¢ w
rozwigzanie problemu, zwrot ku religii, zaangazowanie w reinterpretowanie rzeczywistosci
oraz szukanie alternatywnych rozwigzan sytuacji. Inan (Inan & Ustun, 2014) réwniez podkresla
korzystny wptyw strategii zorientowanej na problem, w odrdznieniu od strategii ucieczkowych,
na aktywowanie PTG. Oginska (N. Oginska-Bulik, 2016a) dodatkowo zwraca uwage na rolg
ruminacji w ksztaltowaniu si¢ wzrostu potraumatycznego. Podkresla, ze w trakcie trwania
leczenie onkologicznego znaczenie bedg mie¢ zar6wno ruminacje natretne, jak i te refleksyjne.
W odniesieniu do modelu Tedeschiego i Calhouna mowa tutaj o ruminacjach automatycznych,
intruzywnych oraz tych zamierzonych. Po ustaniu trwania bodzca traumatycznego, czyli po
zakonczonym leczeniu, wplyw na PTG beda mie¢ juz jedynie ruminacje refleksyjne (N.

Oginska-Bulik, 2016a).

Istnieje zatem wiele czynnikow zewnetrznych i wewnetrznych, ktére mogg sprzyjac
wystepowaniu wzrostu potraumatycznego u kobiet, ktore chorowaty 1 byty leczone z powodu
raka piersi. Obejmuja one te zwigzane z funkcjonowaniem poznawczym i emocjonalnym
jednostki w trakcie trwania kryzysu, czynniki zwigzane bezposrednio z choroba oraz zasoby
pacjentki istniejace jeszcze przed traumg (wytrzymalos$é, dostgpne wsparcie, 0osobowosc).
Wszystkie zbadane dotad czynniki ksztaltujace PTG znajdujg si¢ na schemacie ponizej
(schemat 2).
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Jednakze, w zwigzku z tym, ze koncepcja PTG jest wzglednie nowa, badacze podejrzewaja, ze
wcigz nie wszystkie czynniki warunkujace go zostaty zbadane i potwierdzone (Inan & Ustun,
2014; Sabiston et al., 2007). Szukajac kolejnych czynnikéw mogacych mie¢ zwigzek z PTG
mozna skupi¢ si¢ na innych niz dotychczas wtasciwosciach psychologicznych pacjentek oraz
kontekstach ich funkcjonowania poznawczego. W niniejszej pracy postawione zostato pytanie
0 zwigzek wzrostu potraumatycznego z obrazem ciata pacjentek oraz o ewentualny wptyw

obrazu ciata na jego ksztalttowanie sig.

I.4 Obraz ciala (Body Image)
Wpltyw leczenia raka piersi na cialo pacjentek zostat opisany powyzej. Jesli jednak chcemy
zbada¢ jego znaczenie dla wzrostu potraumatycznego musimy wyj$¢ od definicji pojecia ,,obraz

ciata” (body image) oraz przyjrzenia si¢ jego sktadowym.

Obraz ciata (body image) to inaczej schemat ciata, koncepcja ciata czy tez wizerunek ciala.
Jedna z pierwszych definicji obrazu ciatu stworzyt Schilder (Smeets, 1997), ktory twierdzit, ze
jest to: ,,obraz naszego wlasnego ciata, ktory kreujemy W naszym umysle i ktory jest sposobem
w jaki ciato objawia si¢ nam samym”. Rozwo6j psychologii oraz zwigzanych z nig badan wigzat
si¢ jednak z poszerzeniem podanej definicji. Bowiem definicja podana przez Schildera o ile
podaje kwintesencje pojecia, to skupia si¢ jedynie na ciele jako obiekcie, nie uwzgledniajac
percepcji, emocji, mysli czy zachowan zwigzanych z ciatem. Dlatego kolejne proby definicji
tego pojecia uwzglednialy nie tylko aspekt percepcyjny obrazu ciata, ale rowniez stosunek
emocjonalny oraz poznawczy jednostki wobec wlasnego ciata oraz interakcje spoteczne i ich
wplyw na postrzeganie wiasnej cielesnosci (Grogan, 1999). W kolejnych lata badacze zaczeli
w zwigzku z tym wyliczaé kolejne sktadowe mogace budowaé obraz ciata a w konsekwencji
poczucie Ja cielesnego. W zwigzku z tym zaczeto koncentrowac si¢ na: myslach i uczuciach
cztowieka w stosunku do wlasnego ciata, zadowoleniu z wagi, adekwatnoSci percepcji
rozmiarOw ciata, satysfakcji z wygladu i rozmiarow ciala, ocenie wygladu, obawach
zwigzanych z ciatem, schemacie ciala w poznawczej strukturze jednostki, docenianiu i
akceptacji ciala jako takiego (Grogan, 1999). W dalszych rozwazaniach wzigto rowniez pod
uwagg zachowania wobec ciata i postawy jednostki wobec ciata (Mirucka, 2003b; Slade, 1994).
Wigzato si¢ to z taczeniem obrazu ciata z coraz lepiej poznawanymi zaburzeniami
psychicznymi takimi jak anoreksja czy bulimia. Dzigki temu dokonywano na biezaco zmian w
podrecznikach kategorii diagnostycznych tych choréb (Nitsch, Prajs, Kurpisz, & Tyburski,

2012). Przetozylo sie to z kolei na stworzenie nowej definicji obrazu ciata jako: ,,miary cech
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percepcyjnych, kognitywnych i behawioralnych sktadajgcych sie na postawe wzgledem ciata”

(Rosen, Reiter, & Orosan, 1995). Inng definicjg¢ obrazu ciata, w ktorej uwzgledniono postawe

wobec niego, stworzyt Slade (Slade, 1994). Jego zdaniem obraz ciala to: ,,0braz, ktory mamy

w swoim umysle dotyczgcy rozmiarow, ksztaltu i formy naszego ciata oraz naszych uczué

skierowanych do wtasciwosci i sktadowych czesci naszego ciata”. Swoja wieloaspektowg

propozycje rozumienia obrazu ciata Slade opisal w stworzonym przez siebie modelu. Jego

zdaniem, obraz ciata, bedacy reprezentacja umystowsg ciala, jest bezposrednio zwigzany z

czynnikami historycznymi, kulturowymi, spotecznymi, indywidualnymi 1 biologicznymi

(Mirucka, 2003b). Wsrod nich Slade wyro6znit siedem grup:

A

Sensoryczne doswiadczenia z calego zycia jednostki — doswiadczana za pomoca
wszystkich zmystow, szczegélnie wzroku oraz dotyku percepcja formy, rozmiaru,
ksztattu 1 wygladu ciala; w zwiazku z nieustajaco zmieniajagcymi si¢ do§wiadczeniami
sensorycznymi i doznaniami jednostki odbior tych danych rowniez podlega zmianom;
Fluktuacja wagi ciala — zgodnie z zalozeniami autora zmiany samej wagi ciala maja
zasadniczy wptyw na ksztaltowanie obrazu ciata i postaw wobec niego; dobry przyktad
stanowig tutaj kobiety chorujace na anoreksje¢ 1 bulimie — wida¢ u nich zmiany percepcji,
emocji i zachowan wobec ciata, ktore dokonujg si¢ w zwigzku ze zmianami wagi ciata;
Normy kulturowe i spoteczne — grupa czynnikoéw kreujaca ,,pozadang” sylwetke,
postawe¢ wobec ciata, preferowane 1 zalecane zachowania wobec wtasnego ciala;
Indywidualne postawy wzgledem wagi i ksztattu ciala — bezposrednio zwigzane z
normami kulturowymi i1 spolecznymi w oparciu, o ktore jednostka tworzy wlasny
repertuar zachowan wzgledem ciala, subiektywnie ocenia swoje ciato, fantazjuje na
jego temat itd.;

Zmienne kognitywne i afektywne — ich dziatanie uwidacznia si¢ w tzw. efekcie
instrukcji werbalnej na ocen¢ adekwatnos$ci obrazu ciala; efekt ten polega na zmianie
percepcji wlasnego ciala w zalezno$ci od zastosowanego kanatlu przetwarzania —
emocjonalnego lub poznawczego; na przyktad: pacjentki chorujace na zaburzenia
odzywiania czgsto przejawiajg tendencje do ,.czucia si¢” bardziej grubymi (ocena
emocjonalna) niz same si¢ oceniajg (ocena poznawcza);

Indywidualna psychopatologia — pozostajagca pod wpltywem wczesniejszych grup
czynnikéw: norm kulturowych i spotecznych, indywidualnej postawy wobec wagi 1
ksztattu ciata oraz zmiennych kognitywnych 1 afektywnych; wszystkie one maja
przetozenie na doswiadczenia patologiczne w obregbie psychiki, ktoére w potaczeniu z

czynnikami indywidualnymi moga mie¢ wptyw na obraz ciata;
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G. Czynniki biologiczne — takie jak cykl menstruacyjny czy metabolizm, ktoérych wptyw

na obraz ciata zostal potwierdzony w badaniach naukowych.

Opisany model jest polagczeniem trzech nurtow teoretycznych, ktore zajmujg si¢ obrazem ciata:
socjokulturowego, poznawczo- behawioralnego oraz teorii uprzedmiotowienia (Grogan, 1999).
Podejscie socjokulturowe i teoria uprzedmiotowienia koncentrujg si¢ na spotecznym aspekcie
obrazu ciata, wptywie innych ludzi na percepcj¢ wlasnego ciata. Wskazujg rowniez jak wazna
role obraz ciata odgrywa w ksztattowaniu postaw wobec innych ludzi, jak wptywa na proces
adaptowania si¢, odnajdowania si¢ w nowych sytuacjach. Ma to oczywiscie zwigzek z
wplywem obrazu ciata na samooceng, poczucie atrakcyjnosci czy dopasowanie spoteczne. W
kontekscie pacjentek, ktore przeszty leczenia raka piersi, watek ten wydaje si¢ niezwykle
istotny. Z kolei podejscie poznawczo — behawioralne wskazuje nie tylko na srodowisko jako
czynnik ksztattujacy obraz ciala, ale réwniez na indywidualne funkcjonowanie poznawcze i
emocjonalne jednostki oraz jej fizjologie i przejawiane zachowania. Zatem wszystkie czynniki,
ktore wyrdznil rowniez Slade (Slade, 1994). Podejscie to podkresla nie tylko oceng wlasnego
ciala jakiej dokonuje jednostka, ale rowniez inwestycj¢ emocjonalng jaka dokonuje jednostka

oraz wplyw tej inwestycji na dalsze funkcjonowanie.

Uwzgledniajac bogata tradycje badan nad obrazem ciala, na potrzeby niniejszej pracy bedziemy
postugiwac sie, jednoczaca wszystkie wyzej wymienione teorie, definicjg stworzong prze Beate
Mirucka (Mirucka, 2003b). Jej zdaniem, w obecnych czasach, obraz ciala to: ,,wysoce zfozona
reprezentacja umystowa, odzwierciedlajgca wielowymiarowy sposob odnoszenia sie do ciata,
ktory uwzglednia behawioralny, emocjonalny i intelektualny komponent postawy, ktora
ksztattuje sie w bogatym kontekscie czynnikow historycznych, kulturowych, spolecznych,
indywidualnych i biologicznych” (str. 215). Istotnym aspektem rozwazan Miruckiej, ktora
poswiecita swoja prace badawczg zagadnieniu obrazu ciata, jest uwzglednienie jego roli w
ksztaltowaniu osobowosci jednostki (Mirucka, 2003a). Jej zdaniem, obraz ciata, ktory jest
bezposrednio zwigzany z pojeciem Ja cielesnego, stanowi¢ moze nie tylko czynnik wptywajacy
na ksztattowanie si¢ osobowosci, ale rowniez jej element. Jest to zgodne z pogladami innych
badaczy, ktorzy upatruja w obrazie ciata sity sprawczej do ksztaltowania si¢ poczucia

tozsamosci (Nitsch et al., 2012).

Znajac definicje obrazu ciala, nalezy si¢ rowniez zastanowi¢ nad tym, na co moze mie¢ wptyw.

Zaprezentowane teorie nie pozostawiaja bowiem watpliwosci, ze konstrukt ten bedzie miat
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wplyw na psychike i funkcjonowanie kazdego cztowieka. I tak, wiele badan potwierdza wptyw
obrazu ciala na funkcjonowanie poznawcze oraz emocjonalne jednostki. Sposob postrzegania
swojego ciala, opinia na jego temat, emocje zwigzane z dos§wiadczaniem go, oceng i percepcja
przektadajg si¢ bezposrednio na zachowania jednostki oraz jej samopoczucie (Nitsch et al.,
2012). Mirucka z kolei podkresla role obrazu ciata w ksztaltowaniu sie¢ osobowosci, ktora
stanowi zrodlo wielu zachowan, postaw, uczuc i reakcji jednostki (Mirucka, 2003b). Badaczka
zwraca roOwniez uwage na wplyw obrazu ciala na percepcje siebie, ktora przektada si¢ na
poczucie wilasnej sprawczosci, samooceng, wiar¢ we wtasne zdolnosci itd. Z kolei inni badacze
koncentrujg si¢ na roli obrazu ciata w ksztaltowaniu stosunku do innych ludzi, relacji
interpersonalnych, postaw polegajacych na angazowaniu si¢ lub wycofywaniu z relacji
miedzyludzkich (Cash & Deagle, 1997; Slade, 1994). Nie mozna oprze¢ si¢ wrazeniu, ze
czynniki majace zwigzek z obrazem ciata maja wiele wspdlnego z czynnikami mogacymi
wptywac na wyksztatcenie si¢ wzrostu potraumatycznego o czym pisano wyzej. Dlatego warto
przyjrze¢ si¢ temu jak obraz ciata moze wigzac si¢ z przebytym leczeniem raka piersi oraz jaki

moze mie¢ wpltyw na powstawanie wzrostu potraumatycznego.

1.4.1 Obraz ciala po przebytym leczeniu raka piersi
Temat pogarszajgcego si¢ obrazu ciata u pacjentek, ktore zakonczyly leczenie raka piersi byt
juz omawiamy w kontekécie jakosci zycia. Zeby jednak podkresli¢ role obrazu ciata w jego
ksztaltowaniu oraz to jak ogromny wplyw leczenie onkologiczne raka piersi ma na
pogarszajacy si¢ body image nalezy przyjrze¢ si¢ literaturze dostepnej w tym szczegdlnym

temacie.

Oczywisto$cig wydaje si¢ stwierdzenie, ze rak piersi prowadzi do dostrzegalnych zmian w
ciele. Badania potwierdzaja, ze pacjentki, ktore zakonczyty leczenie raka piersi dostrzegaja
oraz zglaszajg problemy jakie pojawiajg si¢ u nich wraz ze zmianami w ciele (Chang et al.,
2014; Garcia et al., 2017). Zmiany te, zaleznie od rodzaju zastosowanego leczenia, dotycza:
deformacji lub utraty fragmentu ciata, wypadania wlosow, ogoélnego przemegczenia, zmiany
wagi, zmian w obrebie twarzy, rak, stop itd. (Kolodziejczyk & Pawlowski, 2019). Wszystkie
te efekty przektadaja si¢ bezposrednio na pogorszenie obrazu ciata pacjentek (Rostowska &
Walecka-Matyja, 2003). To jak wazne jest zwrocenie uwagi na ten aspekt funkcjonowania
psychicznego pacjentek z rakiem piersi pokazuja dane, wedhug ktorych odsetek deklarowanego
pogorszenia obrazu ciata wérdd pacjentek waha sie¢ migdzy 50 a 95% (Fobair et al., 2006;

Rhondali et al., 2015). Badacze podkreslaja konieczno$¢ projektowania interwencji
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skierowanych na dbatos¢ o obraz ciata wsrdd pacjentek chorujgcych na raka piersi (Rostowska
& Walecka-Matyja, 2003), poniewaz gorszy obraz ciala zwigksza prawdopodobienstwo
wystapienia negatywnych konsekwencji psychicznych, fizycznych i1 spotecznych leczenia
(Chang et al., 2014). Zwigksza rowniez prawdopodobienstwo stosowania przez pacjentki
unikajacych strategii radzenia sobie ze stresem. Z badan wynika, ze pacjentki zglaszaja
pierwsze obawy i zaaferowanie poznawcze tematem obrazu ciala jeszcze przed rozpoczgciem
leczenia (Fobair et al., 2006). Przektada si¢ to na rodzaj poszukiwanego przez nie wsparcia.
Wedtug niektorych badaczy (Chang et al., 2014; Rostowska & Walecka-Matyja, 2003) czes¢
pacjentek juz na etapie przygotowan do rozpoczecia leczenia raka piersi zglasza potrzebe
wsparcia psychologicznego nakierowanego na obawy zwigzane z obrazem ciala i jego
zmianami w wyniku zastosowanego leczenia. Spostrzezenia te powinny sprzyja¢ powstawaniu
interwencji terapeutycznych, ktore juz na poczatku leczenia odpowiedza na to specyficzne
zapotrzebowanie pacjentek. Co wydaje si¢ w tym konteksScie tym bardziej zachecajace, to
wyniki badan Morone (Morone et al., 2014) zgodnie z ktérymi czym mniejsze postrzegane
zmiany w obrazie ciala i mniejszy dystres z tym zwigzany, tym lepsza jako$¢ zycia i

powodzenie rehabilitacji po zakonczeniu leczenia.

Wsrdd czynnikoéw majacych wptyw na obraz ciata wsrdd pacjentek leczonych z powodu raka
piersi wymienia si¢: rodzaj stosowanego leczenia (Fobair et al., 2006; Garcia et al., 2017
Paterson, Lengacher, Donovan, Kip, & Tofthagen, 2017; Rezaei, Elyasi, Janbabai,
Moosazadeh, & Hamzehgardeshi, 2016; Rosenberg et al., 2013; L. Schover et al., 1995), wiek
pacjentek (Miller, Schnur, Weinberger-Litman, & Montgomery, 2014; Paterson et al., 2017),
zadowolenie z relacji partnerskiej przed rozpoczgciem leczenia (Rezaei et al., 2016) oraz stan
psychiczny podczas i po leczeniu (Rosenberg et al., 2013). Zdaniem badaczy rodzaj
stosowanego leczenia i jego konsekwencje przektadaja si¢ na obraz ciata pacjentek. Na
przyktad, zdaniem czeSci badaczy, zabieg mastektomii w poréwnaniu z jednoczasowa
rekonstrukcjg piersi ma duzo gorszy wptyw na obraz ciata pacjentek (Rosenberg et al., 2013;
L. Schover et al., 1995). Inne badania donoszg, ze negatywny obraz ciata wigze si¢ zarowno z
calkowitym usunigciem gruczotu piersiowego, jak i z zabiegiem rekonstrukcyjnym (Fobair et
al., 2006). Wynika to zdaniem naukowcoéw z faktu, ze chociaz konsekwencje dla ciata pacjentki
sa rozne w zaleznosci od zastosowanego zabiegu, to obie metody chirurgiczne wiazg si¢ z
widocznymi 1 czegsto bolesnymi zmianami w obrgbie ciala oraz ze specyficznymi emocjami
oraz interpretacja poznawcza. Badacze pozostaja jednak zgodni co do negatywnego wplywu

chemioterapii i radioterapii na obraz ciata pacjentek (Fobair et al., 2006; Rosenberg et al.,
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2013). Badania potwierdzaja, ze utrata wlosow, nagty spadek lub przybranie na wadze, odczyny
popromienne, bole migsniowo-szKieletowe, przewlekte zmeczenie i inne efekty uboczne tych
metod leczenia wptywajg negatywnie na obraz ciala pacjentek. Jezeli chodzi o wiek pacjentek,
to niektore badania wskazuja, ze mtode kobiety sg bardziej narazone na pogorszenie obrazu
ciata w wyniku zastosowanego leczenia (Paterson et al., 2017). Tym bardziej jesli juz przed
rozpoczeciem leczenia deklarowaty niski poziom zadowolenia z wlasnego ciata (Miller et al.,
2014). W takiej sytuacji zarowno miody wiek, jak i ocena wlasnego ciala stajg si¢
predykatorami doswiadczania wigkszej ilosci stresu podczas leczenia raka piersi. Z kolei
pacjentki, u ktorych w wyniku zastosowanego leczenia rozwingty si¢ objawy depresyjne i/lub
Igkowe rowniez sg bardziej narazone na spadek oceny wilasnego ciata (Fobair et al., 2006;
Rosenberg et al., 2013). Nie nalezy rowniez zapominac o spolecznym wymiarze obrazu ciala.
Badania potwierdzaja bowiem, ze kobiety, ktore juz przed leczeniem miaty problemy w relacji
partnerskiej, nie otrzymywaly wystarczajacej iloSci wsparcia podczas leczenia oraz byty
wyksztalcone i aktywne zawodowo, doswiadczatly zauwazalnie wickszego pogorszenia w

obrebie obrazu ciata (Chang et al., 2014; Rezaei et al., 2016).

Wiedzac jakie czynniki maja wplyw na zmieniajacy si¢ obraz ciata nalezy si¢ rowniez
zastanowi¢ nad tym na jakie aspekty funkcjonowania po leczeniu begdzie mie¢ wpltyw w
populacji kobiet, ktore chorowaly na raka piersi. Badania potwierdzajg, ze wptyw ten bedzie
nie tylko istotny, ale rowniez wieloaspektowy. Bowiem, zdaniem badaczy, pogorszenie si¢
obrazu ciata w wyniki zastosowanego leczenia bedzie mie¢ bezposredni zwigzek z:
pogorszeniem jakos$ci zycia seksualnego lub zupelnym zrezygnowaniem z tego aspektu zycia
(Fobair et al., 2006; Paterson et al., 2017; L. Schover et al., 1995), spadkiem samooceny
pacjentek (Fobair et al., 2006), pogorszeniem jakosci relacji z partnerem (Fobair et al., 2006;
Paterson et al., 2017; Rezaei et al., 2016), zwiekszeniem odczuwanego przez nie stresu i
dyskomfortu, ktore mogg stanowi¢ podstawg¢ do wyksztalcenia i podtrzymania objawow
depresyjnych i/lub Igkowych (Paterson et al., 2017; Rosenberg et al., 2013), spadkiem jakosci
zycia rozumianej jako gorsze funkcjonowanie spoteczne — mniejsze zadowolenie z pracy,
pogorszenie relacji, opory w nawigzywaniu nowych znajomosci, nadmiarowe koncentrowanie

si¢ na wygladzie w sytuacjach spotecznych (Garcia et al., 2017).

Wiedzac jak zagrozony jest obraz ciata pacjentek leczonych z powodu raka piersi oraz

orientujac si¢ w tym jakie konsekwencje moze mie¢ negatywna ocena wlasnego ciata na
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funkcjonowanie pacjentek warto przyjrze¢ sie¢ temu jaka jest zalezno$¢ migdzy obrazem ciata

a wystepowaniem wzrostu potraumatycznego w opisywanej grupie.

|.5 Zwigzek miedzy wzrostem potraumatycznym a obrazem ciala w populacji kobiet
leczonych z powodu raka piersi

Mimo iz koncepcja wzrostu potraumatycznego powstata juz wiele lata temu badawcze w
dalszym ciggu wskazuja na pewne braki w definicji samego zjawiska oraz w modelach
powstawania PTG (Zoellner & Maercker, 2006). To z kolei generuje dalsze badania nad samym
konstruktem oraz rozwoj koncepcji. W kontekscie niniejszej pracy niezwykle wazna jest praca
Sabistona i jego zespotu (Sabiston et al., 2007), ktorzy majac na uwadze klasyczny model PTG
Tedeschiego 1 Calhouna, przeprowadzili wtasne badania na pacjentkach chorujacych na raka
piersi 1 wyciggnawszy wnioski, poszerzyli model wzrostu potraumatycznego. Zwrocili uwage
na wickszy zasieg samego zjawiska, poszerzajac jego definicje o aktywnos$¢ fizyczna, poczucie
kontroli oraz zmian¢ w postrzeganiu wiasnej fizycznosci (Sabiston et al., 2007). Badacze
zachecali do dalszych badan nad wzrostem potraumatycznym dostrzegajac palaca potrzebe
rozwijania tego konstruktu ze wzglgdu na, ich zdaniem, zaniedbanie w definiowaniu zjawiska
PTG koncepcji obrazu ciata i zmian w nim zachodzacych (Hefferon, Grealy, & Mutrie, 2010).
I rzeczywiscie, literatura przedmiotu w zakresie wplywu obrazu ciata na proces wzrostu po
traumie jest niezwykle ograniczona. Wigkszos¢ dostgpnych artykutow wskazuje na pozytywny
obraz ciata jako efekt wystgpienia wzrostu potraumatycznego (Hefferon et al., 2010), traktujac
ciato w sposob bardzo powierzchowny, jako jeden z obszarow, w odniesieniu do ktorego moze
pojawi¢ si¢ PTG. Wydaje sig, ze jak dotad jedynym badaczem, ktéry podjat probe
udowodnienia, ze cialo samo w sobie odgrywa kluczowa role w formowaniu si¢ wzrostu
potraumatycznego jest Kate Hefferon wraz z zespotem (Hefferon et al., 2010). Przeprowadzone

przez nig badanie jest kluczowe dla niniejszej pracy, dlatego zostanie szczegélowo opisane.

Czerpigc z tradycji psychologii egzystencjalnej, teorii radzenia sobie z traumg (terror
management theory) oraz hipotezy o swiadomosci wtasnej Smiertelnosci (mortality salience
hypothesis) Hefferon stawia hipoteze, Ze ciato stanowi nieodzowny element, wrecz Katalizator,
nie tylko ksztaltowania si¢ wzrostu potraumatycznego, ale rowniez jego odczuwania i
raportowania. Badaczka opiera si¢ tutaj szczeg6lnie o zalozenia Franka (1998), ktory twierdzi,
ze ,,mozemy poznac¢ swiat tylko dzieki naszemu ciatu, a zatem nasza tozsamos¢ pochodzi
bezposrednio od naszych doczesnych doswiadczen czynionych poprzez nasze ciata” (str. 226,

ttumaczenie wilasne). Idac dalej, Frank twierdzi, ze ,,doswiadczenie psychologicznego wzrostu
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jest mozliwe tylko i wylgcznie poprzez nasze fizyczne Ja oraz stan bycia” (str. 226, thumaczenie
wlasne) (Hefferon et al., 2010). Nalezy zwr6ci¢ szczegdlng uwage na to czym ciato bylo dla
pacjentek przed chorobg oraz jak doswiadczaty go w trakcie i po leczeniu. Wiele kobiet zgtasza,
ze przed postawieniem diagnozy ich ciata stanowity symbol kobiecosci, byty zréodlem ich
tozsamosci plciowej oraz spolecznej, definiowaly je (Fatone, Moadel, Foley, Fleming, &
Jandorf, 2007; Taleghani, Yekta, & Nasrabadi, 2006). Z kolei po leczeniu, ciato bardzo czg¢sto
jest traktowane jako symbol i nieustajace przypomnienie o $miertelnosci oraz przeszlej traumie
(Cordova, 2008). Wielu autorow, podkreslajac role ciata i jego obrazu w zyciu kobiet przed i
po leczeniu, kontynuuje swoje rozwazania wskazujac, ze wiele kobiet dzieki doswiadczeniu i
pokonaniu negatywnych konsekwencji chemioterapii, radioterapii, hormonoterapii czy zabiegu
operacyjnego rozwija nowy poziom doceniania swojego fizycznego funkcjonowania, ktére z
kolei przektada si¢ na wigksza §wiadomo$¢ wilasnego ciala oraz pozytywny zwigzek z tym
samym cialem, ktore jeszcze podczas leczenia stanowilo dla nich Zzrodto niestabnacego leku
(Cella & Tross, 1986; Dahan & Auerbach, Carl, 2006). Hefferon korzystajac z tych wnioskow
I chcac sprawdzi¢ swoja hipotezg, przeprowadzita badania jakoSciowe, polegajace na
wywiadzie oraz analizie narracji pacjentek. Wywiady przeprowadzono z 10 pacjentkami, u
ktorych wyksztalcit si¢ wzrost potraumatyczny w wyniku dzialan podjetych podczas leczenia
raka piersi. Kobiety zostaly zapytane 0 to co oznaczata dla nich choroba, jakie zmiany
dostrzegaja w swoim zyciu po zakonczeniu leczenia, jakim czynnikom przypisuja
poszczegdlne zmiany, co stanowi dla nich korzy$¢ z choroby itd. Dzigki analizie narracji
przeprowadzonej przez jej zespol, Hefferon wydzielita osiem glownych watkow jakie
pojawiaty si¢ w wypowiedziach pacjentek, jednak szczegdlng uwage zwrocita na watek ciata i

jego obraz.

Stworzona w drodze analiz koncepcja ,,nowego ciata” zostata przez badaczy podzielona na 3
podtematy: obawa przed nowym ciatem, negatywne konsekwencje chemioterapii oraz

ponowne komunikowanie si¢ z wlasnym ciatem.

Obawa przed nowym cialem stanowi efekt nieustajacej, w przypadku osob, ktéore moga
doswiadczy¢ nawrotu choroby, traumy (Cordova, 2008). Kobiety, z ktoérymi Hefferon
przeprowadzita wywiady, opisywaty swoje ciato jako ,,pole minowe” (str. 233, thumaczenie
wlasne), przestrzen, w ktoérej kazdy najmniejszy objaw moze stanowi¢ symbol nawrotu. Z
wywiadow wynikato rowniez, ze przebadane pacjentki do§wiadczaty duzego Igku w zwigzku z

,»nowa podatno$cig” na zakazenia lub inne choroby, postrzegaty swoje cialo jako zmienione,
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bardziej narazone na niebezpieczenstwa innych choréb. Sprowadza si¢ to do wskazywanego
we wczesniejszych badaniach (Milne, Guilfoyle, Gordon, Wallman, & Courneya, 2007,
Sabiston et al., 2007) poczucia utraty kontroli nad czym$ co zazwyczaj stanowi symbol

kontroli, czyli naszym wtasnym ciatem.

Kolejny podtemat stanowily negatywne konsekwencje chemioterapii. W wywiadach
przeprowadzonych przez Hefferon najczgéciej pojawiaty si¢ glosy na temat nastepujacych
efektow chemioterapii: wzrost wagi, zaburzenia smaku, utrata zainteresowan seksualnych,
zmeczenie, nudnosci oraz ogodlne poczucie wyniszczenia. Z czgsto wstrzasajacych opowiesci
pacjentek na temat doswiadczen zwigzanych z cialem, a odnoszacych si¢ do leczenia
chemioterapig, Hefferon wyciagneta wniosek, ze w zwigzku z doswiadczanymi trudnos$ciami,
po ich ustaniu, pacjentki odkryly w sobie nowe poktady uznania i docenienia wtasnych zdrowia
i ciat (bezposrednio zwigzane ze wzrostem potraumatycznym). \WWe wspomnieniach pacjentek,
trauma jakiej do§wiadczyly podczas chemioterapii i ,,uszkodzenia” ciala w tamtym okresie
stanowily dla nich przypomnienie o tym jak bardzo nalezy docenia¢ wtasne zdrowie, zar6wno

to przed choroba, jak i to na nowo odzyskane.

Ostatnim podtematem wydzielonym przez zespot Hefferon byto ponowne komunikowanie si¢
z wlasnym ciatem. W rzeczywisto$ci, w kazdym z dziesieciu przeprowadzonych wywiadoéw
pojawiaty si¢ wypowiedzi dotyczace nowej Swiadomo$ci wilasnego ciata oraz bardziej
pozytywnej relacji z wlasnym cialem w poréwnaniu z czasem sprzed leczenia. Wiazalo si¢ to
migdzy innymi z tym, ze cialo stanowito tak naprawde pierwsze zrodto dostrzegania
pozytywnych zmian dotyczacych wlasnego zdrowia. Dochodzenie do siebie po zastosowanym
leczeniu, stopniowe wycofywanie si¢ efektow ubocznych zauwazane w ciele, stanowito dla
pacjentek Zrodlo nadziei oraz dato szans¢ na nowe spojrzenie na przebyte doswiadczenie
(proces wyksztatcania si¢ wzrostu potraumatycznego). Hefferon zwraca uwage: ,,to bardzo
ciekawy przejaw wzrostu potraumatycznego [lepszy kontakt z wtasnym ciatem, ,,przeistoczenie
si¢”’], ktory zostal osiggniety poprzez fizyczne odarcie ciata z wlosow, wymuszone poczucie
zmeczenia i nudnosci a nastgpnie odmilodzenie wlasnego self. Taki proces odrodzenia,
odmtodzenia czy po prostu wyksztatcenia si¢ wzrostu potraumatycznego mogt byc¢ utatwiony
Jjedynie poprzez ciato” (str. 238, tlhumaczenie wilasne). Z wypowiedzi pacjentek wynika
rowniez, ze dzigki doswiadczeniu choroby ich ciata staly si¢ niejako narzedziem, stuzagcym im

jako swoisty barometr tego co doswiadczajg. Dzigki tej nowo odkrytej zdolnosci ciata, staty sig
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bardziej samo$wiadome, wzrosto ich poczucie wilasnej skutecznos$ci oraz zmieniata si¢

percepcja siebie (sktadowe wzrostu potraumatycznego).

Na bazie przeprowadzonych wywiadow Hefferon wysnuwa wniosek: ,,wplyw ciala na
tozsamos¢ jest kluczowy w zrozumieniu procesu powstawania wzrostu potraumatycznego jako
konsekwencji fizycznej traumy zwigzanej z chorobg” (str. 240, thumaczenie wlasne). Wsrdd
przebadanych pacjentek watek ciala stanowil nieodtaczng czes¢ ich opowiesci o doswiadczonej
traumie. Co wigcej, ich ciala byly symbolami zaréwno traumy, jak i dochodzenia do siebie.
Pacjentki doswiadczaty choroby poprzez ciato oraz poprzez ciato doswiadczaty dochodzenia
do siebie. Niezaprzeczalny jest proces przechodzenia od negatywnego do pozytywnego obrazu
wlasnego ciata wérdd przebadanych pacjentek i jego wptyw na wyksztatcenie si¢ u nich wzrostu
potraumatycznego. Zburzenie a potem odbudowanie wlasnego obrazu ciata stanowilo w
wypowiedziach pacjentek nieodzowny element zapoczatkowania procesu powstawania PTG.
Dlatego Hefferon, w §lad za innymi badaczami, wskazuje na konieczno$¢ prowadzenia
dalszych badan nad wptywem ciata oraz jego obrazu na PTG. Co wigcej, badaczka postuluje
uwzglednienie obrazu ciala w modelach powstawania wzrostu potraumatycznego. Dlatego
wiasnie to praca Hefferon stata si¢ inspiracja do opisanego nizej badania, ktérego celem byto
zbadanie wplywu obrazu ciata na powstawanie wzrostu potraumatycznego z jednoczesnym
uwzglednieniem osobowos$ci, subiektywnej oceny nastroju oraz stylow radzenia sobie ze
stresem jako mogacych moderowaé powstawanie zarowno wzrostu potraumatycznego, jak i

objawow zespotu stresu pourazowego (PTSD).
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1. Cele pracy, pytania i hipotezy badawcze

Jak dotad niewiele prac poswigcono analizie relacji migdzy wzrostem potraumatycznym a
obrazem ciata. Dodatkowo, wiele prac koncentrujacych si¢ na PTG poszukuje
jednoczynnikowego wptywu okreslonych cech medycznych, psychologicznych i/lub
spotecznych moderujacych powstawanie PTG. W zwiazku z tym, podstawowym celem
prezentowanej pracy byta ocena tego czy i jesli tak, to jak obraz ciata zmienia si¢ w trakcie
leczenia pacjentek z diagnoza raka piersi oraz jaki moze mie¢ wptyw na powstawanie wzrostu
potraumatycznego. Ponadto, niniejsze badanie stuzylo sprawdzeniu moderujacego wptywu
czynnikow takich jak: strategie radzenia sobie ze stresem, nastrdj oraz osobowos¢ na tworzenie

si¢ potraumatycznego wzrostu oraz objawdw zespotu stresu pourazowego (PTSD).

W niniejszym badaniu postawiono nast¢pujace pytania oraz hipotezy badawcze.

Pytanie badawcze nr 1: Czy w badanej grupie pacjentek wystapi wzrost potraumatyczny?

Hipoteza nr 1: W badanej grupie pojawi si¢ wzrost potraumatyczny.

Pytanie badawcze nr 2: Czy leczenie onkologiczne wplynie negatywnie na obraz ciala
wsrod przebadanych pacjentek?
Hipoteza nr 2: Leczenie onkologiczne bedzie mie¢ negatywny wplhyw na obraz ciata wsrod

przebadanych pacjentek w trakcie leczenia zasadniczego.

Pytanie badawcze nr 3: Czy istnieje zaleznos¢ miedzy wystepowaniem wzrostu
potraumatycznego a obrazem ciala?

Hipoteza nr 3: Im bardziej negatywna ocena obrazu ciata po zakoriczonym, zasadniczym
leczeniu  onkologicznym tym z mniejszym prawdopodobienstwem wystgpi wzrost

potraumatyczny.

Pytanie badawcze nr 4: Czy istnieje zalezno$¢ pomie¢dzy stosowanymi strategiami
radzenia sobie ze stresem a wystgpieniem wzrostu potraumatycznego?

Hipoteza nr 4: Adaptacyjne metody radzenia sobie ze stresem, takie jak: aktywne radzenie sobie
z kryzysem, poszukiwanie wsparcia i koncentracja na emocjach oraz zwrot ku religii sprzyjajg

wystepowaniu wzrostu potraumatycznego.
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Pytanie badawcze nr 5: Czy istnieje zalezno$¢ pomiedzy cechami osobowosci a
wystapieniem wzrostu potraumatycznego?

Hipoteza nr 5.1: Wysoki poziom ekstrawersji, sumiennosci, ugodowosci i otwartosci na
doswiadczenie sprzyjajg wystgpieniu WZrostu potraumatycznego.

Hipoteza nr 5.2: Wysoki poziom neurotycznosci utrudnia wystegpowanie wzrostu
potraumatycznego.

Hipoteza nr 5.3: Cechy osobowosci typu D (negatywna emocjonalnosé¢ oraz hamowanie

spoteczne) utrudniajq wystepowanie wzrostu potraumatycznego.

Pytanie badawcze nr 6: Czy istnieje zwigzek pomiedzy nastrojem a wystapieniem wzrostu
potraumatycznego?
Hipoteza 6: Subiektywna ocena nastroju bedzie czynnikiem moderujgcym wplyw innych

czynnikow, takich jak obraz ciata na powstawanie wzrostu potraumatycznego.

Pytanie badawcze nr 7: Czy w badanej grupie pacjentek beda wystepowa¢é objawy zespotu
stresu pourazowego?
Hipoteza nr 7: W badanej grupie pacjentki bedq przejawiaé objawu zespotu stresu

pourazowego.
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I11.  Material i metody

I11.1 Procedura badania

Prezentowane badanie zostalo przeprowadzone w schemacie korelacyjnym, ma charakter
obserwacyjny oraz podtuzny. Grupe badawcza stanowily pacjentki Dolno$laskiego Centrum
Onkologii, leczone z powodu raka piersi na teranie Centrum Chorob Piersi Breast Unit. Badanie
trwato 1,5 roku (styczen 2019- czerwiec 2020), dzieki czemu mozliwym byto obserwowanie
pacjentek od czasu rozpoczgcia przez nie leczenia az do jego zakonczenia. Pomiary odbywaty
si¢ w trzech punktach czasowych. Gtéwna zmienng wyjasniang byt wzrost potraumatyczny u
pacjentek, ktore zakonczyty leczenie zasadnicze. Drugg zmienng wyjasniang byly ewentualne
objawy zespotu stresu pourazowego (PTSD), ktére kontrolowano podczas ostatniego pomiaru.
Wskaznikami wymienionych zmiennych byly wyniki kwestionariuszy - Inwentarz
Potraumatycznego Wzrostu (IPW) oraz Zrewidowana Skala Wplywu Zdarzen (ZSWZ).
Zmiennymi wyjasniajagcymi byly: diagnoza oraz leczenie raka piersi, stan psychiczny
pacjentek, ich obraz ciala, osobowo$¢ oraz deklarowane sposoby radzenia sobie ze stresem.
Wskaznikami podanych zmiennych testowych byly wyniki nastepujacych kwestionariuszy:
Skala Depresji Becka (Beck Depression Inventory; BDI), Skala Oceny Ciata (Body Esteem
Scale; BES), Inwentarz Osobowosci NEO-FFI, Skala do Pomiaru Typu D (DS-14) oraz
Wielowymiarowy Inwentarz do Pomiaru Radzenia Sobie ze Stresem (COPE) oraz dane zebrane

w stworzonym na potrzeby badania kwestionariuszu demograficznym.

Badanie ze wzgledu na swdj podluzny charakter prowadzone byto przez 1,5 roku. Kazda
pacjentka byta badana na trzech etapach swojej $ciezki leczenia:
. na poczatku: przed rozpoczgciem leczenia, ale po postawieniu diagnozy raka piersi;
1. w trakcie leczenia: po zakonczeniu pierwszej formy leczenia a przed rozpoczg¢ciem
kolejnej;

I1l.  po zakonczeniu: okoto 5-7 tygodni po zakonczeniu leczenia zasadniczego.

Badanie otrzymalo pozytywna ocen¢ Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego we

Wroctawiu (nr KB- 564/2018).
Ze wzgledu na indywidulany charakter leczenia onkologicznego pacjentki byly badane przez
r6zny okres czasu. Proces leczenia niektorych pacjentek zamykat si¢ w ok. 6 miesigcach. Dla

innych proces leczenia okazywat si¢ duzo dtuzszy, np. ponad rok. Réznice miedzy badanymi
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pojawity si¢ w II pomiarze badania ze wzgledu na ré6znorodnos¢ oferowanych planow leczenia.
Dla niektorych pacjentek pierwsza formg leczenia byt zabieg chirurgiczny, dla innych
chemioterapia lub hormonoterapia. Te roznice przekladaty si¢ bezposrednio na odstepy

pomigdzy I a IT pomiarem oraz Il a Il pomiarem.

Pacjentki byty rekrutowane do badania podczas odbywajacych si¢ w Centrum Chordb Piersi
konsyliow wielodyscyplinarnych, na ktérych byly informowane o proponowanym planie
leczenia. Wszystkie pacjentki wiedzialy na tym etapie, ze chorujg na raka piersi po otrzymaniu
wynikow badania histopatologicznego z probek pobranych podczas biopsji. Na tym etapie,
pacjentki byly zapoznawane z opisem i celami badania (Informacja o badaniu), byty proszone
o pisemne wyrazenie zgody na udziat w badaniu (Zgoda na udziat w badaniu) oraz dostgp do
danych osobowych (Informacja o sposobie gromadzenia i przetwarzania danych osobowych).
Nastepnie, zostaty poinformowane o dobrowolno$ci wzigcia udziatlu w badaniu, anonimowosci
danych oraz mozliwos$ci wycofania si¢ z badania na kazdym jego etapie. Po wyrazeniu
powyzszych zgdd, pacjentki byly proszone o samodzielne wypelnienie zestawu 5
kwestionariuszy: Kwestionariusza Osobowosci NEO-FFI, Skali Depresji Becka (BDI),
Wielowymiarowego Inwentarza do Pomiaru Radzenia Sobie ze Stresem (COPE), Skali do
Pomiaru Typu D (DS-14) oraz Skali Oceny Ciala (BES). Kwestionariusze byly wrgczane
osobiscie przez badacza. Wyniki poszczegdlnych testow byty kodowane przypisanym na tym
etapie, kazdej pacjentce, indywidualnym numerem. Shuzy¢ to miato mozliwosci przesledzenia

indywidualnej $ciezki kazdej pacjentki po zakonczeniu leczenia zasadniczego.

Drugi pomiar byt prowadzony wsrod pacjentek, ktore w pelni wypehity kwestionariusze z
pomiaru pierwszego oraz zakonczyty pierwszy etap swojego leczenia i przygotowywaty si¢ do
kolejnego. W tym miejscu badane byty proszone o samodzielne wypelnienie 4 kwestionariuszy:
Skali Depresji Becka (BDI), Wielowymiarowego Inwentarza do Pomiaru Radzenia Sobie ze
Stresem (COPE), Skali do Pomiaru Typu D (DS-14) oraz Skali Oceny Ciata (BES). Podobnie
jak poprzednio, kwestionariusze byty wrgczane osobiscie przez badacza a dane uzyskane od
pacjentek byty kodowane z wykorzystaniem numeru przypisanego pacjentce na pierwszym

etapie badania.

Trzeci i ostatni pomiar przeprowadzony zostat wéréd pacjentek, ktore zwrocity w pehni
wypetnione kwestionariusze zarowno w I, jak i w II fazie badania oraz zakonczyly zasadnicze

leczenie onkologiczne — w zaleznosci od indywidualnego planu leczenia byly to chemioterapia,
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radioterapia i/lub leczenie chirurgiczne (hormonoterapia traktowana jest jako leczenie
uzupehniajagce ze wzgledu na konieczno$é przyjmowania lekow przez okres 5-10 lat i ich
podtrzymujacy, dla efektow dotychczasowego leczenia, charakter). Pomiar ten zostat
wykonany 5-7 tygodni po zakonczeniu przez nie leczenia zasadniczego (informacje uzyskane
dzigki dostgpowi do bazy danych pacjentow z poziomu pracownika Dolnoslaskiego Centrum
Onkologii). Pacjentki w ostatniej fazie badania wypeklnialy zestaw nast¢pujacych
kwestionariuszy: Inwentarz Potraumatycznego Wzrostu (IPW), Zrewidowana Skala Wplywu
Zdarzen (ZSWZ), Skala Depresji Becka (BDI), Wielowymiarowy Inwentarz do Pomiaru
Radzenia Sobie ze Stresem (COPE), Skala do Pomiaru Typu D (DS-14) oraz Skala Oceny Ciata
(BES). Dodatkowo, na tym etapie, pacjentki wypetiaty autorski kwestionariusz osobowy
zawierajacy: pytania o charakterze demograficznym (wiek, miejsce zamieszkania, stan
cywilny, 1lo$¢ posiadanych dzieci, wyksztatcenie, waga, wzrost), prosbe o scharakteryzowanie
przebytego procesu leczenia (rodzaje zastosowanego leczenia, efekty uboczne poszczegdlnych
rodzajow leczenia oraz ich trwatos¢) 1 pytania o wsparcie jakie pacjentka otrzymywala podczas
leczenia i jego adekwatnos$¢ (wsparcie od bliskich, psychologa, psychiatry). Dane uzyskane ze
wszystkich zwroconych testow zostaly, podobnie jak w poprzednich dwoéch fazach,
zakodowane z uzyciem numeru przyporzadkowanego indywidualnie do kazdej pacjentki.

Ponizej przedstawiono schemat prezentujacy poszczegolne etapy badania.

Tabela 1. Wykorzystanie kwestionariuszy na poszczegdlnych etapach badania.

Kwestionariusze
NEO- BDI COPE DS-14 BES IPW ZSWZ METRYCZKA

FFI
| POMIAR X X X X X
I X X X X
POMIAR
Il X X X X X X X
POMIAR

111.2 Charakterystyka grupy badanej
Na pierwszym etapie badania zebranych zostalo 156 wypekionych zestawoéw testowych. W
drugim etapie wzi¢lo udziat 138 kobiet. W miar¢ uptywu czasu oraz postepu leczenia czgs§¢

pacjentek wycofywata si¢ z udzialu w badaniu. Jako najczestsza przyczyne rezygnacji z
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dalszego udziatu w badaniu pacjentki podawaty zmeczenie utrudniajgce skupienie si¢ nad
wypetnieniem licznych kwestionariuszy. Inng przyczyna byta zmiana o$rodka leczacego i w
konsekwencji brak mozliwosci $ledzenia postepdéw leczenia poszczegoélnych pacjentek.
Ostatecznie, we wszystkich trzech etapach badania wzigto udziat 117 kobiet — pacjentek
leczonych z powodu nowotwor piersi w Centrum Chorob Piersi Breast Unit przy Dolnoslaskim
Centrum Onkologii. Zakres ich wieku wyniost miedzy 26 a 78 lat (M = 55,66; SD = 11,19).
Szczegotowy rozkltad zmiennych socjodemograficznych, zaréwno ilosciowych jak i

jakosciowych, wszystkich 117 pacjentek zostat przedstawiony w tabelach 2 i 3.

Tabela 2. Charakterystyka ilosciowych zmiennych socjodemograficznych badanej préby.

M Me SD Min. Maks.
Wiek 55,66 56,00 11,12 26,00 78,00
BMI 26,88 26,70 4,41 18,40 38,10
Czas miedzy pomiarem 1 i 2 (dni) 55,91 12,00 79,54 2,00 340,00
Czas pomigdzy pomiarem 1 i 3 (dni) 227,34 197,50 89,28 80,00 498,00
Czas pomigdzy pomiarem 2 i 3 (dni) 171,43 157,00 56,06 64,00 358,00

Srednie czasy pomigdzy pomiarami wskazujg na iloé¢ dni jakie uptynety pacjentom na
zasadniczym leczeniu raka piersi. Sredni czas miedzy rozpoczeciem leczenia (I pomiar) a
ukonczeniem pierwszego etapu leczenia (2 pomiar) wyniost okoto 2 miesiecy. Sredni czas od
zakonczenia pierwszego etapu leczenia (2 pomiar) do 5-7 tygodni po zakonczenia leczenia
zasadniczego (3 pomiar) wyniost okoto 5,5 miesigca. Z kolei $redni czas od rozpoczgcia
leczenia (1 pomiar) do zakonczenia leczenia zasadniczego (3 pomiar) wynidst okoto 7.5

miesigca.

Tabela 3. Charakterystyka jakosciowych zmiennych socjodemograficznych badanej proby.

N %
Czy posiada Pani Tak 101 86,3
dzieci? Nie 16 13,7
Podstawowe 2 1,7

Gimnazjalne 0 0,0
Wyksztatcenie Srednie 44 37,6
Zawodowe 13 11,1
Wyzsze 58 49,6
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Panna 11 9,4
. Mezatka 75 64,1
Stan cywilny L
Rozwiedziona 15 12,8
Wdowa 16 13,7
Wies 23 19,8
L. . . Miasto ponizej 50 tys. 38 32,8
Miejsce zamieszkania . o
Miasto ponizej 100 tys. 9 7,8
Miasto powyzej 100 tys. 46 39,7

Poza danymi socjodemograficznymi, pacjentki zostaly zapytane o dane medyczne oraz

psychologiczne dotyczace ich procesu leczenia. Dane medyczne zostaly dodatkowo

zweryfikowane dzigki dostgpowi do dokumentacji medycznej, zagwarantowanemu przez

Dolnoslaskie Centrum Onkologii.

W zakresie stosowanego leczenia onkologicznego okazato si¢, ze wszystkie pacjentki byly

poddane leczeniu chirurgicznemu, wigkszo$¢ réwniez radioterapii (89,7%) 1 hormonoterapii

(71,8%), a nieco mniej niz potowa — chemioterapii (41,9%). Nowotwor wigkszosci pacjentek

miat charakter jednoogniskowy (75,2%). Rozktad pozostatych zmiennych zwigzanych z

charakterystyka nowotworu i sposobu leczenia, a takze otrzymywanego wsparcia podczas

leczenia przedstawiony zostat w tabeli 4.

Tabela 4. Rozktad zmiennych zwigzanych ze sposobem leczenia, charakterystykq nowotworu i otrzymywanym wsparciem

podczas leczenia.

N %
Zmienne medyczne
. Nie 0 0,0%
Leczenie chirurgiczne
Tak 117 100,0%
. ) Nie 68 58,1%
Chemioterapia
Tak 49 41,9%
) ) Nie 12 10,3%
Radioterapia
Tak 105 89,7%
i Nie 33 28,2%
Hormonoterapia
Tak 84 71,8%
o ... Nie 102 87,2%
Powiktania po chirurgii
Tak 15 12,8%
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Powiktania po Nie 77 65,8%

chemioterapii Tak 40 34,2%
Czy powiktania Nie 90 76,9%
pozostaty po
zakonczeniu leczenia Tak 27 23,1%
zasadniczego?
Lewa 72 61,5%
Piers Prawa 44 37,6%
Obie 1 0,9%
Inwazyjn 106 90,6%
Typ histologiczny _yj y . ’
Przedinwazyjny 11 9,4%
Ogniskowos¢ Jednoogniskowy 88 75,2%
nowotworu Wieloogniskowy 29 24,8%
Zmienne
psychologiczne
. Tak 116 99,1%
Wsparcie spoteczne .
Nie 1 0,9%
Adekwatno$¢ wsparcia Tak 112 95.7%
spotecznego
Nie 5 4,3%
Czy korzysta z pomocy ~ Tak 54 46,2%
psychologa Nie 63 53,8%
Czy korzysta z pomocy ~ Tak 12 10,4%
psychiatry Nie 103 89,6%

Jedynie 15 ze 117 pacjentek podato wystepowanie powiktan pooperacyjnych, jednak az 40
pacjentek, z grupy 49 poddanych chemioterapii, odpowiedziato twierdzaco na pytanie o
wystepowanie jej efektow ubocznych. Wsrdéd komplikacji pooperacyjnych pacjentki
najczesciej wskazywaly na: obrzek miejsca operowanego, przedluzajace si¢ gojenie rany

wynikajace z martwicy skory lub zakazenie gronkowcem oraz obrzek limfatyczny.

Wsrod efektow ubocznych chemioterapii pacjentki wymieniaty: utrate wloso6w (zaréwno na
glowie, jak i reszcie ciata, brwi 1 rzgsy), nudno$ci 1 wymioty, polineuropatie, ogdlne ostabienie
organizmu (oceniane subiektywnie lub obiektywnie w odniesieniu do danych medycznych —
np. stwierdzenie leukopenii), grzybice jamy ustnej, zmiang lub utrate smaku, wzrost wagi, bole
kostno-stawowe, zmiany grzybicze lub wypadanie paznokci, objawy przekwitania (uderzenia
goraca, zatrzymanie miesigczkowania, problemy ze snem, spadek libido), problemy jelitowe
(biegunki, zaparcia), zmiany skoérne oraz pogorszenie funkcjonowania poznawczego

opisywanego przez pacjentki jako problemy z pamiegcig, spadek koncentracji, pomytki
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jezykowe (,,chemobrain”). W zakresie efektow ubocznych chemioterapii zadna z Pan nie
zglosita pojedynczego problemu. Wsrdod wszystkich kobiet zglaszajacych efekty uboczne

leczenia chemioterapia, kazda zauwazyta u siebie minimum dwie niepokojace zmiany.

Wsrod przebadanych pacjentek 12 potwierdzito korzystanie ze wsparcia psychiatry. 11 z nich
zadeklarowato przyjmowanie lekéw przepisanych przez lekarza psychiatre. 9 z 11 pan
przyjmujacych leki psychiatryczne zostaty przepisane leki antydepresyjne ze zréoznicowanymi
substancjami aktywnymi: mianseryna (2 pacjentki), sertralina (1 pacjentka), wenlafaksyna (1
pacjentka), escitalopram (3 pacjentki), trazodon (1 pacjentka), i wortioksetyna (1 pacjentka).
Dwoém z pan, ktore zadeklarowaty przyjmowanie lekow psychiatrycznych, przepisano leki

przeciwlekowe, z grupy beznodiazepin z alprazolamem jako substancja aktywna.

111.3 Narzedzia badawcze
W prezentowanym badaniu wykorzystanych zostato siedem kwestionariuszy:

1. Inwentarz Potraumatycznego Wzrostu; w polskiej adaptacji Niny Oginskiej-Bulik i
Zygfryda Juczynskiego (oryginal: Posttraumatic Growth Inventory autorstwa Richarda
G. Tedeschi’ego i Lawrence’a G. Calhouna) (N. Oginska-Bulik & Juczynski, 2010);

2. Zrewidowana Skala Wptywu Zdarzen; w polskiej adaptacji Zygfryda Juczynskiego
(oryginal: Impact of Event Scale — Revised autorstwa Daniela S. Weissa) (Juczynski &
Oginska-Bulik, 2009);

3. Skala Depresji Becka (Beck Depression Inventory) (Beck, Steer, & Brown, 1996);

4. Skala Oceny Ciala; w polskiej adaptacji Matgorzaty i Mariusza Lipowskich (oryginat:
Body Esteem Scale autorstwa Stephena L. Franzoi’ego i Stephanie A. Shields)
(Lipowska & Lipowski, 2013);

5. Inwentarz Osobowosci NEO-FFI, w polskiej adaptacji Bogdana Zawadzkiego, Jana
Strelaua, Piotra Szczepaniaka i Magdaleny Sliwinskiej (oryginat: NEO Five-Factor
Inventory autorstwa Paula Costy i Roberta R. McCrea) (Zawadzki, Strelau,
Szczepaniak, & Sliwinska, 2010);

6. Skala do Pomiaru Typu D, autorstwa Niny Oginskiej-Bulik, Zygfryda Juczynskiego i
Johana Denolleta (Juczynski & Oginska-Bulik, 2012);

7. Wielowymiarowy Inwentarz do Pomiaru Radzenia Sobie ze Stresem, w polskiej
adaptacji Zygfryda Juczynskiego i Niny Oginskiej-Bulik (oryginal: COPE Inventory
autorstwa Charlesa S. Carvera, Michaela F. Scheiera i Jagdishy K. Weintraub)
(Juczynski & Oginska-Bulik, 2012).
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Wszystkie wymienione kwestionariusze stanowig rzetelne narzedzia diagnostyczne, ktorych

wiasciwosci psychometryczne zostaly zbadane i1 opisane w literaturze przedmiotu.

111.3.1 Inwentarz Potraumatycznego Wzrostu (IPW)

Twoércami tego kwestionariusza, a zarazem pierwszymi badaczami, ktorzy podjeli probe
zdefiniowania potraumatycznego wzrostu, sg Richard Tedeschi i Lawrence Calhoun (Tedeschi
& Calhoun, 2004). Z kolei zespdt pod przewodnictwem Niny Oginskiej-Bulik i Zygfryda
Juczynskiego dokonat polskiej adaptacji niniejszego narz¢dzia (N. Oginska-Bulik & Juczynski,
2010). Zgodnie z zatozeniami autorow, kwestionariusz ma poméc w ocenie wszelkich
pozytywnych zmian zgloszonych przez jednostkg, ktéra doswiadczyla traumatycznych
wydarzen. Przeprowadzone badania psychometryczne polskiej wersji testu potwierdzaja
zadowalajaca trafnos$¢ oraz rzetelno$¢ narzedzia. Ponadto, autorzy tlumaczenia, dzieki
przeprowadzonym przez siebie badaniom, dostarczyli tabele normalizacyjne dla polskiej
populacji (N. Oginska-Bulik & Juczynski, 2010).

Uzycie kwestionariusza wymagalo zgodny autorow polskiej adaptacji, ktora to zgode
otrzymano po wczesniejszym zapoznaniu jednego z autoréw ze szczegétowym planem badania

oraz jego celami.

Kwestionariusz sktada si¢ z 21 pozycji. Odpowiadaja one 4 skalom, ktére odzwierciedlaja
obszary, w ktorych moze wystapi¢ wzrost potraumatyczny:

A. Zmiany w percepcji siebie — w zwiazku z dos§wiadczong trauma, cztowiek poszerza
swoje horyzonty, zauwaza nowe mozliwos$ci oraz odczuwa wigksze zaufania do siebie
Samego,

B. Zmiany w relacjach z innymi — czlowiek dostrzega zmiang w zakresie zwigzkow z
innymi ludzmi, staje si¢ bardziej empatyczny, altruistyczny, wyrozumiaty;

C. Wigksze docenianie zycia — definiowane jako zmiana filozofii zyciowej, przektadajace
si¢ na zmian¢ dotychczasowych priorytetow oraz wigksze docenianie kazdego dnia,
doswiadczenia itd.;

D. Zmiany duchowe — dostrzegalne przez cztowieka zmiany w zakresie jego rozumienia

kwestii duchowych, czesto przejawiajace si¢ w postaci wiekszej religijnosci.

Badanie polega na odpowiedzi na kazde z 21 pytan na szescio-stopniowej skali Likerta (0-5),

gdzie 0 oznacza ,,nie doswiadczylam/em tej zmiany w wyniki kryzysu” a 5 ,,doswiadczylam/em
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tej zmiany w bardzo duzym stopniu”. Poprzez zsumowanie poszczegdlnych odpowiedzi,
przyporzadkowanych do wymienionych skal otrzymuje si¢ wynik ogdlnych kwestionariusza,
ktére daje obraz tego w jakim stopniu osoba badana do$wiadczyta wzrostu potraumatycznego.

Czym wyzszy wynik tym wiekszy wzrost.

111.3.2 Zrewidowana Skala Wplywu Zdarzen (ZSWZ)

Kwestionariusz ten powstat w wyniku wspdélnej pracy D. S. Weissa 1 C. R. Marmara. Narzedzie
stuzy subiektywnej ocenie negatywnego wplywu wydarzenia traumatycznego na zycie
jednostki. Uzyty w tym badaniu kwestionariusz sktada si¢ z 22 pozycji i jest zrewidowang
wersja, wezesniejszego, 15-itemowego testu. Wszystkie stwierdzenia zawarte w tescie odnosza
si¢ do objawow zespotu stresu pourazowego (PTSD), zgodnych z definicja tego zaburzenia
zawartg w podreczniku DSM-IV (DSM-V dodaje nowa kategori¢ objawow, konieczng do
postawienia diagnozy PSTD, jednak podany kwestionariusz nie przeszedt jeszcze aktualizacji
a przez to roéwniez normalizacji zgodnej z nowymi kryteriami diagnostycznymi) (Gatecki et
al., 2018).

Odnoszac si¢ do kryteriow diagnostycznych zespotu stresu pourazowego zawartych w
podreczniku DSM-IV, Zrewidowana Skala Wplywu Zdarzen mierzy objawy PTSD na 3
skalach:

A. Intruzja— powracajace obrazy, sny, mysli lub wrazenia percepcyjne zwigzane z trauma;

B. Pobudzenie — wzmozona czujnos¢, lek, ostabiona koncentracja, rozdraznienie;

C. Unikanie — podejmowane proby ,,pozbycia si¢” mysli, emocji, obrazow i wrazen

zwigzanych z doswiadczong trauma.

Badanie z wykorzystaniem tego narzedzia polega na samodzielnym odpowiedzeniu na
wszystkie 22 stwierdzenia poprzez zaznaczenie jednej z 5 odpowiedzi, gdzie 0 oznacza ,,wcale
nie” a 4 ,,zdecydowanie tak”. Osoba badana ma za zadanie odnie$¢ si¢ do podanych twierdzen,
uwzgledniajac ostatnie 7 dni. Wyniki na poszczegélnych skalach oraz dla catosci testu
otrzymuje si¢ poprzez dodanie do siebie wartosci poszczegdlnych itemow oraz podzielenie ich
przez liczbe twierdzen w danej skali. Czym wyzsze wyniki na poszczegdlnych skalach tym z
wigkszym prawdopodobienstwem u badanego wystepuja objawy PTSD. Punktem odcigcia
zarowno dla wyszczegolnionych skal, jak i dla skali ogdlne jest wynik 1,5, ktory wskazuje na
przynajmniej umiarkowane nasilenie objawOw zespolu stresu pourazowego. Zgodnie z

zaleceniami autoréw, narzedzie to nie jest wykorzystywane do diagnozowanie zespotu stresu
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pourazowego, jednak jego wyniki pozwalajag wnioskowa¢ o wystepowaniu jego niektorych
objawdéw a tym samym zmuszaja do dokladniejszego przyjrzenia si¢ pacjentowi, ktory

doswiadczyt wydarzenia traumatycznego.

111.3.3 Skala Depresji Becka (BDI)
W celu okreslenia stanu psychicznego badanych pacjentek zastosowano jeden z najczesciej
wykorzystywanych w tym celu samoopisowych kwestionariuszy, czyli Skale Depresji Becka.
Stworzony w latach 60. test stanowi narzedzie, w ktorym badany subiektywnie ocenia natezenie
objawow depresyjnych, odpowiadajac na 21 zawartych w nim pytan. Wybor tego
kwestionariusza dyktowany byt powodami zarowno praktycznymi, jak i metodologicznymi.
Inwentarz jest wygodny w uzyciu, krotki oraz zaktada samodzielne wypetnienie przez
badanego. Daje wglad w objawy depresyjne, ktorych moze doswiadczaé pacjent. Z punktu
widzenia badacza, skupienie si¢ na objawach depresyjnych w kontek$cie prezentowanego
badania byto istotne z dwoch powoddw. Literatura przedmiotu podaje, ze zaburzenie afektywne
jednobiegunowe jest najczgsciej wspotwystepujacym z chorobg onkologiczng zaburzeniem
psychicznym (Sesiuk & Rzepiela, 2016). Co wigcej, emocjonalno$¢ pacjenta ma tez
niebagatelny wptyw na ksztattowanie si¢ wzrostu potraumatycznego oraz zmienno$¢ obrazu
ciata, ktéra jest ksztaltowana zardwno przez emocje, jak i poznawcze funkcjonowanie

jednostki.

Wyniki ogblny testu otrzymuje si¢ poprzez zsumowanie wszystkich odpowiedzi pacjenta
(odpowiedzi od 0 do 3, na ktérych mozna oceni¢ swQj stan emocjonalny, przewazajacy rodzaj
i tre§¢ mysli oraz podejmowane lub unikane przez pacjenta zachowania). Czym wyzszy wynik
tym z wigkszym prawdopodobienstwem nalezy spodziewa¢ si¢ u pacjenta klinicznej formy
depresji. Szczeg6lng uwage nalezy zwroci¢ na osoby uzyskujace w tescie wynik powyzej 11

punktow z 63 mozliwych (prog dla co najmniej tagodnego nasilenia objawdw depresyjnych).

111.3.4 Skala Oceny Ciala (BES)
Do oceny obrazu ciata wéréd badanej grupy postuzono si¢ Skalg Oceny Ciata stworzong w
oryginale przez Stephena L. Franzoi’ego i Stephanie A. Shields (Body Esteem Scale) a
zaadaptowang do polskiej populacji przez Malgorzat¢ i Mariusza Lipowskich. Zadaniem
kwestionariusza jest okreSlenie emocjonalnego i poznawczego stosunku badanych do ich

wlasnego ciala. Test sktada si¢ z 35 itemow. Kazdy z nich odpowiada innej czesci ciala a
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zadaniem badanego jest ocenienie kazdej z tych czesci na skali od 1 do 5, gdzie 1 oznacza
,mam silne negatywne odczucia”, 3 oznacza stosunek neutralny, a 5 ,,mam silne pozytywne
odczucia”. Wszystkie zawarte w inwentarzu itemy sg przyporzadkowane do jednej z trzech
skal, r6znigcych si¢ w zalezno$ci od ptci. W zwigzku z tym, ze w opisywanym badaniu
uczestniczyty jedynie kobiety, skupimy si¢ na 3 skalach wyodrebnionych z myslg o nich:

A. Atrakcyjnos$¢ seksualna — wiaze si¢ z pogladami na cze¢éci ciala, ktorych wygladu nie
mozna zmieni¢ poprzez angazowanie si¢ w aktywno$¢ fizyczna (dotyczy to np.
subiektywnej oceny zadowolenia z wygladu ust czy piersi); w przypadku kobiet,
stosunek do zawartych tu elementow ciata moze wigzac si¢ z podejmowanymi probami
eksponowania ich, podkreslaniem seksualno$ci i sensualno$ci poprzez np. makijaz lub
zabiegi kosmetyczne czy plastyczne;

B. Kontrola Wagi — w odrdznieniu od czg¢sci ciata zwigzanych z atrakcyjno$cig seksualng,
elementy podlegajace tej skali moga by¢ modyfikowane dzigki ¢wiczeniom fizycznym
lub stosowaniu okreslonej diety;

C. Kondycja Fizyczna — koncentruje si¢ na pogladzie badanych na ogolng sprawno$é ich
ciata, wytrzymato$¢, sile czy zwinno$¢; istotne w odniesieniu do codziennego
funkcjonowania i oceny ewentualnych zmian na ogdlne funkcjonowanie organizmu w

przypadku leczenia onkologicznego.

Wyniki kwestionariusza otrzymuje si¢ poprzez zsumowanie poszczegélnych odpowiedzi.
Czym wyzszy wyniki na danej skali tym wyZsza ocena tego obszaru obrazu ciala u badane;.
Ponadto, dzigki autorom polskiej wersji kwestionariusza, istnieje mozliwos¢ poréwnania

otrzymanych wynikow z wynikami normalizacyjnymi (Lipowska & Lipowski, 2013).

111.3.5 Inwentarz Osobowosci NEO-FFI
Zadaniem tego kwestionariusza jest diagnoza cech osobowo$ci uwzglednionych w 5-
czynniowym modelu osobowosci zwanym Wielkg Piatka. Inwentarz zostat stworzony przez
Paula Cost¢ 1 Roberta McCrae jako rozszerzenie ich wtasnej teorii osobowosci. Zgodnie z nig
osobowos$¢ czlowieka mozna opisa¢ wykorzystujac w tym celu 5 cech, ktére stanowig
taksonomi¢ zachowan przejawianych przez ludzi w réznych sytuacjach. Spojnos¢ zachowan w
okreslonej sytuacji sugeruje wystepowanie u jednostki danej cechy osobowosci. Przektada si¢
to bezposrednio na stosowane metody radzenia sobie ze stresem, emocjonalne zaangazowanie
lub jego brak w niektére dziatania, sposob interpretowania zdarzen, komunikowania si¢ itd. W

sktad Wielkie Pigtki, opisywanej przez autorow, wchodza:
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A. Ekstrawersja — opisuje jako$¢ oraz ilo$¢ relacji interpersonalnych w zyciu jednostki;
pozawala zorientowac si¢ w poziomie aktywnos$ci, energii i zaangazowaniu jednostki
oraz w jej predyspozycji do przezywania pozytywnych emocji;

B. Neurotycznos¢ — odpowiada emocjonalnemu niezrownowazeniu jednostki, Stanowi
przeciwienstwO emocjonalnego przystosowania; w odréznieniu do ekstrawersji
odzwierciedla sktonno$¢ do przezywania negatywnych emocji oraz stanowi wskaznik
potencjatu przezywania wzmozonego stresu emocjonalnego;

C. Otwartos¢ na doswiadczenie — jest cecha, ktéra w duzej ilosci §wiadczy o wysokiej
tolerancji nowos$ci (niski poziom tej cechy stanowi z kolei wyktadni¢ wysokiej
nietolerancji frustracji), $§wiadczy o prezentowanej przez jednostke ciekawosci
poznawczej oraz decyduje o pozytywnej lub negatywnej ocenie doswiadczen
zyciowych;

D. Ugodowos$¢ — w parze z ekstrawersja opisuje stosunek jednostki do innych ludzi; waha
si¢ migdzy altruizmem a antagonizmem, opisuje predyspozycje czlowieka do
wspotpracy lub zwraca uwage na tendencj¢ w kierunku skrajnej autonomii;

E. Sumienno$¢ — wskazuje na stopien zaangazowania jednostki w dziatania
ukierunkowane na cel; opisuje stopien zorganizowania, wytrwatosci 1 rzetelnosci, ktore

znajduja odzwierciedlenie w stopniu motywacji jednostki do konkretnego dziatania.

Kwestionariusz jest narzedziem samoopisowym. Sktada si¢ z 60 stwierdzen, na ktore badany
odpowiada wykorzystujac 5-stopniowa skale Likerta, gdzie 1 oznacza ,,zdecydowanie nie
zgadzam si¢”, a 5 ,,zdecydowanie zgadzam si¢”. Wyniki sumuje si¢ osobno, dla kazdej skali,
odpowiadajacej jednej z pieciu cech wchodzacych w sktad Wielkie Piatki. W efekcie otrzymuje
si¢ indywidualng matryce osobowosci badanego, ktdra mozna porownaé¢ z danymi
normalizacyjnymi dla polskiej populacji, dostarczonymi przez autoréw polskiej adaptacji testu
(Zawadzki et al., 2010).

111.3.6 Skala do Pomiaru Typu D (DS-14)
Jako uzupelnienie wyzej opisanego kwestionariusza osobowosci, w niniejszym badaniu
zastosowano rowniez Skale do Pomiaru Typu D (DS-14), ktora jest narzedziem stuzacym do
pomiaru nate¢zenia cech tzw. osobowosci typu D. Jest to typ osobowosci (charakteryzowany
podobnie jak typ A i typ B), ktéry, zgodnie z zatozeniami tworcy tego konstruktu Johana
Denolleta, opisuje osoby wykazujace wigksza niz przecigtnie tendencje¢ do doswiadczania

negatywnych uczu¢ i stanow, takich jak: depresja, Ik, wrogo$¢ czy gniew (Denollet, 2000).
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Ponadto, osoby takie czgsto opisujg siebie w sposob negatywny oraz intensywnie skupiajg si¢
na swoim stanie somatycznym co przektada si¢ na ich gorsze przystosowanie i znoszenie
wszelkich chorob, szczegdlnie serca oraz nowotworowych. Osoby takie, ze wzgledu na
specyfike przezywanych emocji oraz prezentowany styl poznawczy, czesto prezentuja unikowy
sposob radzenia sobie z sytuacjami, maja tendencj¢ do rezygnowania z interakcji spotecznych.
Skala do Pomiaru Typu D ma w zwigzku z tym za zadanie zmierzenie nat¢zenia wymiarow
osobowosci D, ktore zostaty opisane przez dwie skale narzedzia:
A. Negatywna Emocjonalnos¢ — sktonnos$¢ do przezywania negatywnych emocji;
B. Hamowanie Spoteczne — ogdlna tendencja do unikania wyrazania przezywanych,
negatywnych emocji oraz angazowania si¢ w zachowania mogace je zdradzic.
Jesli na obu opisanych skalach, jednostka otrzyma wyniki 10 lub powyzej, uprawomocnia to

do stwierdzenia wystepowania u niej osobowosci typu D.

Zadaniem badanego jest odpowiedzenie na 14 pytan na 5-stopniowej skali Likerta, gdzie 0
oznacza ,falszywe”, a 4 ,prawdziwe”. Dwie pozycje testu s3 odwrocone. Po zsumowaniu
odpowiedzi w ramach danej skali otrzymuje si¢ wynik, ktory shuzy interpretacji stopnia
nat¢zenia danej cechy u 0soby badanej oraz okresleniu dopasowania cech osobowosci D u danej

0soby.

111.3.7 Wielowymiarowy Inwentarz do Pomiaru Radzenia Sobie ze Stresem
(COPE)
Zgodnie z oficjalng nazwa kwestionariusza COPE, stuzy on ocenie tego jak jednostka radzi
sobie ze stresem. Kwestionariusz zostat stworzony przez Charlesa S. Carvera, Michaela F.
Scheiera i Jagdishy K. Weintraub, a polskiej adaptacji dokonali Zygfryd Juczynski i Nina
Oginska-Bulik w ramach podrecznika ,,Narzgdzia Pomiaru Stresu 1 Radzenia Sobie ze Stresem”
(NPSR) (Juczynski & Oginska-Bulik, 2012). Podejmowane w stresie zachowania sg bardzo
czesto efektem interpretacji poznawczej oraz emocji jakie pojawiaja si¢ w sytuacji stresujacej,

takiej jak cigzka choroba somatyczna.

Kwestionariusz sktada si¢ z 60 stwierdzen, na ktore badany odpowiada, odwotujac si¢ do
najczesciej przejawianych przez siebie zachowan, przy pomocy 4-stopniowej skali Likerta,
gdzie 1 oznacza ,,prawie nigdy tak nie postepujg, a 4 ,,prawie zawsze tak postgpuje”. W drodze

analiz psychometrycznych autorzy wyodrebnili 15 rodzajow sposobow radzenia sobie z
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sytuacjg stresujaca, ktére sklasyfikowali w skale pomiarowe narzg¢dzia (po 4 itemy do kazdej
strategii):

A. Aktywne radzenie sobie:
A.1 Aktywne radzenie sobie — odnosi si¢ do angazowania si¢ przez jednostke w
czynno$ci majace przynies¢ rozwigzanie problemu;
A.2 Planowanie — opisuje zorganizowany i uporzadkowany sposob podejscia do
problemu, metodologiczne rozplanowanie dziatania w celu wprowadzenia zmiany;
A.3 Unikanie konkurencyjnych dziatan — opisuje sytuacj¢, w ktorej jednostka
zaprzestaje podejmowania innych dziatan poza tymi, ktore maja stuzy¢ rozwigzaniu
sytuacji problemowej;
A.4 Powstrzymywanie si¢ od dzialania — odnosi si¢ do sytuacji, w ktorej zmiana moze
zosta¢ osiaggnieta jedynie poprzez zaniechanie dziatan szkodliwych;
A.5 Pozytywne przewarto$ciowanie i rozwdj — opisuje sytuacj¢, w ktorej jednostka
dokonuje pozytywnej zmiany w mysleniu o problemie i skupia si¢ na pozytywnych
stronach zaistnialej sytuacji, traktujac je jako bodzce stuzace rozwojowi
indywidualnemu;

B. Akceptacja:
B.1 Akceptacja — oddaje przebyty przez jednostke proces pozytywnej akceptacji
sytuaciji;
B.2 Odwracanie uwagi — odnosi si¢ do zachowan majacych stuzy¢ przekierowaniu
uwagi na inne sfery zycia, ktore rowniez wymagaja uwagi jednostki;

C. Wsparcie i emocje:
C.1 Poszukiwanie wsparcia instrumentalnego — dzialania majgce na celu
zorganizowanie wsparcia finansowego, instytucjonalnego, informacyjnego, fizycznego
itd.;
C.2 Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego — dziatania majace na celu pozyskanie
wsparcia ptynacego od innych ludzi, tworzenie sieci wsparcia odpowiadajgcej na
emocjonalne potrzeby jednostki;
C.3 Koncentracja na emocjach i ich wyladowanie — wglad i akceptacja doswiadczanych
przez jednostke emocji oraz udzielenie sobie zgody na wyrazanie tych emocji w sposéb
adaptacyjny 1 akceptowalny spotecznie;

D. Zwrot ku religii — poszukiwanie wsparcia, otuchy i opieki w instytucjach religijnych,
wsrod wyznawcow danej wiary lub ich przewodnikéw duchowych lub po prostu w

filozofii danego wyznania;
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E. Strategie unikowe:
E.1 Zaprzeczanie — negowanie istnienia problemu, angazowanie si¢ w zachowania,
ktére przeczg istnieniu sytuacji stresujacej;
E.2 Zaprzestanie dziatan — niepodejmowanie dziatan, ktére moglyby okazaé si¢
pomocne lub kluczowe w rozwigzaniu trudnosci i zaprzestaniu odczuwania stresu;
E.3 Zazywanie alkoholu i/lub innych uzywek — zachowania skierowane na stosowanie
uzywek, ktorych dziatanie ttumi przezywanie okreslonych emocji oraz uniemozliwia
zaangazowanie si¢ w dzialania stuzace rozwigzaniu problemu;
E.4 Poczucie humoru — tzw. zasmiewanie, obracanie sytuacji w zart, ktére ma stuzy¢

ucieczce przed konfrontacjg z rzeczywistym problemem.

Wyniki w poszczegdlnych skalach sg osiggane poprzez zsumowanie wynikow odpowiednich
itemOw a nastgpnie podzielenie otrzymanego wyniku przez 4. Czym wyzsza warto$¢ W danej
skali osigga badany z tym wigkszym prawdopodobienstwem mozna stwierdzi¢, ze w sytuacji
stresowej stosuje odpowiednie dla niej metody radzenia sobie z sytuacjg. To co zwraca uwage
to wewnetrzy podzial podanych skal na 4 grupy, ktére w roéznym stopniu pokazuja
adaptacyjno$c¢ i pozytywny wplyw na jednostke stosowanych przez nig strategii radzenia sobie

ze stresem.

111.4 Analiza danych

W celu udzielenia odpowiedzi na postawione pytania badawcze przeprowadzono analizy

statystyczne przy uzyciu pakietu SPSS Statistics 25 (IBM) oraz program Microsoft Excel 2016
(Microsoft Office).

W analizie zastosowano nastgpujace testy statystyczne:

- do zbadania normalno$ci uzyte zostaty: test Kolmogorowa-Smirnowa, analiza skosnosci i
kurtozy oraz analiza wizualna (histogramy);

- porownanie wynikéw uzyskanych w probie w stosunku do wynikéw w populacji wykonano
w oparciu o test t Studenta dla jednej proby;

- analize korelacji liniowej migdzy zmiennymi ilo§ciowymi wykonano przy uzyciu
wspotczynnika r Pearsona;

- przetestowanie modelu wyjasniajgcego poziom jednej zmiennej zaleznej na podstawie wielu

zmiennych niezaleznych oparto o analiz¢ regresji liniowej;
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- w celu sprawdzenia interakcyjnego wplywu zmiennej na zwigzek migdzy innymi dwoma
zmiennymi wykonano analiz¢ moderacji przy uzyciu makra PROCESS 3 .4,

- poréwnanie S$rednich w wigcej nich dwoch grupach przeprowadzono w oparciu 0
jednoczynnikowg analiz¢ wariancji z analizg post-hoc metodg Bonferroniego;

- porownanie dwoch grup, ktorych liczebno$¢ byta nierdwna przeprowadzono przy uzyciu testu

U Manna-Whitney'a.

Dla wszystkich zastosowanych metod statystycznych przyje¢to poziom istotnosci p<0,05.
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V.  Wyniki

V.1 Charakterystyka psychologiczna grupy badanej

1V.1.1 Wzrost potraumatyczny (kwestionariusz IPW)
Zgodnie z otrzymanymi wynikami, ponad potowa badanych (53%) otrzymata wyniki
odpowiadajgce wysokiemu poziomowi Wzrostu potraumatycznego (PTG) (tabele 5 6), kolejne
24% badanych pacjentek prezentowata $rednic natezenie PTG a 23% jego niskie nasilenie.
Otrzymane wyniki zostaty odniesione do norm stenowych, zaprezentowanych przez autoréw
polskiej wersji kwestionariusza (N. Oginska-Bulik & Juczynski, 2010) i w nawigzaniu do nich
zostaly zinterpretowane pod katem stopnia odczuwania przez przebadane pacjentki
pozytywnych konsekwencji do§wiadczonej traumy. Zgodnie z wytycznymi autoréw polskiej
wersji kwestionariusza, wyniki z przedzialu 5-6 stanu traktuje si¢ jako przecigtne, 7-10

wysokie, a 1-4 jako niskie.

Tabela 5. Normy stenowe dla wzrostu potraumatycznego w polskiej populacji.

Wynik surowy Sten
0-20 1
21-29
30-39
40-53
54-63
64-72
73-81
82-87
88-95
96-105
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Tabela 6. Analiza czestosci dla wynikéw standaryzowanych nasilenia PTG w badanej probie.

n %
Niskie (1-4 sten) 27 23,0%
Srednie (5-6 sten) 28 24,0%

Wysokie (7-10 sten) 62  53,0%

Srednie wyniki otrzymane przez pacjentki z badanej grupy na poszczegodlnych skalach

kwestionariusza IPW oraz jego ogolnego nat¢zenia zaprezentowano w tabeli 7.
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Tabela 7. Statystyki opisowe kwestionariusza IPW w badanej grupie.

M Me SD  Sk. Kurt. Min. Maks. D p

Wzrost Potraumatyczny

PTG - zmiany w percepcji siebie 28,03 30,00 10,55 -0,73 0,12 0,00 4500 0,12 <0,001
PTG - zmiany w relacjach z innymi 24,08 26,00 835 -0,99 0,60 0,00 35,00 0,12 <0,001
PTG - wigksze docenianie zycia 11,26 12,00 3,53 -1,32 1,39 0,00 1500 0,20 <0,001
PTG - zmiany duchowe 518 6,00 308 -031 -099 0,00 10,00 0,13 <0,001
PTG - ogotem 68,55 74,00 23,04 -1,01 0,71 0,00 104,00 0,11 0,001

Ponadto, analiza z wykorzystaniem testu t Studenta dla jednej proby (tabela 8) wykazata, ze
kobiety z badanej proby charakteryzowaty si¢ istotnie wyzszym nasileniem PTG w zakresie
zmian w relacjach z innymi, wiekszego doceniania zycia oraz jego wskaznika ogélnego w
porownaniu do kobiet pracujacych, ktorych wyniki zostaly uwzglednione przez tworcow
polskiej wersji kwestionariusza w probie normalizacyjnej (N. Oginska-Bulik & Juczynski,
2010).

Tabela 8. Poréwnanie nasilenia PTG w badanej probie do préby normalizacyjnej kobiet z populacji ogdinej.

Wartosci z Egsllﬁgﬁ
proby ogoblnej
Réznica

M SD M Srednich t P
PTG - zmiany w percepcji siebie 28,03 10,55 26,18 1,85 1,90 0,060
PTG - zmiany w relacjach z innymi 24,08 8,35 22,11 1,97 2,55 0,012
PTG - wigksze docenianie zycia 11,26 3,53 10,38 0,88 2,68 0,008
PTG - zmiany duchowe 5,18 3,08 5,27 -0,09 -0,32 0,751
PTG - ogotem 68,65 23,04 63,95 4,60 2,16 0,033

Adnotacja. W prezentowanych tabelach pogrubieniem zaznaczono wyniki istotne statystycznie.

IV.1.2 Objawy zespolu stresu pourazowego (kwestionariusz ZSWZ2Z)

W kolejnym kroku sprawdzono jak przedstawiato si¢ nasilenie objawow PTSD, mierzonych
Zrewidowang Skalag Wplywu Zdarzen (ZSWZ) w badanej prébie oraz porownano osiggni¢te
przez przebadane pacjentki wyniki z tymi osiggnietymi przez kobiety po mastektomii, ktore
stanowily grupe normalizacyjng w psychometrycznym opisie narzedzia (Juczynski & Oginska-
Bulik, 2009).

Analiza wykazata, ze kobiety z proby badanej charakteryzowaly si¢ istotnie nizszym
nasileniem objawow PTSD na skali ogélnej, a takze w zakresie intruzji i pobudzenia, w

poréwnaniu do kobiet po mastektomii (tabela 9). Jednocze$nie, wyniki na wszystkich skalach
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ZSWZ w badanej probie przekroczyly punkt odcigcia wynoszacy 1,5 1 wskazujacy na
wystgpowanie przynajmniej S$redniego nasilenia objawOw zespotu stresu pourazowego
(Juczynski & Oginska-Bulik, 2009), tym samym potwierdzajac wystepowanie jego objawow
w probie przebadanych pacjentek (tabela 10).

Tabela 9. Poréwnanie nasilenia objawow PTSD w badanej prébie do proby normalizacyjnej kobiet po mastektomii.

Wartosci z Kobiety po
proby mastektomii
Roéznica
M SD M srednich t P
ZSWZ - ogdtem 1,84 0,93 2,11 -0,27 -3,16 0,002
ZSWZ - intruzja 1,86 1,03 2,08 -0,22 -2,30 0,023
ZSWZ - pobudzenie 1,74 1,09 2,29 -0,55 -5,41 <0,001
ZSWZ - unikanie 1,85 0,95 1,99 -0,14 -1,58 0,118

Tabela 10. Statystyki opisowe dla kwestionariusza ZSWZ.

M Me SD Sk. Kurt. Min. Maks. D p

Objawy PTSD

ZSWZ -ogélem 1,84 1,90 0,93 -0,01 -0,96 0,00 3,70 0,09 0,035
ZSWZ -intruzja 1,86 1,90 1,03 -0,08 -1,01 0,00 4,00 0,10 0,005
ZSWZ - pobudzenie 1,74 1,70 1,09 0,16 -0,93 0,00 4,00 0,10 0,007
ZSWZ - unikanie 1,85 2,00 0,95 -0,01 -0,87 0,00 3,90 0,09 0,036

1V.1.3 Obraz ciala (kwestionariusz BES)

Nastepnie, sprawdzono jak zmieniat si¢ obraz ciata kobiet z grupy badanej w poszczegolnych
pomiarach w porownaniu do wynikow z proby normalizacyjnej (Lipowska & Lipowski, 2013),
przedstawionej przez autorow polskiej wersji kwestionariusza. Tabele normalizacyjne
zaprezentowane przez Lipowskich (Lipowska & Lipowski, 2013) uwzgle¢dniajg podziat na ptec¢
oraz wiek. Zgodnie z ich sugestiami, wyniki kobiet z przebadanej grupy byly porownywane z
tymi osiagnigtymi przez kobiety w tym samym przedziale wiekowym. Wedlug tego
przydzielano kobiety do grup z niskimi, $rednim i wysokim poziomem zadowolenia z
poszczegbdlnych czesci swojego ciata. Podobnie jak w przypadku kwestionariuszy IPW oraz
ZSWZ, tutaj podobnie, wyniki mieszczace si¢ w przedziale 1-4 stena interpretowano jako
niskie, 5-6 jako srednie, 7-10 jako wysokie.

Zgodnie z otrzymanymi wynikami, najwigcej pacjentek posiadato niskie poczucie
atrakcyjnosci seksualnej (miedzy 41% a 53,8% w poszczegdlnych pomiarach). Lepiej

przedstawialy si¢ wyniki na skalach kontrola wagi i kondycja fizyczna, cho¢ poziom
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wszystkich trzech wskaznikow obrazu ciala spadal z kazdym pomiarem. Szczegdétowe dane

przedstawiono w tabeli 11.

Tabela 11. Obraz ciata w poszczegdinych pomiarach — analiza na wynikach standaryzowanych.

Pomiar 1 Pomiar 2 Pomiar 3
n % n % n %

_ Niski 48 41,0% 52 44.4% 63 53,8%
Atrakeyjnosé ¢ 27 23.1% 32 27.4% 27 23.1%
seksualna .

Wysoki 42 35,9% 33 28,2% 27 23,1%
control Niski 22 18,8% 27 23,3% 39 33,3%
W;’Si”o a Sredni 36 30,8% 36 31,0% 38 32,5%
Wysoki 59 50,4% 53 45.7% 40 34,2%

_ Niski 35 29,9% 40 34,5% 60 51,3%

ﬁ;’;fz{]‘ga Sredni 27 23,1% 36 31,0% 26 22,2%
Wysoki 55 47,0% 40 34,5% 31 26,5%

W zakresie oceny ciata, okazalo sig, ze zroznicowane sa wszystkie trzy jej wskazniki. Wyniki
analizy post-hoc wykazaty, ze jej warto$¢ jest istotnie statystycznie nizsza w pomiarze 3, w
poréwnaniu do pomiarow 1 1 2. Sila zrdéznicowania dla atrakcyjnosci seksualnej byla
umiarkowana, a dla dwoch pozostatych wskaznikoéw — silna.

Co istotne, jednoczynnikowa analiza wariancji z powtarzanym pomiarem wykazala, ze efekt
obnizajacej si¢ oceny ciala w grupie badanej byl istotny statystycznie w kazdym pomiarze
czasowym (T1, T2 i T3), z tendencja do oceniania swojego ciata najbardziej negatywnie po

zakonczeniu leczenia zasadniczego (pomiar trzeci) (tabela 12).

Tabela 12. Zmiennos¢ obrazu ciata w poszczegdlnych punktach czasowych w badanej probie.

Pomiar 1 Pomiar 2 Pomiar 3
Zmienna zalezna M SD M SD M SD  F(2) p n?
Skala Oceny Ciala BES
Atrakcyjno$¢ seksualna 46,40a 9,21 45,13, 9,33 42,95, 9,16 14,13 <0,001 0,11
Kontrolawagi 34,58, 8,52 33,44y, 8,41 3054ap 9,24 24,05 <0,001 0,17
Kondycja fizyczna 31,88. 6,90 30,70, 7,09 27,97, 8,07 26,22 <0,001 0,19

IV.1.4 Radzenie sobie ze stresem (kwestionariusz COPE)
Sprawdzono jak w badanej probie przedstawia si¢ stosowanie poszczegdlnych strategii
radzenia sobie ze stresem z uwzglednieniem 3 pomiar6w czasowych oraz pordéwnano osiggnicte
w badanej grupie wyniki do tych osiggnietych przez kobiety z populacji ogdlnej, stanowiacych
probe normalizacyjng W badaniach nad wtasciwosciami psychometrycznymi narzedzia COPE

(Juczynski & Oginska-Bulik, 2012). Wyniki tych analiz przedstawiono w tabelach 13-14.
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Tabela 13. Porownanie wynikéw w zakresie stylow radzenia sobie ze stresem w badanej populacji miedzy trzema
pomiarami.

Pomiar 1 Pomiar 2 Pomiar 3
Zmienna zalezna M SD M SD M SD  F(2) p 2
COPE- Skala Radzenia Sobie
Aktywne radzenie sobie 2,882 0,48 3,01ap 055 2,88, 0,44 4,78 0,009 0,04
Planowanie 2,93 0,67 284 043 298 065 280 0,063 0,02
Poszukiwanie wsparcia instrumentalnego 2,86 0,64 298 055 2,782 0,76 4,07 0,018 0,03
Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego 2,81 0,69 2,87 058 2,73 0,73 212 0,122 0,02
Unikanie konkurencyjnych dziatan 2,62 059 2,76 0,72 268 055 206 0130 0,02
Zwrot ku religii 2,71 093 2,72 047 258 098 1,77 0,172 0,02
Pozytywne przewarto$ciowanie i rozw6j 2,77 0,64 268 095 289 057 293 0,055 0,02
Powstrzymanie si¢ od dziatania 2,31a 0,53 2,895, 052 2,43, 0,49 49,66 <0,001 0,30
Akceptacja 2,89, 0,60 2,45, 0,44 291, 0,60 31,89 <0,001 0,22
Koncentracja na emocjach i ich wytadowanie 2,64a 0,54 2,87ap 0,60 2,60, 0,57 1045 <0,001 0,08
Zaprzeczanie 1,77. 0,58 2,60ap 0,61 1,69 058 106,95 <0,001 0,48
Odwracanie uwagi 2,342 0,49 - 058 2,18, 0,47 3533 <0,001 0,23
Zaprzestanie dziatan 1,71a 0,50 2,30ap 0,52 1,67 0,59 65,33 <0,001 0,36
Zazywanie alkoholu lub innych substancji  1,40. 0,56 - 052 1,23, 0,46 4363 <0,001 0,27
Poczucie humoru 1,74. 0,61 - 0,60 159, 0,65 1953 <0,001 0,14
Adnotacja. Srednie podzielajqce dolny indeks literowy rézniq sie miedzy sobg na poziomie p < 0,05 — test Bonferroniego

Jesli chodzi o style radzenia sobie ze stresem analiza wariancji wykazala istotne statystycznie
zréznicowanie w zakresie dziesigciu z nich, przy czym testowany efekt dla wigkszo$ci
porownan byt silny. W przypadku szeSciu z tych strategii (aktywne radzenie sobie,
powstrzymanie si¢ od dziatania, akceptacja, koncentracja na emocjach 1 ich wyladowanie,
zaprzeczanie, zaprzestanie dzialan) okazato sie, ze wartosci tych wskaznikéw byly istotnie
wyzsze w pomiarze 2, w porownaniu do pomiaréw 1 i 3 (zaznaczono kolorem z6ttym). Oznacza
to, ze w pomiarze 2 badani siggali po te metody radzenia sobie ze stresem w wigkszym stopniu
niz podczas pomiaréw 1 1 3. Z kolei w zakresie kolejnych trzech strategii (odwracanie uwagi,
zazywanie alkoholu 1 innych substancji, poczucie humoru) analiza wykazata réznice miedzy
wszystkimi trzema pomiarami (zaznaczono kolorem rézowym). W przypadku odwracania
uwagi i poczucia humoru ich najwigksze nasilenie bylo kolejno w pomiarach 1, 3 i 2, natomiast
jesli chodzi o zazywanie alkoholu i innych substancji — kolejno w pomiarach 2, 1 i 3. Ponadto,
odnotowano réwniez réznice w zakresie poszukiwania wsparcia emocjonalnego, gdzie bylo
ono istotnie statystycznie wyzsze w pomiarze 2, w poréwnaniu do pomiaru 3 (zaznaczono

kolorem zielonym).
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Tabela 14. Poréwnanie nasilenia stosowania poszczegdlnych strategii radzenia sobie ze stresem u kobiet z badanej préby do
proéby normalizacyjnej kobiet z populacji ogdline;.

Wartosci z l;cc))pt)llll?gj?
proby ogoblnej
Réznica
M~ D M srednich P
Aktywne radzenie Pomiar 1 11,51 1,93 11,36 0,15 0,86 0,394
sobie Pom!ar 2 12,05 2,18 11,36 0,69 343 0,001
Pomiar 3 11,52 1,75 11,36 0,16 0,99 0,322
Pomiar 1 11,72 2,67 11,47 0,25 1,01 0,317
Planowanie Pomiar 2 11,35 1,72 11,47 -0,12 -0,75 0,453
Pomiar 3 1193 2,62 11,47 0,46 191 0,059
Poszukiwanie Pomiar 1 11,45 2,57 11,64 -0,19 -0,79 0,434
wsparcia Pomiar 2 11,92 2,20 11,64 0,28 1,39 0,167
instrumentalnego Pomiar 3 11,12 3,05 11,64 -0,52 -1,84 0,068
Poszukiwanie Pomiar 1 11,24 2,76 11,37 -0,13 -0,51 0,610
wsparcia Pomiar 2 11,46 2,31 11,37 0,09 0,43 0,670
emocjonalnego Pomiar 3 10,93 2,93 11,37 -0,44 -1,62 0,108
Unikanie Pomiar 1 1050 2,35 10,63 -0,13 -0,62 0,538
konkurencyjnych Pomiar 2 11,03 2,88 10,63 0,40 1,52 0,131
dziatah Pomiar 3 10,71 2,19 10,63 0,08 0,39 0,696
Pomiar 1 10,82 3,73 9,17 1,65 4,78 <0,001
Zwrot ku religii Pomiar 2 10,86 1,88 9,17 1,69 9,74 <0,001
Pomiar 3 10,31 3,93 9,17 1,14 3,13 0,002
Pozytywne Pomiar 1 11,09 2,55 11,10 -0,01 -0,06 0,951
przewarto$ciowanie  Pomiar 2 10,72 3,78 11,10 -0,38 -1,09 0,277
i rozwdéj Pomiar 3 11,57 2,30 11,10 0,47 2,22 0,028
Powstrzymanie sic Pom!ar 1 9,22 2,12 10,45 -1,23 -6,26 <0,001
od dziatania Pom!ar 2 11,55 2,06 10,45 1,10 5,76 <0,001
Pomiar 3 9,71 1,95 10,45 -0,74 -4,10 <0,001
Pomiar 1 1156 2,40 9,71 1,85 8,33 <0,001
Akceptacja Pomiar 2 9,79 1,77 9,71 0,08 0,52 0,605
Pomiar 3 11,62 2,41 9,71 191 8,58 <0,001
Koncentracja na Pomiar 1 10,56 2,17 11,13 -0,57 -2,87 0,005
emocjach i ich Pomiar 2 11,48 2,42 11,13 0,35 1,56 0,122
wyltadowanie Pomiar 3 10,39 2,30 11,13 -0,74 -3,47 0,001
Pomiar 1 7,08 2,33 7,11 -0,03 -0,15 0,878
Zaprzeczanie Pomiar 2 10,40 2,43 7,11 3,29 14,66 <0,001
Pomiar 3 6,76 2,31 7,11 -0,35 -1,64 0,105
Pomiar 1 9,35 1,97 8,75 0,60 3,30 0,001
Odwracanie uwagi ~ Pomiar 2 7,43 2,33 8,75 -1,32 -6,14 <0,001
Pomiar 3 8,74 1,87 8,75 -0,01 -0,09 0,931
Zaprzestanie Pom!ar 1 6,83 2,01 7,07 -0,24 -1,29 0,198
dziatat Pom!ar 2 9,21 2,09 7,07 2,14 11,11 <0,001
Pomiar 3 6,68 2,35 7,07 -0,39 -1,78 0,078
Zazywanie Pomiar 1 5,58 2,26 511 0,47 2,26 0,026
alkoholu lub innych  Pomiar 2 7,11 2,09 511 2,00 10,35 <0,001
substancji Pomiar 3 4,93 1,84 5,11 -0,18 -1,05 0,297
Pomiar 1 6,94 2,43 6,31 0,63 2,80 0,006
Poczucie humoru Pomiar 2 511 2,41 6,31 -1,20 -5,39 <0,001
Pomiar 3 6,35 2,60 6,31 0,04 0,17 0,867

Wyniki kolejnych analiz wykazaly, ze kobiety w badanej probie prezentowaly w

poszczegolnych pomiarach statystycznie istotne roznice w wyborze strategii radzenia sobie w

obliczu stresujacej sytuacji. Rdznice uwidocznialy si¢ we wszystkich trzech, dwoch lub jednym
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pomiarze. We wszystkich trzech pomiarach pacjentki biorgce udziat w badaniu prezentowaty
inny poziom stosowania zwrotu ku religii oraz powstrzymywania si¢ od dziatania jako strategii
radzenia sobie w poréwnaniu z kobietami z populacji ogélnej. Zwrot ku religii byt preferowany
przez badang probe czesciej w kazdym pomiarze w porownaniu z grupg normalizacyjng. Z kolei
powstrzymywania si¢ od dziatania bylo strategig bardziej preferowang w drugim pomiarze,
jednoczes$nie rzadziej stosowana w 1 i 3 pomiarze wsrdd pacjentek chorujacych na raka piersi.
Réznice widoczne w dwdch pomiarach dotyczyty nastgpujacych strategii radzenia sobie ze
stresem: akceptacji (wyzsze wyniki w badanej probie w 1 i 3 pomiarze), koncentracji na
emocjach i ich wytadowaniu (nizsze wyniki w badanej probie w 1 i 3 pomiarze), odwracania
uwagi (wyzsze wyniki w pierwszym pomiarze, nizsze w 2), zazywania alkoholu lub innych
substancji (wyze wyniki w pomiarach 1 i 2), poczucia humoru (wyniki wyzsze w 1 pomiarze,
ale nizsze w 2). Czg$¢ statystycznie istotnych réznic dotyczyla okreslonych strategii tylko w
porownaniach w jednym pomiarze. Dotyczylo to: aktywnego radzenia sobie (wyzsze wyniki
proby badanej w poréwnaniu z grupg normalizacyjng w 2 pomiarze), pozytywnego
przewartosciowania i rozwoju (wyzszy wynik w 3 pomiarze), zaprzeczania (wyzszy wyniki w

2 pomiarze) oraz zaprzestania dzialan (wyzszy wynik w pomiarze 2).

IV.1.5 Osobowos¢
IV.1.5.1 Kwestionariusz NEO-FFI
Analizy statystyczne w zakresie kwestionariusza NEO-FFI dotyczyly poziomu nat¢zenia
okreslonych cech z kanonu ,,Wielkiej Piatki” w badanej probie. Charakterystyke opisowa
wynikdw na skalach testu: Ekstrawersji, Neurotycznosci, Otwartosci na Doswiadczenie,

Ugodowosci oraz Sumiennos$ci prezentuje tabela 15.

Tabela 15. Statystyki opisowe dla cech osobowosci mierzonych kwestionariuszami NEO-FFI.

M Me SD Sk. Kurt. Min. Maks. D p

Osobowos¢ — NEO-FFI

Ekstrawersja 27,93 28,00 6,23 -0,28 0,40 9,00 42,00 0,09 0,021
Neurotyczno$¢ 19,64 19,00 8,18 0,25 -0,03 0,00 43,00 0,08 0,071
Otwarto$¢ na doSwiadczenie 25,91 26,00 5,88 -0,19 0,15 8,00 38,00 0,06 0,200
Ugodowos$é 32,39 33,00 498 -0,79 1,81 12,00 44,00 0,10 0,006
Sumiennos$¢ 34,17 34,00 6,16 -0,42 0,78 16,00 48,00 0,10 0,008
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IV.1.5.2 Kwestionariusz DS-14

Nastepnie, wykonano analizg dla cech osobowos$ci mierzonych skalg DS-14. Rozktad wynikow
dla poszczegélnych skal kwestionariusza przedstawia tabela 16. Ponadto, oznaczono
wystepowanie osobowosci typu D w badanej probie (oznaczanej w przypadku, gdy osoba
badana na obu skalach testu osiggnela minimum 10 punktoéw). Analiza wynikow
kwestionariusza DS-14 wykazata, ze niespelna jedna trzecia (29,3%) badanych kobiet

charakteryzuje si¢ osobowos$cig typu D, podczas gdy pozostate 70,7% nie przejawia tego
rodzaju cech.

Tabela 16. Statystyki opisowe dla cech osobowosci mierzonych kwestionariuszemi DS-14.

M  Me SD Sk. Kurt. Min. Maks. D p

Osobowosé — Typ D
Negatywna emocjonalnos$¢ 10,15 9,00 6,25 0,38 -0,65 0,00 26,00 0,10 0,011
Hamowanie spoteczne 8,03 7,00 564 0,60 -0,54 0,00 21,00 0,14 <0,001

IV.1.6 Subiektywna ocena nastroju (Skala Depresji Becka)
Srednie wyniki, ktére grupa badana osiagnela na Skali Depresji Becka w trzech punktach
czasowych oraz roznice pomiedzy pomiarami zostaly przedstawione w tabelach 17-18. Srednie
wyniki badanej grupy na Zadnym etapie badania nie przekroczyly 11 punktow, stanowigcych
prog odcigcia dla tagodnego nasilenia objawow depresyjnych. Jednoczynnikowa analiza
wariancji z powtarzanym pomiarem nie wykazala statystycznie istotnych roznic dla zmian

pomig¢dzy pomiarami (tabela 18).

Tabela 17. Statystyki opisowe dla nastroju mierzonego Skalq Depresji Becka.

M Me SD Sk. Kurt. Min. Maks. D p

Skala Depresji

Becka
Pomiarl 8,71 6,00 7,23 1,16 0,76 0,00 3300 0,17 <0,001
Pomiar 2 8,17 7,00 6,77 1,07 1,25 0,00 34,00 0,11 0,001
Pomiar3 10,11 8,00 8,28 0,92 -0,03 0,00 30,00 0,14 <0,001

Tabela 18. Porownanie wynikéw w zakresie subiektywnej oceny nastroju w badanej populacji miedzy trzema pomiarami.

Pomiar 1 Pomiar 2 Pomiar 3
Zmienna zalezna M SD M SD M SD  F(2) p n?
Skala Depresji Becka (BDI)

Nastroj 8,77 7,23 8,08 6,72 1011 828 280 0,063 0,02
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Dodatkowo, przeprowadzono analiz¢ czestosci w odniesieniu do punktéw odciecia
proponowanych przez autorow kwestionariusza, ktore okreslaja odpowiednio- brak objawow
depresyjnych, ich tagodne, umiarkowane i silne nasilenie. Analiza wykazata, ze we wszystkich
trzech pomiarach wigkszo$¢ badanych nie wykazywata symptoméw depresji. Mimo tego,
odsetek ten byt nizszy w pomiarze trzecim (62,9%) w porownaniu do dwoch pierwszych
(odpowiednio 72,6% 1 74,4%), W trzecim pomiarze wzrdst natomiast odsetek osob z cigzka
depresja (8,6%) w porownaniu do dwoch pierwszych pomiarow (odpowiednio 2,6% oraz

0,9%). Szczegdtowy rozktad nasilenia depresji przedstawiony jest w tabeli 19.

Tabela 19. Rozktad nasilenia depresji na podstawie wynikow kwestionariusza BDI.

n %

Brak depres;ji 85 72,6%
L j 21 17,9%
Pomiar 1 ag.oda depresja . ,9%
Umiarkowana depresja 8 6,8%

Ciezka depresja 3 2,6%
Brak depresji 87 74,4%

1 0,
Pomiar 2 Lag-oda depresja - 21 17,9%
Umiarkowana depresja 8 6,8%

Ciezka depresja 1 0,9%
Brak depres;ji 73 62,9%

1 0,
Pomiar 3 Lag.oda depresja . 27 23,3%
Umiarkowana depresja 6 5,2%

Ciezka depresja 10 8,6%

IV.2 Zwiazki miedzy wzrostem potraumatycznym a cechami psychologicznymi grupy
badanej

IV.2.1 Korelacja pomiedzy wzrostem potraumatycznym a zmianami w zakresie
obrazu ciala
W celu sprawdzenia zwigzku migdzy wzrostem potraumatycznym a poszczegdlnymi
zmiennymi niezaleznymi przeprowadzono analizy korelacji. Jako pierwsza wykonano analize
korelacji migdzy wzrostem potraumatycznym a zmianami jakie zachodzity wsrod przebadane;j

grupy w zakresie oceny ciala na przestrzeni trwania catego badania (3 pomiary) (tabela 20).
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Tabela 20. Korelacja pomiedzy wzrostem potraumatycznym a zmianami w zakresie obrazu ciafa.

PTG - PTG - PTG - PTG -
zmiany w zmiany w  wigksze Zmmiian PTG -
percepcji  relacjach docenianie y ogobtem
o . . . duchowe
siebie Z innymi zycia

. r Pearsona -0,08 -0,10 -0,05 -0,09 -0,09
Pomiar 2 - 1 .

istotnos$é 0,395 0,294 0,585 0,357 0,329

Atrakcyjnos¢ . r Pearsona -0,07 -0,06 -0,07 0,03 -0,06
Pomiar 3-1 .

seksualna istotnos$é 0,433 0,532 0,452 0,740 0,512

. r Pearsona 0,00 0,04 -0,02 0,12 0,03
Pomiar 3 - 2 .

istotnos$é 0,968 0,677 0,811 0,188 0,758

. r Pearsona -0,01 -0,01 0,01 0,00 -0,01
Pomiar2 -1 .

istotnos¢ 0,882 0,887 0,948 0,967 0,917

. . r Pearsona -0,03 -0,02 0,00 0,08 -0,01
Kontrolawagi  Pomiar 3 -1 .

istotnos¢ 0,723 0,819 0,988 0,366 0,903

. r Pearsona -0,02 -0,02 0,00 0,08 0,00
Pomiar 3 -2 .

istotnos¢ 0,833 0,852 0,981 0,367 0,962

. r Pearsona -0,13 -0,11 -0,08 -0,22 -0,14
Pomiar2 -1 .

istotnos¢ 0,158 0,248 0,373 0,019 0,130

Kondycja . r Pearsona -0,06 -0,03 -0,07 0,02 -0,05
. Pomiar 3 -1 .

fizyczna istotnos¢ 0,502 0,750 0,438 0,797 0,612

. r Pearsona 0,07 0,09 0,01 0,27 0,10
Pomiar 3 - 2 .

istotnos¢ 0,432 0,358 0,936 0,003 0,273

Analiza wykazata, ze wzrost potraumatyczny zalezat czgsciowo od zmian w zakresie obrazu

ciala w aspekcie kondycji fizycznej. Okazato sig, Ze wzrost potraumatyczny w zakresie zmian
duchowych wspotwystepowat ze spadkiem kondycji fizycznej migdzy 1 a 2 pomiarem oraz ze

wzrostem kondycji fizycznej miedzy 2 a 3 pomiarem.

1V.2.2 Zwiazek pomiedzy wzrostem potraumatycznym a objawami PTSD
Jako kolejna wykonano analiz¢ korelacji pomigdzy wzrostem potraumatycznym, mierzonym
na skalach kwestionariusza IPW, a objawami PTSD, mierzonymi kwestionariuszem ZSWZ. W

tym celu wykorzystano wspotczynnik r Pearsona (tabela 21).

Tabela 21. Korelacja pomiedzy wzrostem potraumatycznym (PTG) a objawami PTSD (ZSWZ).

PTG - PTG - PTG - PTG -
zmianyw zmiany w  wigksze 2mian PTG -
percepcji  relacjach docenianie y ogbtem
T . ; o duchowe
siebie z innymi zycia
. . r Pearsona 0,22 0,23 0,30 0,17 0,25
ZSWZ - intruzja .
istotnos¢ 0,019 0,013 0,001 0,063 0,006
. r Pearsona 0,20 0,24 0,33 0,19 0,25
ZSWZ - pobudzenie )
istotno$¢ 0,030 0,010 <0,001 0,039 0,006
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L r Pearsona 0,23 0,23 0,30 0,17 0,26
ZSWZ - unikanie

istotnos¢ 0,012 0,013 0,001 0,061 0,005

r Pearsona 0,15 0,14 0,16 0,09 0,16
ZSWZ - ogbtem i

istotnos¢ 0,102 0,125 0,078 0,313 0,087

Istotnych statystycznie i dodatnich okazalo si¢ by¢ 13 z 20 testowanych zwigzkow. Istotne
statystycznie okazaty si¢ zwigzki migdzy pobudzeniem, jako sktadnikiem PTSD, a wszystkimi
wskaznikami PTG (zwigzek miedzy wskaznikiem wigkszego doceniania zycia PTG i
pobudzeniem PTSD byt umiarkowany, a pozostate slabe) oraz stabe miedzy intruzja i
unikaniem (PTSD), a wszystkimi wskaznikami PTG z wyjatkiem zmian duchowym. Ogdlnie,

wyniki analizy wskazuja na czgsciowe wspotwystepowanie PTG 1 PTSD.

1V.2.3 Zwiazek pomiedzy wzrostem potraumatycznym a cechami osobowosci
Nastepnie, przetestowano zwigzki migdzy wzrostem potraumatycznym, a cechami osobowosci

opisanymi w kwestionariuszu NEO-FFI (tabela 22).

Tabela 22. Korelacja pomiedzy wzrostem potraumatycznym a cechami osobowosci mierzonymi kwestionariuszem NEO-FFI.

PTG - PTG - PTG -
. . . PTG -
zmiany w zmiany w  wigksze smian PTG -
percepcji  relacjach docenianie duchov?//e ogobtem
siebie z innymi zycia
. r Pearsona 0,15 0,08 -0,01 0,03 0,10
Ekstrawersja )
istotnos¢ 0,116 0,394 0,917 0,782 0,295
r Pearsona 0,01 0,13 0,14 0,06 0,08
Neurotycznosé .
istotnos¢ 0,950 0,166 0,131 0,549 0,401
Otwartos¢ na r Pearsona 0,20 0,14 0,20 -0,04 0,17
doswiadczenie istotno$¢ 0,029 0,128 0,033 0,668 0,069
r Pearsona -0,01 0,07 0,06 0,03 0,04
Ugodowos¢ i .
istotnos¢ 0,947 0,470 0,518 0,733 0,707
. . r Pearsona -0,03 -0,10 0,01 -0,05 -0,06
Sumiennos¢ )
istotnos¢ 0,759 0,268 0,923 0,604 0,552

Analiza wykazala istotny statystycznie, dodatni lecz staby zwigzek miedzy wskaznikiem zmian
w relacjach z innymi 1 wigkszego doceniania zycia PTG, a otwartoscig na doswiadczenie.
Oznacza to, ze wzrost potraumatyczny czesciowo pozytywnie zwigzany jest z otwartoscig na

doswiadczenie. Pozostale zwigzki byly nieistotne statystycznie.
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IV.2.4 Korelacja pomiedzy wzrostem potraumatycznym a subiektywnie
ocenianymi zmianami w nastroju
Na nastgpnym etapie analizy sprawdzono zalezno$¢ migdzy wzrostem potraumatycznym a
rejestrowanymi w procesie leczenia, na trzech etapach badania, zmianami w nastroju
(mierzonym kwestionariuszem BDI). Wszystkie testowane zwigzki okazaly sie¢ by¢ nieistotne

statystycznie (tabela 23).

Tabela 23. Korelacja pomiedzy wzrostem potraumatycznym a zmianami w zakresie nastroju.

PTG-  PTG-  PTG-

: . . PTG -
zmiany w zmiany w  wigksze Zmian PTG -
percepcji  relacjach docenianie q y ogobtem
o . . S uchowe
siebie z innymi zycia
. r Pearsona 0,04 0,13 0,11 0,11 0,10
Pomiar2 -1 )
istotno$¢ 0,642 0,153 0,258 0,241 0,289
. r Pearsona 0,04 0,10 0,13 0,06 0,08
BDI Pomiar3-1 )
istotno$¢ 0,658 0,284 0,166 0,541 0,376
. r Pearsona 0,02 -0,02 0,08 -0,05 0,01
Pomiar 3 -2 )
istotno$¢ 0,814 0,831 0,402 0,597 0,930

IV.2.5 Korelacja pomiedzy wzrostem potraumatycznym a strategiami radzenia
sobie ze stresem
W kolejnym etapie analizy przetestowano zwiagzki migdzy wzrostem potraumatycznym a
stylami radzenia sobie ze stresem (mierzonymi w pomiarze 1) i zmianami w zakresie stylow
radzenia sobie ze stresem (r6znicy mi¢dzy pomiarem 31 1).
W pierwszej kolejnosci przetestowano zwigzek migdzy PTG, a stylami radzenia sobie ze
stresem. Analiza ta wykazala jedng istotng statystycznie korelacje — dodatnig i silng, miedzy
PTG w zakresie zmian duchowych oraz zwrotem ku religii, jako strategii radzenia sobie ze

stresem (tabela 24).

Tabela 24. Korelacja miedzy wzrostem potraumatycznym a stylami radzenia sobie ze stresem.

PTG - PTG - PTG -
. . . PTG -
zmianyw zmiany w  wieksze -
. . o zmiany
percepcji  relacjach docenianie
. . . . duchowe
siebie z innymi zycia
. . r Pearsona 0,03 -0,02 0,11 0,04
Aktywne radzenie sobie .
istotnos$¢ 0,762 0,830 0,257 0,673
. r Pearsona 0,00 -0,04 0,04 0,03
Planowanie .
istotnos$¢ 0,972 0,641 0,706 0,771
Poszukiwanie wsparcia r Pearsona 0,02 0,03 -0,01 0,01
instrumentalnego istotnosé 0,865 0,781 0,906 0,894
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- . . r Pearsona -0,01 0,08 0,02 -0,01
Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego

istotno$¢ 0,942 0,421 0,829 0,948
L . . r Pearsona 0,10 0,05 0,11 0,10
Unikanie konkurencyjnych dziatan . ]
istotno$¢ 0,298 0,603 0,260 0,263
. r Pearsona 0,08 0,12 0,02 0,52
Zwrot ku religii ) )
istotno$¢ 0,404 0,200 0,832 <0,001
o o .. rPearsona 0,11 0,06 0,07 0,09
Pozytywne przewartosciowanie 1 rozwoj . i
istotno$¢ 0,217 0,555 0,464 0,358
o . . r Pearsona 0,09 0,04 0,00 0,07
Powstrzymanie si¢ od dzialania . ]
istotno$¢ 0,357 0,650 0,957 0,486
. r Pearsona 0,05 -0,07 -0,06 0,13
Akceptacja . )
istotnos$¢ 0,590 0,475 0,501 0,170
Koncentracja na emocjach i ich r Pearsona -0,11 -0,02 -0,03 -0,13
wyladowanie istotnosé 0,250 0,815 0,730 0,176
. r Pearsona 0,12 0,12 0,04 -0,01
Zaprzeczanie .
istotnos¢ 0,192 0,185 0,632 0,881
. . r Pearsona 0,11 0,02 -0,07 -0,08
Odwracanie uwagi .
istotnos$¢ 0,258 0,862 0,444 0,365
) L r Pearsona 0,11 0,12 0,09 0,10
Zaprzestanie dzialan .
istotnos$¢ 0,221 0,214 0,316 0,293
Zazywanie alkoholu lub innych r Pearsona 0,01 0,05 0,01 -0,12
substancji istotnosé 0,896 0,587 0,912 0,191
. r Pearsona 0,07 0,07 -0,03 -0,12
Poczucie humoru .
istotnos$¢ 0,441 0,457 0,762 0,205

Adnotacja. Wyniki w zakresie strategii radzenia sobie ze stresem dotycza pomiaru 1.

Nastepnie, przetestowano zwigzki miedzy PTG a zmiang w zakresie radzenia sobie ze stresem

(r6znica migdzy 3 a 1 pomiarem) (tabela 25).

Tabela 25. Korelacja miedzy wzrostem potraumatycznym a zmianami w zakresie stylow radzenia sobie ze stresem.

PTG - PTG - PTG -

. . . PTG -
zmiany w  zmiany w wigksze .
. . o zmiany
percepcji  relacjachz  docenianie
ok . . L duchowe
siebie innymi zycia
. . . r Pearsona 0,00 -0,01 -0,10 -0,12
Aktywne radzenie sobie (pomiar 3 -1) . B
istotnos¢ 0,957 0,933 0,282 0,187
. . r Pearsona 0,19 0,07 0,14 0,01
Planowanie (pomiar 3 - 1) )
istotnos¢ 0,036 0,466 0,144 0,885
Poszukiwanie wsparcia r Pearsona 0,24 0,23 0,23 0,12
instrumentalnego (pomiar 3 - 1) istotnos¢ 0,008 0,014 0,014 0,206
Poszukiwanie wsparcia r Pearsona 0,27 0,25 0,18 0,07
emocjonalnego (pomiar 3 - 1) istotnos¢ 0,004 0,006 0,054 0,461
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Unikanie konkurencyjnych dziatan r Pearsona 0,10 0,02 0,01 0,07

(pomiar 3 - 1) istotnog¢ 0,298 0,799 0,890 0,464
- . r Pearsona 0,06 0,07 0,04 0,22
Zwrot ku religii (pomiar 3 - 1) .
istotno$é 0,528 0,458 0,657 0,015
Pozytywne przewartosciowanie i r Pearsona 0,24 0,19 0,22 0,10
rozwoj (pomiar 3 - 1) istotnog¢ 0,009 0,040 0,019 0,264
Powstrzymanie si¢ od dziatania r Pearsona -0,09 0,02 0,01 0,02
(pomiar 3 - 1) istotnog¢ 0,349 0,804 0,910 0,794
. . r Pearsona -0,02 0,04 0,00 -0,13
Akceptacja (pomiar 3 - 1) . B
istotnos¢ 0,835 0,653 0,974 0,178
Koncentracja na emocjach i ich r Pearsona 0,15 0,07 0,19 0,06
wyladowanie (pomiar 3 - 1) istotno$é 0,117 0,445 0,042 0,524
. . r Pearsona -0,05 -0,01 -0,04 0,06
Zaprzeczanie (pomiar 3 - 1) .
istotnos¢ 0,628 0,927 0,697 0,495
. . . r Pearsona 0,11 0,18 0,28 0,14
Odwracanie uwagi (pomiar 3 - 1) . B
istotnos¢ 0,250 0,050 0,002 0,144
) L . r Pearsona -0,14 -0,01 -0,10 -0,05
Zaprzestanie dziatan (pomiar 3 - 1) . B
istotnos¢ 0,144 0,942 0,284 0,590
Zazywanie alkoholu lub innych r Pearsona -0,10 -0,07 -0,06 -0,09
substancji (pomiar 3 - 1) istotno$é 0,285 0,424 0,520 0,358
. . r Pearsona -0,01 -0,01 -0,08 0,05
Poczucie humoru (pomiar 3 - 1) .
istotnos¢ 0,932 0,906 0,415 0,625

Analiza wykazata wspotwystepowanie wzrostu PTG z wzrostem sklonnosci do stosowania
kilku strategii radzenia sobie ze stresem, przede wszystkim- poszukiwania wsparcia
emocjonalnego oraz pozytywnego przewartosciowania. Wszystkie testowane zwiazki okazaly

si¢ stabe.

V.3 Zwiazek miedzy objawami zespolu stresu pourazowego a cechami psychologicznymi

grupy badanej

IV.3.1 Korelacja pomiedzy objawami PTSD a subiektywnymi zmianami w
nastroju
Na nastgpnym etapie analizy sprawdzono czy z poziomem wystepowania objawoéw PTSD
wspoOtwystepuja zmiany W zakresach poszczegolnych zmiennych niezaleznych. Jako pierwszy
sprawdzono zwigzek mi¢dzy wystepowaniem objawdéw PTSD a zmianami w nastroju mi¢dzy

trzema pomiarami (tabela 26).
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Tabela 26. Korelacja pomiedzy objawami PTSD a zmianami w zakresie nastroju.

ZSWZ - ZSWZ- ZSWZ - ZSWZ -
ogétem  intruzja pobudzenie unikanie
. r Pearsona 0,40 0,40 0,42 0,23
Pomiar2 -1 .
istotnos¢ <0,001 <0,001 <0,001 0,013
. r Pearsona 0,47 0,51 0,50 0,20
BDI Pomiar3-1 .
istotnos¢ <0,001 <0,001 <0,001 0,032
. r Pearsona 0,19 0,27 0,21 0,00
Pomiar 3 - 2 .
istotnos¢ 0,042 0,003 0,024 0,991

Wszystkie testowane zwigzki, z wyjatkiem korelacji miedzy unikaniem jako objawem PTSD

oraz zmiang w zakresie nastroju miedzy 2 a 3 pomiarem, okazaty si¢ istotne statystycznie.

Oznacza to, ze ogdlnie wraz ze spadkiem nastroju migdzy pomiarami wzrastalo nasilenie

PTSD. Sita testowanych zwigzkow jest zréznicowania — od stabych do silnych, gdzie silniejszy

efekt dotyczy rdznicy miedzy pomiarem 2 i 1 oraz 3 1 1, anizeli 3 1 2.

1V.3.2 Korelacja miedzy objawami PTSD a zmianami w zakresie obrazu ciala

Jako kolejng, wykonano analiz¢ testujacg zwigzek migdzy nasileniem objawow PTSD i

zmianami w zakresie obrazu ciata (tabela 27).

Tabela 27. Korelacja pomiedzy objawami zespotu stresu pourazowego a zmianami w zakresie obrazu ciata.

ZSWZ - ZSWZ - ZSWZ - ZSWZ -
ogdlem intruzja  pobudzenie unikanie
. r Pearsona -0,05 -0,06 -0,04 -0,05
Pomiar 2 - 1 .
istotnos¢ 0,589 0,498 0,661 0,594
Atrakcyjnoéé . r Pearsona -0,01 -0,01 -0,06 0,04
Pomiar 3-1 .
seksualna istotnos¢ 0,885 0,902 0,516 0,665
. r Pearsona 0,04 0,05 -0,02 0,10
Pomiar 3 - 2 .
istotnos¢ 0,684 0,567 0,809 0,306
. r Pearsona 0,04 -0,02 0,08 0,05
Pomiar 2 - 1 .
istotnos¢ 0,705 0,842 0,409 0,627
. . r Pearsona -0,10 -0,14 -0,14 0,01
Kontrola wagi Pomiar 3 - 1 .
istotnos¢ 0,261 0,136 0,138 0,947
. r Pearsona -0,14 -0,13 -0,21 -0,04
Pomiar 3 - 2 )
istotnos¢ 0,132 0,174 0,025 0,679
. r Pearsona -0,09 -0,10 -0,05 -0,10
Pomiar2 -1 .
istotnos¢ 0,346 0,308 0,582 0,306
Kondycja . r Pearsona -0,17 -0,15 -0,20 -0,10
- Pomiar 3 -1 .
fizyczna istotnos¢ 0,072 0,096 0,029 0,260
. r Pearsona -0,10 -0,08 -0,18 -0,02
Pomiar 3 -2 .
istotnos¢ 0,287 0,412 0,050 0,856
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Analiza wykazata, ze nasilenie objawow PTSD zalezato czgSciowo od zmian w zakresie obrazu
ciatla w aspekcie kontroli wagi oraz kondycji fizycznej. Okazuje si¢, ze poziom pobudzenia
wzrastal wraz ze spadkiem kontroli wagi migdzy 2 a 3 pomiarem oraz ze spadkiem kondycji

fizycznej miedzy 2 a 3 oraz 1 a 3 pomiarem.

IV.4 Zwiazek miedzy nastrojem a obrazem ciala- korelacja wynikow kwestionariuszy
BDI i BES
W kolejnych analizach sprawdzono jak przedstawia si¢ zwigzek pomiedzy nastrojem, a

obrazem ciata, w kolejnych trzech pomiarach (tabela 28).

Tabela 28. Korelacja miedzy nastrojem a obrazem ciata.

Nastroj (BDI)
Pomiar 1 Pomiar 2 Pomiar 3

) r Pearsona -0,04 -0,48 -0,63
Atrakcyjnos$¢ seksualna )
istotnos¢ 0,640 <0,001 <0,001
. r Pearsona 0,00 -0,44 -0,67
Kontrola wagi )
istotnos¢ 0,958 <0,001 <0,001
L r Pearsona -0,01 -0,47 -0,67
Kondycja fizyczna . N
istotno$¢ 0,875 <0,001 <0,001

Adnotacja. Nastrdj w poszczegdlnych pomiarach zostat skorelowany ze wskaznikami
obrazu ciata réwniez z trzech poszczegoélnych pomiarow.

Analiza wykazala istotne statystycznie i uyjemne zwiazki mi¢dzy wszystkimi trzema wymiarami
obrazu ciala, a nastrojem w pomiarze 2 i 3, podczas gdy w pomiarze 1 obraz ciala nie byl
zwigzany z nastrojem. Ponadto, w pomiarze 3 zwigzki te byly silne, podczas gdy w pomiarze

2 — umiarkowane.

IV.5 Przewidywanie nasilenia wzrostu potraumatycznego w grupie badanej

IV.5.1 Przewidywanie nasilenia wzrostu potraumatycznego w badanej grupie na
podstawie danych demograficznych i medycznych
W nastepnej czesci analizy sprawdzono czy nasilenie wzrostu potraumatycznego u badanych
pacjentek mozna bylo przewidzie¢ na podstawie zmiennych socjodemograficznych oraz tych
zwigzanych z leczeniem. W tym celu zbudowano pig¢ modeli regresji liniowej metoda
wprowadzania, osobno dla kazdego wskaznika PTG oraz jego wyniku ogdlnego. Wyniki

przeprowadzonych analiz (tabela 29) wykazaty, ze zaden z testowanych modeli nie jest dobrze
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dopasowany do danych. Oznacza to, ze zmienne socjodemograficzne nie przewidywaly w

badanej probie poziomu PTG.

Tabela 29. Modele przewidujgce nasilenie wzrostu potraumatycznego u pacjentek leczonych z powodu nowotworu piersi na

podstawie zmiennych socjodemograficznych.

Zmienna zalezna Predyktor B SE Beta t p F(8,107) p R?
(Stata) 4540 13,85 328 0,001
Wiek 0,07 0,09 0,07 0,75 0,454
BMI -0,30 0,24 -0,12 -1,24 0,217
. Miejsce zamieszkania -3,48 2,20 -0,16 -1,58 0,117
E;fepéjr:"s?gg’l;"’ Posiadanie dzieci 144 333 -005 -043 0666 101 0434 0,070
Wyksztatcenie -0,46 1,00 -0,04 -0,46 0,648
Stan cywilny -3,33 2,27 -0,15 -1,47 0,145
Psycholog -167 205 -008 -082 0416
Ogniskowos$é 2,52 2,35 0,10 1,08 0,284
(Stata) 2543 10,92 233 0,022
Wiek 0,10 0,07 0,14 141 0,161
BMI -0,07 0,19 -0,04 -0,39 0,695
. Miejsce zamieszkania -1,43 1,74 -0,08 -0,82 0,412
feTI;j;zE‘;a{M"mi Posiadanie dzieci 024 263 001 009 0927 120 0357 0077
Wyksztatcenie -0,22 0,79 -0,03 -0,27 0,784
Stan cywilny -1,50 1,79 -0,09 -0,84 0,405
Psycholog 249 1,61 -015 -155 0,125
Ogniskowos$é 3,07 1,85 0,16 1,66 0,099
(Stata) 1299 4,66 2,79 0,006
Wiek 0,02 0,03 0,08 0,78 0,435
BMI -0,07 0,08 -0,08 -0,82 0,412
) Miejsce zamieszkania -121 074 -017 -164 0,105
zgir;ixfek;;iia Posiadanie dzieci 013 1,12 -001 -012 0907 086 0551 0,061
Wyksztatcenie -0,04 0,34 -0,01 -0,11 0,911
Stan cywilny -0,54 0,76 -0,07 -0,70 0,485
Psycholog 0,08 0,69 0,01 0,12 0,905
Ogniskowo$¢ 1,16 0,79 0,14 1,47 0,144
(Stata) 456 4,00 1,14 0,256
Wiek 0,06 0,03 0,20 2,13 0,036
BMI -0,01 0,07 -0,01 -0,12 0,904
] Miejsce zamieszkania -0,97 0,64 -015 -152 0,132
PTG - zmiany . o
duchowe Posiadanie dzieci -0,05 0,96 -0,01 -0,06 0,955 1,37 0,201 0,093
Wyksztatcenie -0,12 0,29 -0,04 -0,41 0,686
Stan cywilny -0,05 0,66 -0,00 -0,07 0,944
Psycholog -089 059 -014 -151 0,134
Ogniskowo$é 0,85 0,68 0,12 1,25 0,214
(Stata) 88,38 30,10 2,94 0,004
Wiek 0,25 0,20 0,12 1,26 0,210
BMI -0,44 0,52 -0,08 -0,86 0,393
Miejsce zamieszkania -7,09 479 -0,15 -1,48 0,142
PTG - ogbtem Posiadanie dzieci -1,39 725 -002 -0,19 0,849 1,16 0,331 0,080
Wyksztatcenie -083 218 -0,04 -0,38 0,704
Stan cywilny 541 494 -011 -110 0,275
Psycholog -4,97 444  -0,11 -1,12 0,266
Ogniskowo$¢ 7,60 5,10 0,14 1,49 0,139
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1V.5.2 Przewidywanie nasilenia objaw6w wzrostu potraumatycznego na podstawie
cech psychologicznych grupy badanej
W celu przetestowania kolejnych hipotez wykonano analizy przewidujace nasilenia wzrostu
potraumatycznego na podstawie cech osobowosci (wyniki kwestionariusza NEO-FFI oraz DS-
14), nasilenia objawoéw PTSD oraz zmian w zakresie nastroju, obrazu ciata i stylow radzenia
sobie ze stresem na przestrzeni trzech przeprowadzonych pomiarow. W tym celu zbudowano
pie¢ modeli regresji, po jednym dla kazdego wskaznika PTG oraz jego wyniku ogoélnego. W
celu uniknigcia wspoOtliniowosci  predyktorow jako wskazniki zmian w  zakresie
poszczegbdlnych zmiennych potraktowano jedynie roznice migdzy 3 a 1 pomiarem. Ze wzgledu
na duza ilos¢ predyktorow przy relatywnie niewielkiej probie (29 predyktoréw, przy probie 117
0sob) do stworzenia modeli wykorzystano metod¢ krokowa. Wyniki przeprowadzonych analiz

przedstawiono w tabeli 30.

Tabela 30. Modele regresji przewidujgce nasilenie PTG na podstawie cech osobowosci, objawdw PTSD oraz zmian w zakresie
nastroju, obrazu ciata i styléw radzenia sobie ze stresem.

Zmienna 2
salena Predyktor B SE  Beta t p F p R
(Stata) 16,88 4,27 3,95 <0,001
Poszukiwanie wsparcia
xir}y W emocjonalnego (pomiar 3 - 1) 38 128 026 300 0003
percepcji P TSD - pobudzenie 287 087 030 328 0001 704 <0001 0204
siebie Osobowosé typu D 511 2,12 -0,22 -241 0,018
Otwarto$¢ na doSwiadczenia 0,31 0,15 0,17 1,99 0,049
(Stata) 10,47 5,31 1,97 0,051
PTG - iwani i
relaciach 2 J 90 (p 6,24 0,001 0,144
refacja PTSD - intruzja 195 0,71 024 274 0,007
innymi
Ugodowos¢ 031 015 0,19 203 0,045
(Stata) 6,17 1,42 436 <0,001
PTSD - intruzja 097 0,28 0,28 346 0,001
PTG - Poszuklwame wsparcia 128 045 026 284 0,005
wigksze |nstrum_ental_nego (por_mar 3-1) 813 <0001 0.272
docenianie  Poszukiwanie wsparcia 187 064 -028 -293 0004 ' ’
zycia emocjonalnego (pomlar.S - 1)' .
Pozyty}fwne p.rzewartoscmwame 1 1,48 050 027 298 0,004
rozwdj (pomiar 3 - 1)
Otwarto$¢ na do$wiadczenia 0,12 0,05 0,21 2,47 0,015
(Stata) 456 0,56 8,07 <0,001
Zwrot ku religii (pomiar 3 - 1) 126 048 024 2,62 0,010
PTG -
zmiany Osobowos¢ typu D -1,75 062 -026 -284 0,005 521 0,001 0,159
duchowe  propy intruzja 070 027 023 258 0011
Aktywne radzenie sobie (pomiar

3_1) -1,12 0,53 -0,19 -212 0,036
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(Stata) 60,09 3,75 16,03 <0,001

PTG - PTSD - pobudzenie 6,95 1,93 0,33 359 <0,001

ogotem Poszukiwanie wsparcia J71 285 024 271 0008 747 <0,001 0,168
emocjonalnego (pomiar 3 - 1) ! ’ ) ) ,
Osobowos¢ typu D -1105 468 -0,22 -2,36 0,020

Analiza wykazata, ze kazdy z testowanych modeli byt dobrze dopasowany do danych. Procent
wyjasnianej wariancji zmiennych zaleznych wahat si¢ od 4,4% (zmiany duchowe), do 27,2%
(wigksze docenianie zycia). Predyktorem wigkszosci wskaznikow wystepowania PTG
(wszystkich za wyjatkiem zmian duchowych) okazal si¢ wzrost poszukiwania wsparcia
emocjonalnego miedzy pomiarem 1 a 3. Z kolei wystgpowanie osobowosci typu D bylo
istotnym predyktorem spadku PTG w trzech aspektach: zmian w percepcji siebie, zmian
duchowych oraz ogdlnym. Poza tym, czgsto byly nimi sktadniki PTSD (pobudzenie, intruzja)
i inne, pojedyncze zmiany, w zakresie radzenia sobie ze stresem (zwrot ku religii, pozytywne
przewartosciowanie i rozwoj, poszukiwanie wsparcia instrumentalnego) lub cechy osobowosci
(otwarto$¢ na doswiadczenie, ugodowos¢, negatywna emocjonalno$¢). Sposréd mierzonych
konstruktow zmiany w nastroju oraz obrazie ciala na przestrzeni trzech pomiardw nie byty

istotnym predyktorem PTG.

V.6 Przewidywanie nasilenia objawow stresu pourazowego w badanej prébie
Nastepnie, wykonano analiz¢ analogiczng do poprzedniej, jednak tym razem na podstawie
zmiennych socjodemograficznych starano si¢ wyjasni¢ poziom objawow PTSD. Ponownie,

wyniki przeprowadzonych analiz okazaly si¢ by¢ nieistotne statystycznie (tabela 31).

Tabela 31. Modele regresji przewidujgce nasilenie objawdw PTSD (na skalach Zrewidowanej Skali Wptywu Zdarzeri) na
podstawie zmiennych socjodemograficznych.

Zmienna zalezna Predyktor B SE Beta t p F(8,107) p R?
(Stata) 0,84 1,37 0,61 0,542
Wiek 0,01 0,01 0,16 1,61 0,110
BMI 0,00 0,02 -001 -010 0917
Miejsce zamieszkania  -0,16 0,22 -0,08 -0,73 0,466
ZSWZ - intruzja Posiadanie dzieci 0,10 0,33 0,03 0,30 0,762 0,63 0,755 0,045
Wyksztatcenie 0,05 0,10 0,05 0,51 0,609
Stan cywilny 0,12 0,23 0,05 0,52 0,606
Psycholog -0,13 020 -0,06 -064 0,525
Ogniskowos¢ 0,15 0,23 0,06 0,65 0,519
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(Stata) 1,96 1,46 134 0,182

Wiek 0,01 0,01 0,12 1,20 0,232
BMI 0,00 0,03 -0,01 -0,13 0,899
Miejsce zamieszkania  -0,20 0,23 -0,09 -0,87 0,389
scr)sl;ﬁ/gz;enie Posiadanie dzieci -0,15 0,35 -0,05 -0,43 0,667 0,41 0,911 0,030
Wyksztatcenie -0,04 0,11 -0,03 -0,33 0,739
Stan cywilny 0,03 0,24 0,01 0,14 0,888
Psycholog -0,16 0,22 -0,07 -0,73 0,465
Ogniskowos$é 0,01 0,25 0,00 0,05 0,963
(Stata) 433 1,23 352 0,001
Wiek 0,00 0,01 -0,03 -0,32 0,752
BMI -0,03 0,02 -0,15 -1,52 0,130
Miejsce zamieszkania -0,43 0,20 -0,22 -2,20 0,030
ZSWZ - unikanie  Posiadanie dzieci -0,22 0,30 -0,08 -0,76 0,451 1,19 0,312 0,082
Wyksztatcenie 0,06 0,09 0,07 0,71 0,478
Stan cywilny -0,20 0,20 -0,10 -0,99 0,325
Psycholog -0,14 0,18 -0,08 -0,78 0,436
Ogniskowo$¢ -0,26 0,21 -0,12 -1,23 0,222
(Stata) 231 1,25 1,85 0,066
Wiek 0,01 0,01 0,10 0,98 0,330
BMI -0,01 0,02 -0,06 -0,64 0,524
Miejsce zamieszkania  -0,24 0,20 -0,13 -1,21 0,228
fgs(\)’l\éi ) Posiadanie dzieci 007 030 -002 -022 087 052 0840 0,037
Wyksztatcenie 0,03 0,09 0,03 0,31 0,759
Stan cywilny 0,00 0,20 0,00 -0,01 0,995
Psycholog 015 018 -008 -081 0,417
Ogniskowos$é -0,01 0,21 -0,01 -0,06 0,952

IV.7 Moderujacy wplyw cech psychologicznych grupy badanej na zwiazek miedzy
zmianami w obrazie ciala i wzrostem potraumatycznym

W ostatniej czgsci analiz sprawdzono czy zmiany W zakresie nastroju, nasilenie objawoéw PTSD
lub natezenie niektorych cech osobowosci moderujg zwigzek migdzy zmiang w zakresie obrazu
ciala w procesie leczenia (ré6znica migdzy pomiarem 1 1 3), a poziomem WZzrostu
potraumatycznego (do analiz wykorzystano wskaznik ogdlny PTG). Przeprowadzono analiza
wykazata jeden istotny statystycznie efekt interakcji (zaznaczono na z6tto), w ktorym zmiana
w nastroju okazala si¢ moderatorem migdzy zmiang w atrakcyjnos$ci seksualnej, a PTG. Efektu
tego jednak nie potwierdza analiza efektu warunkowego (analiza zwigzku migdzy zmienng
niezalezng, a zalezng na réznych poziomach moderatora). Zwigzek miedzy zmienng zalezng i
niezalezng (przedstawiony na Schemacie Ill) okazatl si¢ nieistotny statystycznie na kazdym
poziomie moderatora, w tym wysokim (p = 0,0502). Szczegotowe wyniki przeprowadzonych

analiz zostaty przedstawione w tabelach 32— 34.
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Tabela 32. Moderujgcy wptyw nastroju, objawdéw PTSD i osobowosci na zwigzek miedzy zmiang w zakresie atrakcyjnosci

seksualnej, a PTG.

Zmienna B SE t p ARZ4;,
Stata 67,32 2,35 28,70  <0,001
Atrakcyjno$¢ seksualna (pomiar 3 - 1) -0,15 0,29 -0,52 0,603 0.039
Nastr6j (BDI) — pomiar 3 - 1 -0,12 0,23 -0,50 0,619 '
Atrakcyjnoé¢ seksualna * nastroj (BDI) — pomiar3-1  -0,05 0,03 -2,14 0,034

Stata 55,35 5,03 11,00  <0,001
Atrakcyjno$¢ seksualna (pomiar 3 - 1) -0,57 0,63 -0,91 0,366 0.004
PTSD - ogotem 6,81 2,42 2,81 0,006 '
Atrakcyjno$¢ seksualna * ZSWZ - ogdtem 0,20 0,29 0,69 0,489

Stata 57,77 4,54 12,71  <0,001
Atrakcyjno$¢ seksualna (pomiar 3 - 1) -0,04 0,54 -0,08 0,940 0.001
PTSD - intruzja 5,45 2,11 2,58 0,011 ’
Atrakcyjnos¢ seksualna * ZSWZ - intruzja -0,08 0,25 -0,31 0,759

Stata 57,53 4,29 13,41  <0,001
Atrakcyjnos¢ seksualna (pomiar 3 - 1) -0,49 0,56 -0,88 0,379 0.004
PTSD - pobudzenie 6,03 2,11 2,86 0,005 ’
Atrakcyjnos¢ seksualna * ZSWZ - pobudzenie 0,18 0,25 0,73 0,469

Stata 57,69 5,21 11,07  <0,001
Atrakcyjnos¢ seksualna (pomiar 3 - 1) -1,14 0,73 -1,56 0,121 0.016
PTSD - unikanie 5,20 2,42 2,15 0,034 ’
Atrakcyjno$¢ seksualna * ZSWZ - unikanie 0,44 0,32 1,38 0,169

Stata 51,39 11,22 4,58 <0,001
Atrakcyjno$¢ seksualna (pomiar 3 - 1) -2,09 1,56 -1,34 0,184 0.013
Ekstrawersja 0,59 0,39 1,51 0,135 '
Atrakcyjnos$¢ seksualna * ekstrawersja 0,07 0,05 1,24 0,216

Stata 67,02 6,17 10,86  <0,001
Atrakcyjno$¢ seksualna (pomiar 3 - 1) 0,86 0,88 0,97 0,334 0.013
Neurotycznosé 0,05 0,29 0,17 0,866 '
Atrakcyjnos$¢ seksualna * neurotycznos$c -0,05 0,04 -1,24 0,218

Stata 46,82 10,13 4,62 <0,001
Atrakcyjno$¢ seksualna (pomiar 3 - 1) -1,73 1,28 -1,35 0,180 0.013
Otwarto$¢ na do$wiadczenie 0,82 0,38 2,15 0,034 '
Atrakcyjnos$¢ seksualna * otwarto$¢ na doswiadczenie 0,06 0,05 1,23 0,222

Stata 62,86 14,24 4,42 <0,001
Atrakcyjnos¢ seksualna (pomiar 3 - 1) -1,09 2,06 -0,53 0,597 0.002
Ugodowos¢ 0,16 0,44 0,37 0,714 '
Atrakcyjnos$¢ seksualna * ugodowosé 0,03 0,06 0,45 0,657

Stata 79,62 12,34 6,45 <0,001
Atrakcyjnos$¢ seksualna (pomiar 3 - 1) 2,39 1,99 1,20 0,234 0.015
Sumiennos¢ -0,36 0,36 -1,00 0,318 '
Atrakcyjnos$¢ seksualna * sumiennosé -0,08 0,06 -1,33 0,186
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Tabela 33. Moderujgcy wptyw nastroju, objawdow PTSD i osobowosci na zwiqzek miedzy zmianq w zakresie kontroli wagi, a

PTG.
B SE t p ARZj.

Stata 68,03 2,60 26,18 <0,001

Kontrola wagi (pomiar 3 - 1) 0,00 0,36 0,01 0,993 0.001
Nastroj (BDI) — pomiar 3 - 1 0,13 0,27 0,48 0,633 '
Kontrola wagi * nastr6j (BDI) — pomiar 3 - 1 -0,01 0,03 -0,24 0,810

Stata 54,74 5,25 10,43 <0,001

Kontrola wagi (pomiar 3 - 1) -0,64 0,72 -0,90 0,371 0.010
PTSD - ogotem 7,78 2,65 2,93 0,004 '
Kontrola wagi * ZSWZ - ogétem 0,38 0,35 1,11 0,271

Stata 56,99 4,65 12,25 <0,001

Kontrola wagi (pomiar 3 - 1) -0,34 0,64 -0,54 0,589 0.005
PTSD - intruzja 6,58 2,31 2,85 0,005 ’
Kontrola wagi * ZSWZ - intruzja 0,25 0,31 0,81 0,422

Stata 57,44 4,45 12,91 <0,001

Kontrola wagi (pomiar 3 - 1) -0,41 0,62 -0,66 0,508 0.008
PTSD - pobudzenie 6,74 2,31 2,92 0,004 ’
Kontrola wagi * ZSWZ- pobudzenie 0,29 0,30 0,97 0,337

Stata 59,04 5,55 10,65 <0,001

Kontrola wagi (pomiar 3 - 1) -0,61 0,76 -0,80 0,427 0.006
PTSD - unikanie 4,96 2,61 1,90 0,060 ’
Kontrola wagi * ZSWZ - unikanie 0,28 0,34 0,83 0,411

Stata 49,24 11,93 4,13 <0,001

Kontrola wagi (pomiar 3 - 1) -2,36 1,74 -1,36 0,178 0.016
Ekstrawersja 0,68 0,42 1,63 0,105 '
Kontrola wagi * ekstrawersja 0,08 0,06 1,37 0,175

Stata 65,95 6,48 10,18 <0,001

Kontrola wagi (pomiar 3 - 1) 0,44 0,86 0,51 0,611 0.003
Neurotyczno$é 0,12 0,31 0,39 0,699 '
Kontrola wagi * neurotyczno$¢ -0,02 0,04 -0,59 0,559

Stata 46,01 10,96 4,20 <0,001

Kontrola wagi (pomiar 3 - 1) -1,54 1,55 -1,00 0,321 0.003
Otwarto$¢ na doSwiadczenie 0,88 0,42 2,10 0,038 '
Kontrola wagi * otwarto$¢ na doswiadczenie 0,06 0,06 1,03 0,303

Stata 66,01 15,84 4,17 <0,001

Kontrola wagi (pomiar 3 - 1) 1,08 2,77 0,39 0,698 0.001
Ugodowo$é¢ 0,07 0,49 0,15 0,881 '
Kontrola wagi * ugodowosé -0,03 0,08 -0,41 0,686

Stata 85,95 13,78 6,24 <0,001

Kontrola wagi (pomiar 3 - 1) 3,32 2,24 1,48 0,141 0.020
Sumiennos¢ -0,53 0,41 -1,31 0,193 '
Kontrola wagi * sumienno$¢ -0,10 0,06 -1,54 0,128
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Tabela 34. Moderujgcy wptyw nastroju, objawdéw PTSD i osobowosci na zwigzek miedzy zmiang w zakresie kondycji

fizycznej, a PTG.

B SE t p ARZj.
Stata 67,50 2,51 26,94 <0,001
Kondycja fizyczna (pomiar 3 - 1) -0,13 0,32 -0,40 0,688 0.002
Nastroj (BDI) — pomiar 3 - 1 0,09 0,25 0,38 0,702 ’
Kondycja fizyczna * nastroj (BDI) —pomiar3-1  -0,01 0,03 -0,44 0,658
Stata 57,85 5,09 11,36 <0,001
Kondycja fizyczna (pomiar 3 - 1) 0,20 0,71 0,28 0,783 0.001
PTSD - ogotem 5,74 2,59 2,22 0,029 ’
Kondycja fizyczna * ZSWZ - ogdtem -0,11 0,33 -0,34 0,738
Stata 58,84 4,62 12,73 <0,001
Kondycja fizyczna (pomiar 3 - 1) 0,28 0,63 0,45 0,655 0,003
PTSD - intruzja 5,10 2,25 2,26 0,026 ’
Kondycja fizyczna * ZSWZ - intruzja -0,16 0,28 -0,56 0,575
Stata 59,08 4,34 13,61 <0,001
Kondycja fizyczna (pomiar 3 - 1) 0,02 0,60 0,04 0,972 <0.001
PTSD - pobudzenie 5,46 2,30 2,38 0,019 ’
Kondycja fizyczna * ZSWZ - pobudzenie 0,00 0,28 -0,01 0,993
Stata 62,61 5,30 11,81 <0,001
Kondycja fizyczna (pomiar 3 - 1) 0,37 0,81 0,46 0,645 0.004
PTSD - unikanie 2,99 2,59 1,15 0,251 ’
Kondycja fizyczna * ZSWZ - unikanie -0,23 0,37 -0,64 0,525
Stata 48,82 11,38 4,29 0,000
Kondycja fizyczna (pomiar 3 - 1) -1,99 1,20 -1,66 0,100 0.021
Ekstrawersja 0,69 0,40 1,72 0,087 ’
Kondycja fizyczna * ekstrawersja 0,07 0,04 1,57 0,118
Stata 66,88 6,35 10,54 0,000
Kondycja fizyczna (pomiar 3 - 1) 0,62 0,83 0,74 0,460 0.008
Neurotyczno$é 0,06 0,31 0,19 0,849 '
Kondycja fizyczna * neurotyczno$é -0,03 0,04 -0,95 0,344
Stata 45,67 11,83 3,86 0,000
Kondycja fizyczna (pomiar 3 - 1) -1,10 1,36 -0,81 0,421 0.004
Otwarto$¢ na do$wiadczenie 0,85 0,44 1,92 0,057 '
Kondycja fizyczna * otwarto$¢ na doswiadczenie 0,04 0,05 0,68 0,498
Stata 52,80 16,41 3,22 0,002
Kondycja fizyczna (pomiar 3 - 1) -2,94 2,36 -1,24 0,216 0.012
Ugodowo$é¢ 0,47 0,50 0,94 0,351 ’
Kondycja fizyczna * ugodowos$¢ 0,09 0,07 1,19 0,237
Stata 73,76 13,36 5,52 <0,001
Kondycja fizyczna (pomiar 3 - 1) -0,88 1,90 -0,46 0,643 0.001
Sumiennos¢ -0,17 0,39 -0,43 0,665 ’
Kondycja fizyczna * sumienno$¢ 0,02 0,06 0,37 0,710
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Schemat Ill. Zwigzek pomiedzy zmiang w zakresie atrakcyjnosci seksualnej, a wzrostem potraumatycznym w zaleznosci od
poziomu zmian w zakresie nastroju.
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V. Dyskusja wynikow

V.1 Rozstrzygnigcie pytan badawczych

V.1.1 Pytanie badawcze nr 1: Czy w badanej grupie pacjentek wystapi wzrost

potraumatyczny?

W przebadanej grupie pacjentek wystapit wzrosty potraumatyczny. Az 53% pacjentek
bioragcych udziat w badaniu osiggnelo na skalach Inwentarza Potraumatycznego Wzrostu
wyniki wskazujgce na wystepowanie u nich wysokiego poziomu wzrostu potraumatycznego.
Kolejne 24% pacjentek osiggneto wyniki interpretowane jako $rednie nasilenie
potraumatycznego wzrostu. Oznacza to, ze 77% przebadanych pacjentek podato minimum
srednie nasilenie pozytywnych zmian jako efekt traumatycznego doswiadczenia w obszarach:
poprawa relacji z innymi, pozytywne zmian w percepcji siebie i swoich zasobow, wigksze
doceniania zycia oraz zmiany duchowe. Przeprowadzone analizy statystyczne wykazaty
réwniez przewage zbadanej grupy kobiet w deklarowanym odczuwaniu pozytywnych zmian
zwigzanych z leczeniem onkologicznym w poréwnaniu do grupy normalizacyjnej kobiet z
populacji ogoélnej (N. Oginska-Bulik & Juczynski, 2010). I chociaz nie przeprowadzono
poréwnan statystycznych z innymi grupami normalizacyjnymi to zaobserwowa¢ mozna, ze
sredni wynik kwestionariusza IPW w grupie badanej przewyzsza $rednie wyniki pozostatych
grup przebadanych podczas testow nad psychometrycznymi wlasciwos$ciami polskiej wersji
narzedzia. Sredni wynik ogdlny kwestionariusza IPW osiagnigty przez przebadane w
prezentowanym badaniu pacjentki to 68,55. Dla porownania, zdecydowana wigkszo$¢ grup
przebadanych przez tworcoOw polskiej wersji kwestionariusza osiggata na skali ogolnej wyniki
nizsze niz grupa badana (N. Oginska-Bulik & Juczynski, 2010): mtodziez (M=61,77), byli
wychowankowie domow dziecka (M=67), strazacy (61,57), zotnierze (M=55,12), policjanci
(M=53,46) osoby w zatobie (M=61,77), matki dzieci chorych na cukrzyce (M=60,01), rodzice
dzieci z zespotem Downa (M=67,20), osoby z uszkodzeniem rdzenia kr¢gowego (M=59,86),
kobiety po mastektomii (M=60,44) i pacjenci kardiologiczni (M=60,73). Jedyna grupa (N.
Oginska-Bulik & Juczynski, 2010), ktora osiggneta wyniki wyzsze od pacjentek, ktore wziely
udzial w prezentowanym badaniu, byly matki dzieci chorych na biataczke (M=73,25).
Interesujagcym efektem jest rdznica miedzy wynikami ogoélnymi natgzenia wzrostu
potraumatycznego miedzy zbadang populacja, a kobietami po mastektomii z badan

normalizacyjnych. Roznica ta wskazuje na korzy$¢ pacjentek z przebadanej populacji jako tych,
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ktore zadeklarowaty subiektywnie wyzszy poziom pozytywnych zmian po do$§wiadczeniu
traumatycznym raka piersi od kobiet, ktore przeszty zabieg mastektomii. Wynika to
prawdopodobnie ze zmian jakie zaszly na przestrzeni lat w polskiej onkologii. Obecnie, coraz
wiekszy wysitek kierowany jest na zapewnienie holistycznej opieki zarowno medycznej, jak i
psychologicznej leczonym pacjentkom. Moze by¢ to szczegdlnie widoczne w prezentowanym
badaniu, w ktorym proba badana sktadata si¢ z kobiet leczonych w wysoko wyspecjalizowanym
osrodku, koncentrujacym si¢ tylko na chorobach piersi (Breast Unit). Pacjentki przez caty czas
trwania leczenia mialy mozliwo$¢ kontaktu z psychologiem oraz z koordynatorem procesu
leczenia co, jak wskazujg czgsto w rozmowach, wplywa na wigksze poczucie bezpieczenstwa
i komfortu. Nalezy rowniez podkresli¢, ze w odréznieniu od praktyk sprzed jeszcze kilku lat,
obecnie, zabieg mastektomii jest zdecydowanie rzadziej wykonywany. Czg¢sciej natomiast
wykonuje si¢ zabiegi oszcze¢dzajace oraz rekonstrukcyjne, ktore moga mie¢ pozytywny wptyw
na adaptacj¢ kobiet do zycia po chorobie, dzigki dbatosci o zachowanie pozytywnego obrazu
ciata (Dauplat et al., 2017; E. E. Elder et al., 2005; Teo et al., 2016).

Otrzymane w badaniu wyniki pozostaja zgodne z literatura przedmiotu. Badacze podaja, ze
odsetek kobiet doswiadczajacych potraumatycznego wzrostu w efekcie leczenia
onkologicznego raka piersi, waha si¢ w przedziale od 53% do 84% (Chan, Ho, Tedeschi, &
Leung, 2011b). Potwierdza to jednoczesnie zatozenia dotyczace wysokiego stopnia dystresu
wywolywanego przez rozpoznanie i leczenie raka piersi, jako wystarczajacego do stworzenia
warunkéw wymaganych do powstania PTG, o ktorych wspominajg autorzy pierwszego modelu
wzrostu potraumatycznego (Bellizzi & Blank, 2006; Cordova, Cunningham, Carlson, &
Andrykowski, 2001; Cordova et al., 2007). Nalezy rowniez wspomnie¢ o tym, ze w odréznieniu
od innych badan na temat wzrostu potraumatycznego wsrdd pacjentek leczonych z powodu
raka piersi (Cordova et al., 2007; Koutrouli et al., 2012), dane socjodemograficzne okazaty si¢
nie by¢ predyktorami poziomu PTG. Dotychczasowe wyniki badan czesto wskazywaty na
wiek, poziom wyksztalcenia oraz status ekonomiczny jako czynniki warunkujace powstanie
wzrostu potraumatycznego. W prezentowanym badaniu Zaden ze zbadanych czynnikéw
socjodemograficznych: wiek, BMI, miejsce zamieszkania, posiadanie dzieci, wyksztatcenie ani
stan cywilny nie miaty wpltywu na subiektywne odczucie pozytywnej zmiany w wyniku
przebytego zdarzenia krytycznego. Wykluczono réwniez wplyw korzystania z dostepnego
wsparcia psychologicznego jako czynnika mogacego wplynaé na pojawienie si¢
potraumatycznego wzrostu w przebadanej probie pacjentek. Moze to wskazywac na zasadno$¢

optymistycznego wniosku o mozliwos$ci wyksztatcenia wzrostu potraumatycznego przez kazda
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pacjentke, niezaleznie od wieku, statusu ekonomicznego, miejsca zamieszkania czy innej
zmiennej, czgsto niezaleznej od woli pacjentki. Kaze to rowniez zwrdci¢ uwagge na wyjatkowy
status pacjentek z przebadanej grupy. Bowiem, zgodnie z tym co rozwazono wyzej, przebadang
w prezentowanym badaniu populacj¢ stanowily pacjentki z wyspecjalizowanego osrodka
leczacego choroby piersi, do ktorego, niestety, jeszcze nie kazdy w Polsce ma dostep. Mogto
to bez watpienia stanowi¢ czynnik, ktory z wiekszym prawdopodobienstwem predysponuje do

wytworzenia wérodd pacjentek Breast Unitu objawow wzrostu potraumatycznego.

Jednakze, prezentowane wyniki, sugerujace brak zwigzku czynnikéw socjodemograficznych z
PTG kazg postawi¢ pytanie o dlugoterminowe ,,przetrwanie” objawOw potraumatycznego
wzrostu w badanej probie i ewentualne réznice we wptywie jakie wystgpowanie PTG zaraz po
zakonczeniu leczenia, bedzie mie¢ na dalsze zycie przebadanych pacjentek (Chan et al., 2011b;
S. Lelorain, Bonnaud-Antignac, & Florin, 2010). Bowiem wobec danych naukowych
wykazujgcych negatywne konsekwencje deklaratywnie optymistycznej postawy wobec
choroby i leczenia, ale nie bgdacej zbiezng z realnymi odczuciami pacjenta (Zoellner &
Maercker, 2006), nalezy mie¢ na uwadze potencjalne negatywne konsekwencje
psychospoteczne Wystepujace dopiero po uptywie pewnego czasu od zakonczenia leczenia,
kiedy zamiast PTG na nowo zostang przez pacjenta przyjete nieadaptacyjne metody radzenia
sobie ze stresem (Cheng, Wang, & Ho, 2020). W zwigzku z tym istotne znaczenie bedzie mieé¢
rodzaj wyksztatconego przez pacjentki PTG a nie jedynie jego wysoki odsetek wystepowania.
Rodzaj jest tu rozumiany przez pryzmat wspomnianych juz badan Maerckera i Zoellner
(Zoellner & Maercker, 2006), ktorzy rozrézniaja PTG realne, bedace w istocie pozytywna
konsekwencja poradzenia sobie z trauma, od PTG iluzorycznego, ktore w dluzszej
perspektywie moze predestynowaé dos§wiadczajacych go pacjentow do czgstszych trudnosci

natury psychicznej po ustaniu kryzysu, w tym przypadku- leczenia onkologicznego.

V.1.2 Pytanie badawcze nr 2: Czy leczenie onkologiczne wplynie negatywnie na

obraz ciala wsrod przebadanych pacjentek?

Jak wynika z otrzymanych w badaniu danych, leczenie onkologiczne mialo w istocie
negatywny wptyw na subiektywng ocen¢ obrazu ciata wsrod przebadanych pacjentek. Obraz
ciala pacjentek z grupy badanej pogarszal si¢ na kazdym etapie leczenia, aby ostatecznie
osiggna¢ najnizsze wyniki w trzecim pomiarze, czyli okoto dwoch miesigcy od zakonczenia

leczenia zasadniczego. Szczegolnie istotne jest to, ze juz na poczatku leczenia pacjentki
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prezentowaly niski poziom oceny obrazu swojego ciata w odniesieniu do atrakcyjnosci
seksualnej w porownaniu do danych normalizacyjnych opublikowanych przez autorow polskiej
wersji kwestionariusza BES (Lipowska & Lipowski, 2013). Wyniki na pozostatych dwodch
skalach- kondycja fizyczna oraz kontrola wagi, byly w badanej populacji na wyj$ciowo
wyzszym poziomie. Jednak wraz z postgpem leczenia wszystkie trzy skale opisujgce obraz ciata
byty na znaczaco nizszym poziomie niz wyjsciowo. Prezentowane wyniki moga by¢ efektem
stosunkowo niedlugiego czasu od zakonczenia zasadniczego leczenia onkologicznego do oceny
ciata w trzecim pomiarze prezentowanego badania (okoto 5-7 tygodni). Wigkszo$¢ badan nad
zagadnieniem obrazu ciata u kobiet po raku piersi koncentruje si¢ na dlugoterminowym
znaczeniu zmiany obrazu ciala oraz adaptacji do rzeczywistosci po przebytej chorobie
(Hefferon et al., 2010; Lam et al., 2012; Liu, Griva, Lim, Tan, & Mahendran, 2017), mierzac

obraz ciata w kilku odstgpach czasowych od zakonczenia leczenia zasadniczego.

Pogorszenie obrazu ciata, ktore uwidocznito si¢ w prezentowanym badaniu moze z kolei
stanowi¢ punktu odniesienia dla dalszych badan. Bowiem, pogorszenie obrazu ciala w efekcie
przebytego leczenia wydaje si¢ do$¢ intuicyjne. Moze wynika¢ z wcigz obserwowanych przez
pacjentki efektow ubocznych zwigzanych, np. z przebyta chemioterapig, wcigz trwajacych
komplikacji pooperacyjnych (dane dotyczace ilosci i rodzaju efektow ubocznych opisano w
podrozdziale ,,Grupa badana”) lub z prowadzang nadal hormonoterapig. W zwigzku z
utrzymujacg si¢ po przebytym leczeniu zasadniczym, niskg oceng obrazu ciala,
wspotwystepujaca z wysokimi wynikami na skalach wzrostu potraumatycznego pojawia si¢
ponownie pytanie o charakter samego PTG. Wyrazny jest tu bowiem dysonans migdzy
rzeczywistoscig kwestionariuszowg a ta kliniczng 1 psychologiczng co z kolei rezonuje z
nowszymi modelami PTG wskazujacymi na dualistyczng naturg tego konstruktu (Zoellner &
Maercker, 2006).

V.1.3 Pytanie badawcze nr 3: Czy istnieje zalezno$¢ miedzy wystepowaniem

wzrostu potraumatycznego a obrazem ciala?

Obraz ciala w badanej probie w niewielkim stopniu korelowat z wystepowaniem wzrostu
potraumatycznego. Dodatni zwigzek dotyczyl jedynie wynikéw na skali kondycja fizyczna
(kwestionariusz BES) oraz wymiaru PTG zwigzanego ze zmianami duchowymi jakie
zadeklarowaty przebadane pacjentki (kwestionariusz IPW). Spadek oceny obrazu ciata w

wymiarze kondycji fizycznej migdzy drugim a pierwszym pomiarem korelowat dodatnio z
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wystgpowaniem wzrostu potraumatycznego w obszarze dostrzegalnych zmian duchowych.
Podobny efekt byl obserwowany w sytuacji kiedy kondycja fizyczna byla oceniana przez
badang grupe lepiej w trzecim pomiarze w pordwnaniu z drugim. Efekt ten zdaje si¢ by¢ dobrze
thumaczony jesli uwzgledni¢ teoretyczne zatozenia dotyczgce warunkow jakie musi spetniac
sytuacja krytyczna, aby mozliwym bylo wyksztalcenie przez jej uczestnikow objawow
potraumatycznego wzrostu. Jak podkresla wielu badaczy zagadnienia (Cordova et al., 2007;
Tedeschi & Calhoun, 2004; Wortman, 2004), aby czlowiek mogt subiektywnie dostrzec i
oceni¢, ze wysitki podjete w celu poradzenia sobie z sytuacjg traumatyczng, zakonczyty sie
wyksztatceniem pozytywnych zmian w jego zyciu, musi pierwotnie doj$¢ do subiektywnej,
negatywnej oceny poznawczej przezywanej sytuacji a nastgpnie do zmienionej, pozytywnej
oceny pewnych aspektow funkcjonowania, pierwotnie zaburzonych przez trwanie sytuacji
traumatyzujacej (pierwotna strata i dostrzezenie powrotu do ,,normalnosci”’). W kontekscie
prezentowanego badania mozna zatozy¢, ze negatywna, poznawcza ocena choroby i
stosowanego leczenia w badanej populacji byta mozliwa miedzy innymi przez dostrzezenie
negatywnych zmian w obszarze kondycji fizycznej podczas drugiego pomiaru (w trakcie
trwania leczenia) a nast¢gpnie zaobserwowanie swoistego ,,powrotu” do lepszego
funkcjonowania na etapie zakonczenia leczenia zasadniczego (3 pomiar). Wyniki te zdaja si¢
rezonowaé ze znanym porzekadtem ,,w zdrowym ciele, zdrowy duch” i przektada¢ si¢ na
pozytywng ocene wlasnego funkcjonowania przez pryzmat poprawy kondycji ciata. Pozostaje
to rowniez spdjne z koncepcjami Hefferon, ktora wskazywata na cialo jako ,,narzedzie” przez
pryzmat ktorego pacjentki dostrzegajg, a nastgpnie doceniaja ,,powr6t do normalno$ci” po

zakonczonym leczeniu (Hefferon et al., 2010).

Jednakze, poza wspomniang korelacja, zmiany w zakresie obrazu ciala nie okazaty si¢
istotnymi statystycznie predyktorami dla wzrostu potraumatycznego w badanej probie
pacjentek (analiza regresji). Okazuje si¢ zatem, ze zgodnie z prezentowanymi wynikami,
chociaz ocena obrazu ciata ulegta negatywnej zmianie w czasie leczenia raka piersi, to nie miata
ona predykcyjnego charakteru w ksztaltowaniu si¢ PTG. Wydawac by si¢ mogto, Ze pacjentki
dostrzegaly pozytywne zmiany w swoim funkcjonowaniu po zakonczeniu leczenia raka piersi
niezaleznie od pogarszajacego si¢ obrazu ciata. Efekt ten moze by¢ oczywiscie skutkiem
stosowania bardziej adaptacyjnych metod radzenia sobie ze stresem, ktére sg czgsto
wskazywane jako predyktory powstawania objawow PTG (Danhauer, Case, et al., 2013; Inan
& Ustun, 2014). W dalszym ciagu pojawia si¢ jednak pytanie o charakter samego PTG.

Bowiem, negatywna ocena obrazu ciata, nie zmieniajgca si¢ w miar¢ uptywu czasu, moze
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stanowi¢ przestanke odrdzniajaca realne PTG od tego iluzorycznego, ktére chociaz
deklaratywnie wysokie po zakonczeniu leczenia, moze po czasie drastycznie spa$¢ a jego
miejsce moga zaja¢ objawy depresyjno — lekowe. (Maercker & Zoellner, 2013; Sumalla,
Ochoa, & Blanco, 2009). Utrzymujgca si¢ negatywna ocena wlasnego ciata wydaje si¢ silng
przestanka do obserwowania negatywnych przejawow funkcjonowania psychospotecznego i na

pewno wymaga dalszych badan.

V.1.4 Pytanie badawcze nr 4: Czy istnieje zalezno$S¢ pomie¢dzy stosowanymi

strategiami radzenia sobie ze stresem a wystapieniem wzrostu potraumatycznego?

Zgodnie z analizg regresji przeprowadzong w celu wykrycia czynnikdéw utatwiajacych
powstawanie wzrostu potraumatycznego, strategie radzenia sobie ze stresem, deklarowane
przez badang grupe, W istocie mialy wplyw na powstawanie PTG. Strategia, ktora
przewidywala wystapienie PTG w najwickszym stopniu okazalo si¢ poszukiwanie wsparcia
emocjonalnego. Pozostaje to w zgodzie z badaniami na ten temat, w ktorych wielokrotnie
podkreslano role wsparcia spotecznego w facylitacji powstawania pozytywnych zmian w
konsekwencji radzenia sobie z trauma (Bussell & Naus, 2010; Sophie Lelorain, Tessier, Florin,
& Bonnaud-Antignac, 2012; Benjamin Ashley Tallman, 2011a). Zgodnie z teoretycznymi
zatozeniami Tedeschiego 1 Calhouna, poszukiwanie wsparcia emocjonalnego odpowiada¢ ma
bowiem za tak istotny element ksztaltowania si¢ PTG, jak poznawcze i emocjonalne
przetwarzania wydarzenia dzigki rozmowom, dzieleniu si¢ z innymi swoimi przemysleniami
oraz inkorporowaniu uwag innych do wilasnej, poznawczej reprezentacji doswiadczenia

choroby (Benjamin Ashley Tallman, 2011a; Tedeschi & Calhoun, 2004).

Innymi strategiami, ktorych zastosowanie przektadato si¢ w badanej probie na wyzsze wyniki
wzrostu potraumatycznego, byty: poszukiwanie wsparcia instrumentalnego (przektadato si¢ na
wieksze docenianie zycia), pozytywne przewarto§ciowanie i wzrost (rowniez miato udziat w
wickszym docenianiu zycia przez badane kobiety) oraz zwrot ku religii (bezposrednio
przewidujacy zmiany duchowe w badanej probie). Poszukiwanie wsparcia instrumentalnego,
podobnie jak w przypadku poszukiwania wsparcia emocjonalnego, wigze si¢ ze wsparciem
spotecznym i wykorzystywaniem go w radzeniu sobie z traumatycznym wydarzeniem.
Korzystanie z tak oferowanego wsparcia tworzy warunki do powstawania PTG, 0 czym pisano
wyzej. W kontek$cie wsparcia instrumentalnego, duzg rolg moze réwniez pethic stopien

zadowolenia oraz poczucia bezpieczenstwa badanych pacjentek w odniesieniu do miejsca
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leczenia 1 zaufania jakim pacjentki obdarzyly personel medyczny, od ktorego otrzymaty
zadowalajace wsparcie. Strategia pozytywnego przewarto§ciowania i wzrostu wigze si¢ dos¢
intuicyjnie ze wzrostem potraumatycznym. Badania w tym zakresie wielokrotnie podkreslaty
role stosowania tej strategii w obserwowaniu wzrostu osobistego w wyniku zaskakujacych i
czesto traumatyzujacych sytuacji (Bussell & Naus, 2010; S. Lelorain et al., 2010; Benjamin
Ashley Tallman, 2011a). Strategia ta bowiem stanowi przyktad strategii poznawczej, o ktorej
pisza Tedeschi i Calhoun (Tedeschi & Calhoun, 2004) (schemat 1), a ktora umozliwia re-
atrybucje wydarzen 1 stwarza warunki do szerszego spojrzenia na konsekwencje
podejmowanych prob poradzenia sobie z wydarzeniem krytycznym. Podobnie zwrot ku religii
jako predyktor zmian duchowych, przejawu wzrostu potraumatycznego, w badanej populaciji,
pozostaje w zgodzie z dotychczasowymi doniesieniami w prezentowanym temacie (Bussell &
Naus, 2010; Sophie Lelorain et al., 2012; Benjamin Ashley Tallman, 2011a).

Jednakze, w prezentowanych wynikach zwraca uwagg to, ze stosowanie strategii aktywnego
radzenia sobie z kryzysem nie stanowilo przestanki do wzrostu prawdopodobienstwa
wystapienia PTG w badanej probie, co z kolei byto wielokrotnie wspominane w literaturze
przedmiotu (Bellizzi & Blank, 2006; Sophie Lelorain et al., 2012). Ten wynik, w potaczeniu z
dodatnim wptywem poszukiwania wsparcia emocjonalnego i instrumentalnego oraz zwrotu ku
religii 1 pozytywnego, poznawczego przewartosciowania sytuacji na powstawanie wzrostu
potraumatycznego, sugeruje wigkszy wptyw emocjonalnego i poznawczego funkcjonowania
na wyksztatcenie PTG niz behawioralnych, czesto zadaniowych, sposoboéw radzenia sobie ze
stresem. W kontekscie prezentowanego badania, postawi¢ mozna hipotez¢ o pozytywnym
wplywie zorganizowanej 1 holistycznej opieki w wyspecjalizowanym osrodku leczniczym,
ktora w duzej mierze odpowiada za sprawng diagnostyke i rozpoczgcie leczenia, bez
koniecznosci duzego zaangazowania si¢ w kwestie organizacyjne przez pacjentki, na
umozliwienie im skupienia si¢ na emocjonalnych 1 poznawczych elementach doswiadczenia

chorobowego.

Istotne jest rOwniez zwrdcenie uwagi na zmiany w wyborze Strategii radzenia sobie ze stresem
w badanej populacji na przestrzeni calego leczenia. Jest to tym bardziej istotne, ze strategie
radzenia sobie ze stresem, zgodnie z zalozeniami teoretycznymi, stanowig raczej staty wzorzec
zachowania. Jak wida¢ w zaprezentowanych wynikach, kobiety, ktore wziety udzial w badaniu
wykazaly tendencj¢ do zmian zachowan skierowanych na poradzenie sobie z kryzysem w

zaleznosci od etapu leczenia. Zmiennos$¢ ta mogta w duzej mierze wynika¢ z réznorodnosci
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wyzwan jakie choroba, na przestrzeni trwania leczenia, stawiata przed kobietami, ktore wziety
udziat w prezentowanym badaniu. W odr6znieniu bowiem od sytuacji, ktére klasycznie
okreslane sa jako traumatyzujace, a ktére czasowo trwaja stosunkowo krétko, choroba
onkologiczna, a tym samym jej leczenie zasadnicze, jest procesem roztozonym w czasie, a
kazdy etap leczenia wigze si¢ z nowymi wyzwaniami. [ tak na przyklad, zwigkszenie
stosowania strategii takich jak: aktywne radzenia sobie, powstrzymanie si¢ od dziatania,
akceptacja, koncentracja na emocjach i ich wyladowanie, zaprzeczanie oraz poszukiwanie
wsparcia w 2 pomiarze, czyli juz w trakcie leczenie zasadniczego, w poréwnaniu z pomiarami
1 i 3 (poczatek leczenia oraz 5-7 tygodni od zakonczenia leczenia zasadniczego) moglo si¢
wigzaé ze specyfika leczenia jakie bylo wdrazane U przebadanych pacjentek. Nalezy zaznaczy¢,
ze drugi pomiar odbywat si¢ po zakonczeniu pierwszego etapu leczenia i silnie roznicowat
badang populacje pod katem dotychczasowych doswiadczen chorobowych, poniewaz czesé
pacjentek w pomiarze drugim byla po zabiegu operacyjnym a cze$¢ po dlugotrwatym leczeniu
chemioterapig. R6zny kontekst, w ktorym pacjentki odpowiadaly na pytania o strategie
radzenia sobie ze stresem mogl mie¢ w zwigzku z tym znaczacy wptyw na ich wyniki. Czgsé
pacjentek mogta pozwoli¢ sobie na zaprzestanie dziatania i akceptacje rzeczywistosci, jako
efekt dotad pozytywnych obserwacji zwigzanych z leczeniem. Czg$¢ pacjentek, po zabiegu
operacyjnym przygotowywala si¢ do kontynuacji leczenia, przez co mogly przyjmowaé
postawe bardziej zadaniowa. Z kolei trwanie leczenia i1 koniecznos$¢ jego dalszej kontynuacji
mogly wplynaé na to, Ze na drugim etapie badania pacjentki poszukiwaly wsparcia spotecznego

w wigkszym stopniu niz na poczatku lub po zakonczeniu leczenia.

Jednoczes$nie, z perspektywy podwojnego modelu PTG (Maercker & Zoellner, 2013) zasadne
wydaje si¢ przyjrzenie wynikom wykazujagcym wzrost nieadaptacyjnych strategii radzenia
sobie ze stresem, np. zazywanie alkoholu i innych uzywek oraz odwracanie uwagi, na réznych
etapach leczenia. Zgodnie bowiem z literaturg przedmiotu (Cheng et al., 2020), stosowanie w
czasie oraz po leczeniu nieadaptacyjnych strategii z duzym prawdopodobienstwem wskazuje
na pojawienie si¢ iluzorycznego, a nie realnego, PTG. Zgodnie z tymi zalozeniami nalezy
zastanowi¢ si¢ nad charakterem raportowanego w niniejszym badaniu PTG. Zasadne wydaje
si¢ podejrzenie, ze pacjentki, ktére po zakonczeniu leczenia si¢gaty po nieadaptacyjne metody
radzenia sobie ze stresem mogly w istocie deklarowa¢ wysoki poziom PTG, ktory uwazaty za
skuteczny 1 stuszny sposob na poradzenie sobie z trudnosciami choroby. Zgodnie jednak z
literaturg przedmiotu, taki rodzaj PTG nie bedzie przektada¢ si¢ na ich wysokie funkcjonowanie

psychiczne w dhluzszej perspektywie czasowej od zakonczenia leczenia. Wszystkim
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postawionym hipotezom warto przyjrze¢ si¢ dokladniej w badaniach kontynuujacych

przedstawione obserwacje.

V.1.5 Pytanie badawcze nr 5: Czy istnieje zaleznos¢ pomiedzy cechami osobowosci

a wystapieniem wzrostu potraumatycznego?

Podobnie jak w przypadku strategii radzenia sobie ze stresem, osobowos¢ rowniez okazata si¢
mie¢ wptyw na powstawanie wzrostu potraumatycznego w przebadanej grupie. Wyniki analizy
korelacji wykazaty dodatni zwigzek miedzy wystgpowaniem PTG (skale- zmiana percepcji
siebie 1 wigksze docenianie zycia) a wysokim poziomem otwarto$ci na do$wiadczenie.
Pozostaje to spojne z modelem teoretycznym PTG zaprezentowanym przez Tedeschiego i
Calhouna (Tedeschi & Calhoun, 2004). Zgodnie bowiem z zalozeniami tworcow
kwestionariusza NEO-FFI oraz teorii osobowosci ,,Wielkiej Piatki” (Zawadzki et al., 2010)
wysoka otwarto$¢ na doswiadczenie gwarantowaé ma ciekawos¢ zjawisk §wiata wewnetrznego
1 zewnetrznego, kreatywnos¢, zywa 1 tworczg wyobrazni¢ oraz intelektualng ciekawos¢, ktore
wymagaja aktywnego oraz bogatego funkcjonowania poznawczego. To z kolei laczy sie
bezsprzecznie z pierwotnym modelem PTG, zgodnie z ktorym, aby mozliwe byto
zaobserwowanie objawOw potraumatycznego wzrostu konieczne jest posiadanie okreslonej
narracji zyciowej, ktora przetozy¢ si¢ moze na redukcje emocjonalnego dystresu, adaptacyjne
funkcjonowanie poznawcze oraz ostateczne zdystansowanie si¢ wobec pojawiajacych sig,

nacechowanych negatywnie, ruminacji.

Inng cecha opisang w teorii ,, Wielkiej Piatki”, ktora okazata si¢ przewidywac¢ powstawanie PTG
okazata si¢ ugodowos¢. Cecha, ktéra tworcy koncepcji okreslaja jako sktonno$¢ do
prostolinijnych, szczerych, altruistycznych i potulnych zachowan, moze przektada¢ si¢ na
wysoki poziom tzw. compliance, czyli tendencji do stosowania si¢ do zalecen lekarskich i
przestrzegania procedur leczenia. Taka postawa w potaczniu z pozytywnymi efektami leczenia
moze stanowi¢ powdd, dla ktorego pacjentki jg prezentujace dostrzegaly pozytywne zmiany w
swoim funkcjonowaniu po przebytym leczeniu. Rola wysokiej ugodowosci, stanowigcej o
obecnosci w zachowaniu osob charakteryzujacych si¢ nig wspomnianych juz postaw potulnych,
tagodnych i uleglych moze mie¢ rowniez znaczenie w kontekscie pozyskiwania odpowiedniego
dla siebie wsparcia. Mozna postawi¢ hipoteze, ze charakterystyczne dla wysokiej ugodowosci
zachowania zjednujg inne osoby, kumulujac tym samym dostepne wsparcie, ktore jak pisano

wyzej, ma niebagatelny wptyw na powstawanie objawOw potraumatycznego wzrostu.
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Z drugiej strony, wysoki poziom ugodowosci moze powodowac wieksza podatnos$¢ na sugestie
innych oséb, ktére czesto wigza si¢ ze stereotypowym traktowaniem roli ,,pozytywnego
nastawienia psychicznego” do choroby jako gwaranta powodzenia leczenia. Taki wplyw moze
odpowiada¢ za traktowanie PTG jako krotkoterminowej strategii na poradzenie sobie z
choroba. Tym samym tak powstale PTG jest czysto iluzoryczne i moze pociaggaé za sobg liczne
negatywne konsekwencje psychiczne dla pacjenta w przysztosci (Cheng et al., 2020; Maercker
& Zoellner, 2013).

Jednocze$nie, w drodze analizy regresji, czynnikiem, ktory okazal si¢ obniza¢ szanse na
powstanie przejawow PTG w badanej populacji okazata si¢ osobowos¢ typu D, badana
kwestionariuszem DS-14. Dane te pozostaja spojne z sugestiami zawartymi w literaturze
przedmiotu dotyczacymi konieczno$ci doswiadczania odpowiedniego poziomu negatywnych
emocji, przektadajacych si¢ na mozliwos¢ doswiadczenia wzrostu potraumatycznego w efekcie
emocjonalnego przepracowania traumy (Bellizzi & Blank, 2006; Mcdonough, Sabiston, &
Wrosch, 2014) oraz kluczowej roli wsparcia emocjonalnego oraz instrumentalnego, ktore

stanowi przeciwienstwo hamowania spotecznego (sktadowa osobowosci typu D).

Prezentowane wyniki dotyczace cech osobowosci facylitujacych PTG sg zatem spdjne z
pierwotnymi koncepcjami wzrostu potraumatycznego. Jednakze, w kontek$cie wspomnianego
wczesniej Modelu Janusa (Two-Faced Janus Model of PTG), nalezy zastanowi¢ si¢ nad
rodzajem PTG jaki przewidywany jest przez ugodowo$¢ i zwigzane z nig postawy oraz
zachowania. Jesli bowiem przyja¢ wynikajaca z ugodowosci wigkszg podatnosé do bycia
ulegtym mozna si¢ zastanowi¢ nad iluzoryczno$cig deklarowanego PTG, a wynikajacego z
checi prezentowania ,,oczekiwanych” postaw wobec choroby (Maercker & Zoellner, 2013;
Zoellner & Maercker, 2006).

V.1.6 Czy istnieje zwigzek pomiedzy nastrojem a wystapieniem wzrostu

potraumatycznego?

Przeprowadzone analizy regresji nie wykazaly wpltywu zmian w zakresie nastroju na
wystepowanie wzrostu potraumatycznego. Co wigcej, na kazdym z pomiardw, czyli niezaleznie
od etapu leczenia, Srednie wyniki badanej populacji na Skali Depresji Becka, nie przekraczaty

punktu odcigcia 11, wyznaczajgcego tagodne nasilenie objawdw depresyjnych. Stanowi to
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dowdd na wysokie, emocjonalne funkcjonowanie pacjentek w badanej populacji. Zbadanie
tego, ktore czynniki mogly mie¢ decydujacy wplyw na nie wyksztalcenie objawoéw
depresyjnych w prezentowanej grupie stanowi¢ moze ciekawy punkt wyjscia do kolejnych
badan. Dodatkowo, nastrdj okazatl si¢ mie¢ niewielki (nieistotny statystycznie) moderujacy
wplyw na zwigzek miedzy obrazem ciala (na skali Atrakcyjno$¢ seksualna) a wzrostem

potraumatycznym.

Celem uzycia skali mierzacej nastroj w prezentowanym badaniu byla, zgodnie z zatozeniami
zawartymi w hipotezach, kontrola nastroju w odniesieniu do PTG. Wysoki poziom
deklarowanego przez pacjentki nastroju zdaje si¢ mie¢ dwa podtoza. Po pierwsze, czesc
pacjentek juz na poczatku leczenia skorzystato ze wsparcia psychiatry i farmakoterapii (dane
na ten temat w sekcji II1.2 ,,Charakterystyka grupy badawczej”). Po drugie, dostgpne badania
wskazuja, ze subiektywnie wysoko oceniany przez pacjentki nastr6j w trakcie leczenia moze
wskazywac na iluzorycznos$¢ deklarowanego PTG (Cheng et al., 2020), bowiem ,,iluzoryczne
PTG moze dostarczy¢ krotkoterminowego sposobu na poradzenie sobie z sytuacja
traumatyczng, redukujacag dystres, szczeg6lnie w odniesieniu do objawdéw depresyjnych” (str.

587, thumaczenie wlasne).

V.1.7 Czy w badanej grupie pacjentek beda wystepowaé¢ objawy zespolu stresu
pourazowego (PTSD)?

Wiyniki analiz statystycznych wykazaly wystgpowanie objawdw zespotu stresu pourazowego
w badanej probie pacjentek. Srednie wyniki na kazdej skali kwestionariusza Zrewidowanej
Skali Wplywy Zdarzen (ZSWZ) oraz na jego skali ogolnej przekroczyly w badanej populacji
prog 1,5 punktu ktory, zdaniem autorow polskiej adaptacji testu, wskazuje na wystepowanie
przynajmniej umiarkowanego poziomu objawdw zespotu stresu pourazowego z obszaréw
intruzji, pobudzenia i unikania (Juczynski & Oginska-Bulik, 2009). Moze to wskazywaé na
silne emocjonalne, poznawcze oraz behawioralne przetwarzanie przez przebadane pacjentki,
konsekwencji choroby 1 leczenia onkologicznego. Pozostaje to rowniez spojne z literaturg
przedmiotu, w ktorej wielokrotnie udowadniane byto wystepowanie objawow PTSD w
populacjach kobiet leczonych z powodu raka piersi (Chan et al., 2011b; Cordova et al., 2007;
Hefferon et al., 2010; Koutrouli et al., 2012).
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Zwraca uwage to, ze Wyniki osiggniete przez zapytane o objawy PTSD kobiety, na skalach
ZSWZ, sa istotnie statystycznie nizsze od tych osiagnigtych przez kobiety po mastektomii,
ktére stanowily w polskich badaniach nad wtasciwosciami psychometrycznymi narzedzia,
grupe normalizacyjng. Wynika to z duzym prawdopodobienstwem z postgpu jaki na przestrzeni
lat dokonat si¢ w leczeniu raka piersi, chociazby w zakresie oferowanych form interwencji
chirurgicznych. Mastektomia jest obecnie zdecydowanie rzadziej stosowang metoda leczenia
chirurgicznego (Kolodziejczyk & Pawlowski, 2019) niz w czasie tworzenia norm dla polskiej
wersji kwestionariusza ZSWZ (Juczynski & Oginska-Bulik, 2009). Przektada si¢ to z kolei na
lepsze fizyczne funkcjonowanie pacjentek a tym samym mniej intensywne do$wiadczanie
negatywnych, psychologicznych efektow tak okaleczajacego zabiegu jakim, jeszcze niedawno,

byta mastektomia (Dauplat et al., 2017).

Ponadto, nalezy wspomnieé¢, ze ani czynniki socjodemograficzne ani medyczne nie miaty
wplywu na wystepowanie objawow zespotu stresu pourazowego w badanej probie. Sugeruje to
duzy poziom egalitaryzmu w$rdd czynnikéw decydujacych o pojawieniu si¢ objawow PTSD.
Stanowi to jednak zaprzeczenie dotychczasowych doniesien naukowych w tym temacie.
Dotychczas bowiem wskazywano na mtody wiek, nizszy poziom wyksztalcenia oraz gorszy
status ekonomiczny jako czynniki przewidujace z wickszym prawdopodobienstwem
pojawienie si¢ objawow PTSD w efekcie doswiadczenia leczenia onkologicznego (Cordova et
al., 2007; Koutrouli et al., 2012). Brak tego efektu w prezentowanym badaniu moze ttumaczy¢
podobienstwo do§wiadczen medycznych w badanej grupie pacjentek. Wszystkie bowiem
leczone byly w wysoko wyspecjalizowanym o$rodku onkologicznym, mialy podobny dostegp

do informacji medycznej oraz wsparcia instrumentalnego.

W drodze przeprowadzonych analiz wykazano réwniez zalezno$ci migdzy objawami PTSD a
nastrojem oraz zmianami w zakresie obrazu ciata. Intuicyjnym wynikiem wydaje si¢ ten
potwierdzajacy zwigzek pogarszania si¢ nastroju na przestrzeni leczenia z ostatecznym
wyksztalceniem objawoéw PTSD po zakonczeniu leczenia zasadniczego. Pojawia si¢ jednak
jednocze$nie pytanie o zalezno$¢ migdzy obnizaniem si¢ nastroju, wystapieniem objawow
PTSD, a jednoczesnym wykazaniem wysokiego poziomu PTG w przebadanej populacii.
Okazato si¢, ze w badanej probie objawy wzrostu potraumatycznego oraz zespotu stresu
pourazowego czesciowo wspotwystepowatly. Dotyczyto to jednak jedynie poszczegdlnych skal
testu ZSWZ, mierzacego objawy PTSD, a nie jego wyniku cato$ciowego. Dodatnia korelacja

objawow ze spektrum intruzji (odpowiadajacej za nawracajace wspomnienia do§wiadczonej
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traumy, koszmary senne na temat zdarzenia, flashbacki, silny niepokdj oraz reakcje
fizjologiczne w zetknigciu z sytuacjami, osobami czy rzeczami przypominajacymi i
symbolizujacymi doswiadczong traume), a obszarami PTG, potwierdza konieczno$¢ obecnos$ci
ruminacji na temat traumatycznego doswiadczenia w procesie powstawania wzrostu
potraumatycznego, postulowanego przez badaczy zagadnienia (Cordova et al., 2007; N.
Oginska-Bulik, 2016b; Tedeschi & Calhoun, 2004). Podobna zalezno$¢ zostala wykazana w
odniesieniu do objawdw ze spektrum pobudzenia i unikania (odpowiadajacymi odpowiednio
za wzmozony poziom pobudzenia fizjologicznego oraz unikanie sytuacji, emocji, tresci
poznawczych i zachowan kojarzacych si¢ z traumg). Wplyw tego pierwszego na powstawanie
objawow PTG moze wynika¢ z wyjatkowo negatywnej oceny doswiadczenia chorobowego,
skutkujacego objawami PTSD, ktore z kolei stanowi warunek konieczny do poznawczej oceny
doswiadczenia jako traumatyzujacego. Z kolei dodatni zwigzek unikania z objawami PTG nie
znajduje potwierdzenia oraz zrozumienia je$li odnie$¢ si¢ jedynie do modelu PTG
zaproponowanego przed Tedeschiego i Calhouna (Tedeschi & Calhoun, 2004). Zgodnie
bowiem z ich zalozeniami, unikanie poznawcze, emocjonalne i behawioralne powinno
przeciwdziata¢ powstawaniu PTG, poniewaz uniemozliwitoby proces re-atrybucji, ktory z
kolei ma powodowa¢ redukcj¢ emocjonalnego dystresu i1 zdystansowanie si¢ wobec
krytycznego wydarzenia. Jednakze, jesli uwzgledni¢ model PTG zaproponowany przez
Maercker i Zoellner (Maercker & Zoellner, 2014), tzw. dwuczynnikowy model Janusa, objawy
ze spektrum unikania wydaja si¢ z duzym prawdopodobienstwem przewidywaé powstanie
objawow PTG iluzorycznego, opisanego przez autoroOw modelu. Bowiem, zgodnie z
zalozeniami autorow, procesy poznawczego, emocjonalnego i behawioralnego unikania moga
spowodowac deklaratywne doswiadczanie PTG przez pacjentow, ktorzy jako strategie radzenia
sobie z kryzysem wybieraja niespdjng z ich warto$ciami acz narzucong spotecznie wiar¢ w
pozytywne konsekwencje zdarzenia. Niestety, strategia ta ma tendencje do wyczerpywanie si¢
w miar¢ uplywu czasu od zakofczenia leczenia 1 zdaje si¢ mie¢ zasadniczy wplyw na
powstawanie objawow psychopatologicznych u pacjentek, ktére doswiadczyty tego rodzaju
PTG (Chan et al., 2011b; Zoellner & Maercker, 2006). Stawia to zatem kolejne juz pytanie o

charakter raportowanego w prezentowanym badaniu wzrostu potraumatycznego.

Ponadto, w odniesieniu do literatury przedmiotu, nalezy réwniez interpretowac zwigzek miedzy
objawami z zakresu pobudzenia a spadkiem oceny obrazu ciata w zakresie kontroli wagi 1
kondycji fizycznej. Jak bowiem podaje Hefferon (Hefferon et al., 2010) zmiany zachodzace w

ciele, kiedy zostaja zauwazone przez pacjentki, staja si¢ swoistym termometrem ogolnych
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zmian zachodzacych w procesie leczenia. Rozumiejagc w ten sposdb pogarszajacy si¢ obraz
ciata w zakresie kontroli wagi oraz kondycji fizycznej w badanej populacji, mozna wyjasnié
wzrost objawow PTSD w zakresie pobudzenia, ktore wigze si¢ z wigksza koncentracja na ciele,
zwigkszong czujnos$cig i gotowos$cig. Zasadny wydaje si¢ rowniez wniosek o ,,zlaniu si¢”
objawdéw z zakresu pobudzenia i tego czego pacjentki doswiadczaly fizycznie w zwigzku z
postepem procesu leczenia. Wspdlnym mianownikiem obu, moga by¢ bowiem: podwyzszone
ci$nienie t¢tnicze, potliwosé, wzmozony niepokdj, wzmozona wrazliwo$¢ sensoryczna oraz
czujny sen (Gatecki et al., 2018). Korelacja miedzy pogarszajagcym si¢ obrazem ciala a
wystepowaniem objawOw zespolu stresu pourazowego pozostaje istotna w duchu
prezentowanej pracy. Pojawia si¢ bowiem pytanie o dlugoterminowy wpltyw pogarszajacego
si¢ obrazu ciata na psychologiczne konsekwencje przebytego raka piersi (Hefferon et al., 2010;
Liu et al., 2017).

Dodatkowo, dalsze analizy wykazaty, ze objawy PTSD nie tylko majg zwigzek z objawami
PTG, ale réwniez stanowig czynniki walidujace powstanie PTG. Zgodnie z wynikami
przedstawionego badania, czynnikami przewidujagcymi powstawanie objawow PTG, w badanej
populacji, okazaty si¢ objawy ze spektrum pobudzenia i intruzji. Podobnie jak opisano to wyzej,
moze mie¢ to zwigzek z przetwarzaniem poznawczym, emocjonalnym i behawioralnym jaki
odbywa si¢ w procesie przezywania objawow ze spektrum pobudzenia 1 intruzji. Zgodnie
bowiem z zatozeniami teoretycznymi, sg to procesy konieczne w wyksztatceniu, zauwazeniu
oraz docenieniu wszelkich pozytywnych konsekwencji borykania si¢ z traumatycznym
do$wiadczeniem raka piersi. Jak dotad nie znaleziono w literaturze przedmiotu badan, ktére
sprawdzalyby predykcyjny charakter objawow PTSD na powstawanie PTG. Dotad
koncentrowano sig¢ na ich korelacji, ktora byta wielokrotnie potwierdzana (Cordova et al., 2007;
Koutrouli et al., 2012).

W kontekscie prezentowanego badania pojawia si¢ zatem pytanie o predykcyjny charakter
objawow zespotu stresu pourazowego dla okreslonego rodzaju PTG — iluzorycznego lecz nie
realnego (Cheng et al., 2020; Zoellner & Maercker, 2006). Jak bowiem opisano to wyzej, czes$¢
objawow PTSD moze odpowiadac za procesy re-atrybucje w wytwarzaniu PTG, a postulowane
przez Tedeschiego 1 Calhouna. Watpliwosci budzi jednak tak silne wspotwystepowanie
wysokiego PTG z klinicznie istotnymi poziomami objawdéw PTSD. Pojawia si¢ pytanie czy
prezentowane wyniki nie sugeruja rozbiezno$ci miedzy rzeczywisto$cig czysto

kwestionariuszowa a ta kliniczng, ktora pokazuje, ze pacjenci czesto, starajac si¢ spetnié
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wyrazane wobec nich oczekiwania spoteczne (,,na pewno bedzie dobrze” ,,musisz mysle¢
pozytywnie” ,,wszystko to jest w twojej glowie’) niejako wymuszaja na sobie okreslony sposob
interpretacji zdarzenia. Kiedy jednak interpretacja pozostaje niespdjna z ich wlasnymi
odczuciami i warto$ciami, deklarowane PTG w rzeczywisto$ci moze okaza¢ si¢ nierealne,

dalekie od pozytywnego zjawiska opisywanego w pierwszych modelach i pracach na ten temat.

V.2 Podsumowanie dyskusji

Wiele z zaprezentowanych wynikoéw podwaza pierwotny model PTG Tedeschiego i Calhouna,
jednoczesnie zwracajac wigkszg uwage na Model Janusa postulowany przez Maerckera i
Zoellner  (Zoellner & Maercker, 2006). Ten dwusktadnikowy model wzrostu
potraumatycznego, ktory swoja nazwe zaczerpnat od rzymskiego boga Janusa, tradycyjnie
przedstawianego z dwiema twarzami zwroconymi w roéznych kierunkach, stanowi niezwykle
wazny glos we wspodlczesnej dyskusji nad rolg wzrostu potraumatycznego 1 jego
zastosowaniem w tworzeniu klinicznych $ciezek wsparcia pacjentow, ktorzy go doswiadczaja.
Jak udowadniajg tworcy modelu, wzrost potraumatyczny moze by¢ funkcjonalny, czyli realny
lub iluzoryczny (Maercker & Zoellner, 2014). Wychodzac od zatozen teoretycznych i modeli
traktujacych PTG jako efekt (Tedeschi & Calhoun, 2004) lub strategi¢ radzenia sobie z trauma,
autorzy wskazuja, ze niezaleznie od tego jak zdefiniujemy PTG istotne jest jaki bedzie ono
mialo wplyw na dtugoterminowe konsekwencje dla jakos$ci Zzycia osob go doswiadczajacych.
Zoellner 1 Maercker idg dalej i udowadniaja, ze iluzoryczny wzrost potraumatyczny wystepuje
u pacjentow, ktorzy uwazajg, ze ,,nalezy” prezentowac i zauwaza¢ pozytywne konsekwencje
doswiadczonej traumy i w zwiagzku z tym unikaja negatywnych emocji, niejako wmawiajac
sobie, ze wszystko przez co przechodza ma glebszy sens. Jednakze, tak do§wiadczany wzrost
potraumatyczny, mierzony bezposrednio po doswiadczonej traumie, powoduje gorsze
przystosowanie do zycia w perspektywie dtugoterminowej, widoczne w manifestujacych si¢ z
czasem objawach depresyjnych i lekowych u pacjentek, ktore probowaty si¢ przekonac do tego,
ze doswiadczenie krytyczne raka piersi stanowito dla nich punkt zwrotny w zakresie

doswiadczania siebie, innych ludzi, swojego zycia i duchowosci (Chan et al., 2011b).

W niniejszym badaniu, pogorszenie si¢ obrazu ciata, bez cech powrotu do lepszego poziomu
wyjsciowego, wzrost stosowania niektorych nieadaptacyjnych strategii radzenia sobie ze
stresem w trakcie oraz po zakonczeniu leczenia (zazywanie alkoholu i innych substancji oraz

odwracanie uwagi), dodatni wplyw ugodowosci na powstawanie deklarowanego PTG,
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zachowanie przez caly proces leczenia subiektywnie dobrego nastroju, wysoka korelacja
objawow PTSD z objawami PTG oraz ich predykcyjny charakter dla powstawania PTG, w
sposob zasadny podwazaja realno$¢ stwierdzonego w badaniu wzrostu potraumatycznego.
Bowiem, zgodnie z zatozeniami Modelu Janusa, przynajmniej czes¢ zbadanego i wykazanego
w badaniu PTG moze by¢ wzrostem iluzorycznym, wynikajagcym z przekonania pacjentéw o
koniecznos$ci zastosowania ,,pozytywnego mys$lenia” w walce z choroba. Pozostaje to
niezwykle spdjne z praktyka kliniczna, kiedy duzy odsetek pacjentow zgtasza si¢ do psychologa
w trakcie leczenia i podaje wysoki poziom zaniepokojenia swoim nastawieniem do leczenia i
choroby- ,,Ja wiem, ze trzeba pozytywnie mysle¢”, ,,Ja nie dam rady bo ja caty czas mysle tylko
o czarnych scenariuszach”, ,,Wszyscy na mnie krzycza, ze mam mys$le¢ pozytywnie”
(doswiadczenia wlasne autora). Szczegdlnie zwraca uwage udowodniony w badaniu wptyw
objawow PTSD na powstawanie PTG. Wyniki te kaza zastanowi¢ si¢ nad predykcyjnym
charakterem objawoéw PTSD w powstawaniu iluzorycznego wzrostu potraumatycznego. Taka
interpretacja przedstawionych wynikow powinna skutkowaé¢ doglgbng analiza postaw
pacjentdw do leczenia i choroby w ich trakcie. Adaptacyjne metody radzenia sobie ze stresem
w duzej mierze moga zapobiega¢ pojawieniu si¢ objawéw PTSD a tym samym sprzyjac
wystagpieniu  faktycznego PTG. Pacjenci wykazujacy wyzszy poziom  strategii
dezadaptacyjnych oraz ci u ktérych widoczne sg objawy PTSD po zakonczonym leczeniu
powinni by¢ monitorowani w miesigcach nastepujacych po zakonczeniu leczenia zasadniczego
nie tylko pod katem medycznym, ale rowniez psychologicznym. Jesli bowiem objawy PTSD
moga stanowi¢ predyktor PTG iluzorycznego, nalezy spodziewa¢ si¢ obnizonego
funkcjonowania pacjentow, ktorzy beda je przejawiac. Interwencja terapeutyczna moze w tym

momencie okaza¢ si¢ konieczna.

Jednocze$nie nie mozna poming¢ wynikow, ktdre pozostajg zgodne z zatozeniami pierwszego
modelu PTG (Lawrence G. Calhoun & Tedeschi, 1991). Postulowane przed Tedeschiego i
Calhouna elementy konieczne do zaistnienia objawdw potraumatycznego wzrostu, takie jak:
poznawcza re-atrybucja, okreslona zyciowa narracja, poszukiwanie wsparcia czy subiektywna,
negatywna ocena do$wiadczanego zdarzenia znajduja swoje miejsce w zbadanych w pracy
obszarach. Wysoki poziom wystepowania PTG, mierzonego Inwentarzem Potraumatycznego
Wozrostu, oraz postrzeganie negatywnych zmian przez pryzmat pogarszajacego si¢ obrazu ciata
stanowig potwierdzenie okreslenia raka piersi jako sytuacji traumatycznej oraz poznawcza
ocen¢ go jako negatywnego i ograniczajacego, co zdaniem autoréw modelu stanowi punkt

konieczny do zapoczatkowania procesu tworzenia PTG (Tedeschi & Calhoun, 1996).
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Adaptacyjne metody radzenia sobie ze stresem, takie jak poszukiwanie wsparcia lub pozytywne
przewartosciowanie, ktore znalazty swoj wydzwigk w prezentowanych wynikach, odpowiadaja
za emocjonalne, poznawcze i behawioralne adaptacyjne procesy przetwarzania traumy, ktore
Tedeschi i Calhoun wskazujg jako rowniez konieczne do powstania PTG (Tedeschi & Calhoun,
2004). Efekt ten wzmacnia potwierdzenic wplywu osobowosciowej otwartosci na
doswiadczenie na pojawianie si¢ objawow PTG. W istocie, nawet wykazanie wplywu objawow
PTSD w zakresie intruzji i pobudzenia moze pozostawaé¢ w zwigzku z postulowanymi w
pierwszym modelu PTG warunkami koniecznymi do zapoczatkowania procesu pozytywnego
samorozwoju. Bowiem zaro6wno intruzja, jak i pobudzenie odpowiada¢ moga za zwigkszony

poziom przetwarzania poznawczego i emocjonalnego do§wiadczenia onkologicznego.

Podsumowujac, niniejsze wyniki wnosza do dyskusji na temat wzrostu potraumatycznego
kolejne pytania dotyczace obszarow, ktére mozna eksplorowa¢ w dalszych badaniach. Chcac
przeku¢ zaprezentowane wyniki na konkretne zalecenia kliniczne nie mozna przej$¢ obojetnie
wobec analiz dokonanych w celu sprawdzenia sidédmego pytania badawczego a dotyczacego
wspotwystepowania objawow PTG i PTSD. Monitorowanie wystgpowania objawow zespotu
stresu pourazowego u pacjentow w trakcie oraz po zakonczonym leczeniu onkologicznym w
celu kontrolowania rodzaju PTG jaki pojawia si¢ u pacjenta jest niewatpliwie waznym krokiem
w kierunku projektowania indywidualnych, ale co wazniejsze, efektywnych Sciezek wsparcia
pacjentow. Bowiem 0soby wykazujace cechy iluzorycznego PTG powinny pozostawaé pod
kontrola psychologéw i psychoonkologéw nie tylko w trakcie leczenia onkologicznego, ale
rowniez po jego zakonczeniu. Tym samym zmniejszone zostanie ryzyko wystgpienia objawodw
depresyjnych i/lub lgkowych, o ktéorych wiemy, ze pojawiajg si¢ wsrod pacjentéw, ktorzy
deklaruja PTG, jednak nie doswiadczaja go w sposob rzeczywisty.

Literatura przedmiotu dostarcza licznych propozycji dotyczacych $ciezek pracy z pacjentami
onkologicznymi, ktore mozna bez watpienia stosowa¢ rowniez po zakonczeniu leczenia
zasadniczego. Dotychczasowe dane potwierdzaja m.in. pozytywny wplyw wykorzystania
wiedzy na temat wzrostu potraumatycznego w interwencjach poznawczo-behawioralnych.
Udowodniono pozytywny wplyw PTG na wzmacnianie adaptacyjnych strategii radzenia sobie
z przebyta trauma w procesie terapii poznawczo-behawioralnej (Knaevelsrud, Liedl, &
Maercker, 2010). Potwierdzono réowniez dodatni wplyw terapii poznawczo-behawioralnej,
korzystajacej z elementow facylitacji PTG, na radzenie sobie ze stresem oraz wzrost odpornosci

mierzonej wzrostem limfocytow T (McGregor et al., 2004). Sprawdzono réwniez wptyw
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grupowej terapii poznawczo-egzystencjalnej wycelowanej w objawy depresyjne i lekowe u
kobiet po przebytym raku piersi. Wzrost potraumatyczny okazat si¢ jednym z czynnikéw
utatwiajgcych uporanie si¢ z objawami Igku i depresji w badanej grupie (Kissane et al., 2003).
Opisane interwencje wycelowane sa3 we wzmacnianie adaptacyjnych metod radzenia sobie ze
stresem a tym samym maj3 przyczynic si¢ do wzrostu prawdopodobienstwa wyksztatcenia si¢
PTG realnego. Moze si¢ to okaza¢ niezwykle pomocne u pacjentow wykazujacych tendencje
do angazowania si¢ w nieadaptacyjne metody radzenia sobie ze stresem i1 podatnych na
stereotypowe przekazy dotyczace ,,walki z chorobg”, u ktérych PTG ma szanse wyksztatci¢ si¢
w formie iluzorycznej i tym samym stanowi¢ moze czynnik negatywnie wplywajacy na
funkcjonowanie psychologiczne pacjenta w przysztosci. Z kolei niski poziom funkcjonowania
w miesigcach nastepujacych po zakonczeniu leczenia onkologicznego moze przektadac si¢ na
niski poziom zaangazowania pacjentow w procedury kontrolne czy stosowanie si¢ do zalecen
lekarzy, przyczyniajac si¢ do wzrostu komplikacji po leczeniu i/lub pdzniejszego zglaszania si¢
na badania kontrole co w konsekwencji moze doprowadzi¢ do pdznego rozpoznawania wznow
choroby oraz gorszego rokowania w wypadku ich wystapienia. Przekucie niniejszego badania

w konkretne dziatania moze pomdc temu zapobiec.
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VI. WhioskKi

W odpowiedzi na postawione w badaniu hipotezy wyciagnigto nastepujace wnioski:

1. W przebadanej grupie pacjentek leczonych z powodu raka piersi wystapit wzrost
potraumatyczny (PTG).

2. Leczenie onkologicznie negatywnie wplyneto na obraz ciala pacjentek. Obraz ciata
pogarszal si¢ na kazdym etapie leczenia, aby ostatecznie 0siggna¢ najnizsze wyniki w
trzecim pomiarze, czyli 5-7 tygodni po zakonczeniu leczenia zasadniczego.

3. Obraz ciala nie stanowil predyktora powstawania objawow wzrostu potraumatycznego
w zbadanej populacji. Jednakze, wykazano korelacje miedzy oceng kondycji fizyczne;j
a raportowanymi pozytywnymi refleksjami odno$nie zmian duchowych. Wysoki
poziom PTG przy jednoczesnie niskiej ocenie ciata stawia pytania o adaptacyjnosc¢ i
realnos$¢ prezentowanego przez przebadang grupe PTG.

4. Poszukiwanie wsparcia instrumentalnego oraz emocjonalnego, podobnie jak pozytywne
przewarto$ciowanie i wzrost oraz zwrot ku religii, okazaly si¢ strategiami radzenia
sobie ze stresem, ktore przewidywaty wysoki poziom PTG. Jednoczes$nie w przebadanej
grupie wykazano tendencj¢ do stosowania nieadaptacyjnych metod radzenia sobie ze
stresem, ktore moze sprzyja¢ wystgpieniu iluzorycznego PTG.

5. Wykazano zwiazki migdzy osobowoscig a PTG:

5.1 Ugodowo$¢ oraz otwarto$¢ na doswiadczenie w istocie sprzyjaty wystgpieniu PTG.
5.2 Osobowos¢ typu D utrudniata powstawanie wzrostu potraumatycznego.

6. Subiektywna ocena nastroju nie wykazata istotnego statystycznie moderujacego
wplywu na pozostate czynniki generujace powstanie PTG.

7. W badanej grupie pacjentki prezentowaly objawy zespotu stresu pourazowego.
Wspotwystepowanie deklarowanego PTG oraz objawow z zakresu intruzji, pobudzenia
oraz unikania sugerujg iluzoryczny charakter prezentowanego w zbadanej grupie PTG
1 stanowi¢ moga istotny sygnat w tworzeniu bardziej efektywnych $ciezek wsparcia

pacjentek chorujacych na raka piersi.
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VII.  Streszczenie

Celem prezentowanej pracy byla analiza zwigzku oceny obrazu ciata z wystepowaniem
wzrostu potraumatycznego (PTG) wsrod pacjentek chorujacych na raka piersi. Wzrost
potraumatyczny to zjawisko opisywane jako wszelkie pozytywne konsekwencje wystepujace
w wyniku podejmowania prob poradzenia sobie z sytuacjg traumatyczng. Do oceny obrazu ciala
wykorzystana zostala Skala Oceny Ciata (BES), z kolei poziom potraumatycznego wzrostu
oceniany byl przy pomocy Inwentarza Potraumatycznego Wzrostu (IPW). Zbadane zostaty
roOwniez strategie radzenia sobie ze stresem (kwestionariusz COPE), cechy osobowosci
(kwestionariusze DS-14 oraz NEO-FFI), subiektywna ocena nastroju (Skala Depresji Becka)
oraz objawy zespotu stresu pourazowego (kwestionariusz ZSWZ). Wszystkie wymienione
czynniki zostaty sprawdzone pod katem moderowania zwigzku zmiennych glownych- obrazu
ciatai PTG.

Badanie zostato przeprowadzone wsrdd pacjentek Centrum Chorob Piersi Breast Unit,
Dolnoslaskiego Centrum Onkologii we Wroctawiu. Zostato przeprowadzone w trzech punktach
czasowych — przed rozpoczgciem leczenia, po zakonczeniu pierwszego etapu leczenia oraz 5-
7 tygodniu po zakonczeniu leczenia zasadniczego. Dane ze wszystkich trzech pomiaréw
uzyskano od tacznie 117 pacjentek, ktore spetnity kryteria wlaczenia do badania.

W wyniku przeprowadzonych analiz ustalono, ze powyzej 70% pacjentek zadeklarowato
minimum $redni poziom natezenia wzrostu potraumatycznego (PTG) po zakonczeniu leczenia.
Z kolei obraz ciata pacjentek okazat si¢ pogarsza¢ na kazdym etapie badania, az do osiggnigcia
najnizszych wynikéw w pomiarze trzecim. Poziom PTG w niewielkim stopniu korelowat z
obrazem ciata. Analizy statystyczne wykazaly dodatnig korelacje¢ adaptacyjnych metod
radzenia sobie ze stresem (poszukiwanie wsparcia) oraz niektorych cech osobowosci
(otwarto$¢ na doswiadczenie, ugodowos¢) z poziomem PTG. Ponadto, analiza regresji
wykazala ich dodatni wptyw na powstawanie PTG. Ten sam efekt potwierdzono w odniesieniu
do objawdéw PTSD, ktorych wystepowanie potwierdzono w niniejszym badaniu. Tego samego
nie potwierdzono w odniesieniu do obrazu ciala, ani subiektywnej oceny nastroju, ktory to
przez caly czas trwania badania utrzymywat si¢ w badanej grupie na wysokim (dobrym)
poziomie, rozumianym jako brak raportowanych objawow depresyjnych.

Dodatkowo, analizy statystyczne wykazaty ujemne korelacj¢ oraz wptyw (analiza regresji)
na powstawanie PTG cech osobowosci typu D (negatywna emocjonalno$¢, hamowanie
spoleczne) oraz niektorych nieadaptacyjnych metod radzenia sobie ze stresem.

Prezentowane badanie potwierdza zatem, Ze u kobiet po zakonczonym leczeniu raka piersi

z wysokim prawdopodobienstwem beda wystgpowaé objawy wzrostu potraumatycznego.
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Czynnikami, ktore moderujg ich poziom sg adaptacyjne strategie radzenia sobie ze stresem oraz
niektore cechy osobowosci. Obraz ciata wymaga wnikliwszej analizy i obserwacji w kolejnych
badaniach. Prezentowana praca potwierdza bowiem negatywny wplyw leczenia
onkologicznego na ocen¢ ciala wsrdd pacjentek. Stawia zatem pytanie o potencjalnie
pozytywny wplyw interwencji dotyczacych obrazu ciata na ogdlny dobrobyt pacjentek w czasie
choroby i leczenia oraz konsekwencje dtugoterminowe doswiadczenia onkologicznego.
Jednakze, prezentowane badanie unaocznito fakty, ktére rzucajg nowe §wiatto na zjawisko
wzrostu potraumatycznego. Dodatnie korelacje oraz wyniki analizy regresji wykazujace wplyw
takich czynnikéw jak: nieadaptacyjne metody radzenia sobie ze stresem, utrzymujacy si¢ na
przestrzeni leczenia subiektywnie dobry nastréj oraz obecno$¢ objawéw PTSD na
wystepowanie PTG ukazuje niejednoznaczny charakter wzrostu potraumatycznego, ktory w
pierwszych modelach teoretycznych miat wymiar jedynie pozytywny. Zaprezentowane wyniki
zdajg si¢ potwierdzac, postulowany w literaturze, drugi wymiar PTG- jako strategii radzenia
sobie, ktora wydaje si¢ atrakcyjna w momencie rozpoczecia leczenia, jednak nie bedaca spojna
z prawdziwymi przezyciami pacjenta (popularna deklaracja - ,,musz¢ mysle¢ pozytywnie”).
Konsekwencja tak przezywanego PTG jest niejednokrotnie doswiadczanie w okresie po
zakonczeniu leczenia objawdw depresyjno-lekowych a w obszarze behawioralnym, stosowanie
nieadaptacyjnych metod radzenia sobie ze stresem. W zwigzku z tym, niniejsza praca stanowi
istotny glos w dyskusji dotyczacej wielowymiarowosci koncepcji potraumatycznego wzrostu,
ktora zobrazowana jest przez przedstawicieli dwoch odmiennych koncepcji PTG — klasycznego
modelu PTG oraz tzw. podwodjnego modelu Janusa. Rozroznienie przez pryzmat
do$wiadczanych objawow PTSD charakteru deklarowanego przez pacjentow PTG moze mieé
niebagatelny wpltyw na sposob leczenia 1 monitorowania zdrowia psychicznego pacjentow po

zakonczeniu leczenia onkologicznego.
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IX.  Spis tabel i schematow

Tabela 1. Wykorzystanie kwestionariuszy na poszczegolnych etapach badania.

Tabela 2. Charakterystyka ilosciowych zmiennych socjodemograficznych badanej proby.
Tabela 3. Charakterystyka jakosciowych zmiennych socjodemograficznych badanej proby.
Tabela 4. Rozktad zmiennych zwigzanych ze sposobem leczenia, charakterystykg nowotworu
I otrzymywanym wsparciem podczas leczenia.

Tabela 5. Normy stenowe dla wzrostu potraumatycznego w polskiej populaciji.

Tabela 6. Analiza czestosci dla wynikoéw standaryzowanych nasilenia PTG w badanej probie.
Tabela 7. Statystyki opisowe kwestionariusza IPW w badanej grupie.

Tabela 8. Porownanie nasilenia PTG w badanej probie do proby normalizacyjnej kobiet z
populacji ogdlne;.

Tabela 9. Porownanie nasilenia objawoéw PTSD w badanej probie do proby normalizacyjnej
kobiet po mastektomii.

Tabela 10. Statystyki opisowe dla kwestionariusza ZSWZ.

Tabela 11. Obraz ciata w poszczegolnych pomiarach —analiza na wynikach standaryzowanych.
Tabela 12. Zmiennos$¢ obrazu ciata w poszczegdlnych punktach czasowych w badanej probie.
Tabela 13. . Poréwnanie wynikow w zakresie stylow radzenia sobie ze stresem w badanej
populacji miedzy trzema pomiarami.

Tabela 14. Porownanie nasilenia stosowania poszczegdlnych strategii radzenia sobie ze
stresem u kobiet z badanej proby do proby normalizacyjnej kobiet z populacji ogdlne;.
Tabela 15. Statystyki opisowe dla cech osobowosci mierzonych kwestionariuszami NEO-FFI.
Tabela 16. Statystyki opisowe dla cech osobowosci mierzonych kwestionariuszem DS-14.
Tabela 17. Statystyki opisowe dla nastroju mierzonego Skalg Depresji Becka.

Tabela 18. Poréwnanie wynikow w zakresie subiektywnej oceny nastroju w badanej populacji
migdzy trzema pomiarami.

Tabela 19. Rozktad nasilenia depresji na podstawie wynikow kwestionariusz BDI.

Tabela 20. Korelacja pomigdzy wzrostem potraumatyczny a zmianami w zakresie obrazu ciala.
Tabela 21. Korelacja pomigedzy wzrostem potraumatycznym (PTG) a objawami PTSD
(ZSW2).

Tabela 22. Korelacja pomigdzy wzrostem potraumatycznym a cechami osobowosSci
mierzonymi kwestionariuszem NEO-FFI.

Tabela 23. Korelacja pomigdzy wzrostem potraumatycznym a zmianami w zakresie nastroju.

Tabela 24. Korelacja migdzy wzrostem potraumatycznym a stylami radzenia sobie ze stresem.
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Tabela 25. . Korelacja migdzy wzrostem potraumatycznym a zmianami w zakresie stylow
radzenia sobie ze stresem.

Tabela 26. Korelacja pomigdzy objawami PTSD a zmianami w zakresie nastroju.

Tabela 27. Korelacja pomiedzy objawami zespotu stresu pourazowego a zmianami w zakresie
obrazu ciata.

Tabela 28. Korelacja migdzy nastrojem a obrazem ciala.

Tabela 29. Modele przewidujace nasilenie wzrostu potraumatycznego u pacjentek leczonych z
powodu nowotworu piersi na podstawie zmiennych socjodemograficznych.

Tabela 30. Modele regresji przewidujace nasilenic PTG na podstawie cech osobowosci,
objawow PTSD oraz zmian w zakresie nastroju, obrazu ciata i stylow radzenia sobie ze
stresem.

Tabela 31. Modele regresji przewidujace nasilenie objawow PTSD (na skalach Zrewidowanej
Skali Wptywu Zdarzen) na podstawie zmiennych socjodemograficznych.

Tabela 32. Moderujacy wptyw nastroju, objawéw PTSD i osobowos$ci na zwigzek miedzy
zmiang w zakresie atrakcyjnosci seksualnej, a PTG.

Tabela 33. Moderujacy wptyw nastroju, objawow PTSD i osobowosci na zwigzek migdzy
zmiang w zakresie kontroli wagi, a PTG.

Tabela 34. Moderujacy wptyw nastroju, objawéw PTSD i osobowos$ci na zwigzek miedzy

zmiang w zakresie kondycji fizycznej, a PTG.

Schemat 1. Model powstawania wzrostu potraumatycznego (PTG). Za: Tedeschi, Calhoun
(2004). Posttraumatic Growth: Conceptual Foundations and Empirical Evidence.

Schemat Il. Czynniki generujace powstawanie wzrostu potraumatycznego.

Schemat Ill. Zwigzek pomiedzy zmiang w zakresie atrakcyjnosci seksualnej, a wzrostem

potraumatycznym w zaleznos$ci od poziomu zmian w zakresie nastroju.
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X. Aneks

X.1 Ankieta personalna

BADANIA KWESTIONARIUSZOWE

»Analiza zwigzku objawow lekowych i obrazu ciata z wystgpieniem wzrostu
potraumatycznego u pacjentek leczonych z powodu nowotworu piersi”

To juz ostatni etap niniejszego badania! Wszystkie dane w nim pozyskane sg anonimowe i
przechowywane w formie zakodowanej.

Jeszcze raz bardzo dziekuje za udziat i pomoc!

W ramach podsumowania prosze o udzielenie odpowiedzi na kilka pytan (po obu stronach
kartki).

B. Miejsce zamieszkania (prosze zakresli¢ wtasciwg odpowiedz)

wie$/ miasto ponizej 50 tys. mieszkaricow/ miasto ponizej 100 tys. mieszkaricéw/ miasto
powyzej 100 tys. mieszkancow

C. Czy posiada Pani dzieCi?...........cccueeeeiiieeeiiee et e TAK/NIE
LT [ L o 1 L= TR
D. Woyksztatcenie (prosze zakresli¢ wtasciwg odpowiedz)
podstawowe/ gimnazjalne/ Srednie/ zawodowe/ wyzsze
E. Stan cywilny (prosze zakresli¢ wtasciwg odpowiedz)

panna/ mezatka/ rozwiedziona/ wdowa

LT\ 4 o 1 AR

H. Jakie metody leczenia byty stosowane podczas Pani terapii?

Leczenie chirurgiczne......cocceveeeeeceeveenrveneennnnn TAK/NIE
Chemioterapia.....cccuv e ceeieeieeee e e TAK/NIE
RadiOterapid. i eeeeeeieeeeeecre et ettt TAK/NIE
HOrmONOterapia....cccueeveeereveeeereeiee e cveeeeveeenn TAK/NIE
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I. Czy podczas choroby otrzymywata Pani wsparcie?............ccccoeevvecinnvvnnennnn. TAK/NIE
J.  Od kogo? (prosze zakresli¢ osoby/instytucje, ktére udzielity Pani wsparcia)

Partner

Dzieci

Rodzice

Przyjaciele

Inni pacjenci

Stowarzyszenia zrzeszajgce pacjentdw chorujgcych onkologicznie

Duszpasterz/ wspdlnota religijna

INNE (JAKIE?) ueeteeietiee ettt sttt st ettt se s et et etesae s e s e saestees s et ereaseseeensesensane

K. Czy otrzymane wsparcie byto adekwatne do Pani
POTIZEI ... e et e e et e e e et e e e e eaarae e s TAK/NIE

L. Czy podczas / po leczeniu chirurgicznym doszto do
POWIKIAN/KOMPIIKAC]I 2. .veeieiieceiee e e e TAK/NIE

Jedli tak, to jakich?

M. Czy wystapity u Pani efekty uboczne chemioterapii?.............ccccvvvveeeeenennn. TAK/NIE

Jesli tak, to jakie?

Czy NAdAl SIE ULIZYMUJZ? oeceeieicrietieeeteete ettt et st et e eraesse e e sresbeensensaesbennsenaesaesneens TAK/NIE
N. Czy podczas leczenia korzystata Pani ze wsparcia psychologa®................... TAK/NIE
0. Czy podczas leczenia korzystata Pani ze wsparcia lekarza psychiatry?........ TAK/NIE
Jesli tak, to czy przyjmowata Pani leki przepisane przez psychiatre?........cccccccceevevennnnns TAK/NIE
LT L] ISR

*dane te bedg wykorzystane do wyliczenia wspdtczynnika BMI i bedg przechowywane w
formie zakodowanej
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X.2 Kwestionariusz Osobowo$ci NEO-FFI

NEO-FFI
Paul T. Costa, Jr. | Robert McCrae
Adaptacja: P. Szczepaniak, M. Sliwirska, J. Strelau, B. Zawadzki

Instrukcja: Uwaznie przeczytaj te instrukcje, zanim zaczniesz pisac.
Kwestionariusz ten skfada sie z 60 stwierdzen. Przeczytaj kazde z nich uwaznie.
Przy kazdym zadaniu otocz kétkiem odpowiedz, ktdra najlepiej wyraza Twojg
opinie. Upewnij sie, czy swojg odpowiedZz wpisujesz przy odpowiednim
stwierdzeniu.

Zakresl:

1. gdy sie ZDECYDOWANIE NIE ZGADZASZ lub gdy to stwierdzenie jest
catkowicie nietrafne,

2. gdy sie NIE ZGADZASZ lub gdy to stwierdzenie jest raczej nietrafne,

3. gdy NIE MASZ ZDANIA lub nie mozesz sie zdecydowa¢, lub tez to
stwierdzenie jest rownie trafne jak nietrafne,

4. gdy sie ZGADZASZ lub gdy to stwierdzenie jest raczej trafne,

5. gdy sie ZDECYDOWANIE ZGADZASZ lub gdy to stwierdzenie jest catkowicie
trafne.

Zakresl tylko jedng odpowiedz przy kazdym stwierdzeniu.
Ustosunkuj sie do wszystkich stwierdzen.

Jesli sie pomylisz, wyraznie przekresl pierwszg odpowied? i zaznacz wiasciwa.
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1- zdecydowanie nie zgadzam sie
2- nie zgadzam sie

3- nie mam zdania

4- zgadzam sie

5- zdecydowanie zgadzam sie

1 Nie naleze do osdb stale martwigcych sie. 3 4
2 Lubie mie¢ wielu ludzi wokét siebie. 3 4
3 Nie lubie traci¢ czasu na marzenia. 3 4
4 Staram sie by¢ uprzejmy(a) dla kazdego, kogo spotykam. 3 4
5 Utrzymuje swoje rzeczy w porzadku i czystosci. 3 4
6 Czesto czuje sie gorszy(a) od innych. 3 4
7 tatwo mnie rozémieszyc. 3 4
8 Gdy raz znajde wtasciwy sposdb na robienie czegos, trzymam sie go. 3 4
9 Czesto popadam w konflikty z rodzing i wspétpracownikami. 3 4
10 | Potrafie skutecznie mobilizowa¢ sie, aby zatatwié sprawy o czasie. 3 4
11 | Kiedy znajduje sie pod wptywem silnego strasu, to czasami czuje sie tak, 3 4
jakbym miat (a) sie rozpas¢ na kawatki.
12 | Nie zaliczam sie do 0séb szczegdlnie beztroskich. 3 4
13 | Intrygujg mnie formy, ktére odkrywam w sztuce i naturze. 3 4
14 | Niektérzy ludzie uwazajg, ze jestem samolubny(a) i egoistyczny(a). 3 4
15 | Jestem niezbyt systematyczny(a). 3 4
16 | Rzadko czuje sie osamotniony(a) lub przygnebiony(a). 3 4
17 | Uwielbiam rozmawiac z ludzmi. 3 4
18 | Uwazam, Zze pozwolenie uczniom na stuchanie kontrowersyjnych 3 4
pogladdéw, moze im zamiesza¢ w gtowach i wprowadzi¢ w btad.
19 | Wolat(a)bym raczej wspdtpracowac z innymi, niz z nimi rywalizowac. 3 4
20 | Staram sie sumiennie wykonywac powierzone mi zadania. 3 4
21 | Czesto czuje sie napiety(a) i zdenerwowany(a). 3 4
22 | Lubie by¢ tam, gdzie sie cos dzieje. 3 4
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1- zdecydowanie nie zgadzam sie
2- nie zgadzam sie

3- nie mam zdania

4- zgadzam sie

5- zdecydowanie zgadzam sie

23 Poezja dziata na mnie stabo lub wcale. 3 4
24 Mam sktonnosc¢ do bycia sceptycznym(3), i cynicznym(g) w stosunku do 3 4
zamierzen innych ludzi.
25 Mam jasno sprecyzowane cele i systematycznie pracuje, by je osiggnac. 3 4
26 Czasami czuje sie catkowicie bezwartosciowy(a). 3 4
27 Zwykle wole dziata¢ samotnie. 3 4
28 Czesto prébuje nowych i egzotycznych potrwa. 3 4
29 Sadze, ze wiekszos¢ ludzi wykorzystuje innych, jesli sie im na to pozwoli. 3 4
30 Trace mndstwo czasu, zanim zabiore sie do pracy. 3 4
31 Rzadko czuje sie przerazony(a) lub zalekniony(a). 3 4
32 Czesto czuje, ze rozpiera mnie energia. 3 4
33 Rzadko dostrzegam nastroje lub uczucia ptyngce z otoczenia. 3 4
34 Wiekszos$¢ ludzi, ktérych znam, lubi mnie. 3 4
35 Ciezko pracuje, aby zrealizowad swoje cele. 3 4
36 Czesto wpadam w ztos¢ z powodu w jaki inni mnie traktuja. 3 4
37 Jestem wesoty(a) i peten(na) werwy. 3 4
38 Sadze, ze powinnismy odwotywac sie do autorytetéw religijnych przy 3 4
podejmowaniu decyzji w sprawach moralnosci.
39 Niektdrzy sadzg, ze jestem zimny(a) i wyrachowany(a). 3 4
40 Kiedy sie do czego$ zobowigze, to zawsze mozna na mnie polegaé. 3 4
41 Zbyt czesto, gdy sprawy idg Zzle, zniechecam sie i czuje sie 3 4
zrezygnowany(a).
42 Nie jestem pogodnym(3g) optymistg(ka). 3 4
43 Czasami, gdy czytam poezje lub oglagdam dzieto sztuki, czuje , dreszczyk 3 4

emocji” i fale podniecenia.
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1- zdecydowanie nie zgadzam sie
2- nie zgadzam sie

3- nie mam zdania

4- zgadzam sie

5- zdecydowanie zgadzam sie

44 Jestem twardy(a) i nieustepliwy(a) w swoich postawach wobec innych. 3 4

45 Czasami nie jestem tak godny(a) zaufania i solidny(a), jak 3 4
powinienem(am) byc.

46 Rzadko bywam smutny(a) i przygnebiony(a). 3 4

47 Moje zycie przebiega w duzym tempie. 3 4

48 Mato interesuje mnie dociekanie natury wszechs$wiata i natury ludzkiej. 3 4

49 Z reguty staram sie by¢ wrazliwy(a) na potrzeby i uczucia innych ludzi. 3 4

50 Jestem osobg skuteczng, ktéra zawsze konczy, co rozpoczeta. 3 4

51 Czesto czuje sie bezradny(a) i potrzebuje kogos, kto rozwigzatby moje 3 4
problemy.

52 Jestem bardzo aktywny(a). 3 4

53 Mam duze potrzeby intelektualne. 3 4

54 Jesli kogos nie lubie, daje mi to odczuc. 3 4

55 Wyglada na to, ze nigdy nie potrafie sie zorganizowac. 3 4

56 Czasami bywam tak zawstydzony(a), ze chciat(a)bym sie gdzie$ 3 4
schowacd.

57 Wolat(a)bym raczej i$¢ wtasng drogg, niz przewodzié¢ innym. 3 4

58 Czesto sprawia mi duzg satysfakcje zajmowanie sie teoretycznymi 3 4
rozwazaniami lub abstrakcyjnymi problemami.

59 W razie potrzeby jestem sktonny(a) manipulowac innymi, aby dostac 3 4
to, co chce.

60 Daze do doskonatosci we wszystkim co robie. 3 4
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X.3 Skala Oceny Ciala (BES)

PTPIP |

esiow
Skala Oceny Ciata (Body Esteem Scale) e RPN
S.L. Franzoi, S.A. Shields (ad. M. Lipowska, M. Lipowski') i Pedagogicznych

Instrukcja: PoniZej wymienione sg rézne kwestie zwigzane z Twoim ciatem. Swojg oceng kazdej
kwestii zaznacz otaczajgc kétkiem jedng z pigciu moZliwosci (od 1 do 5). Te pigé mozliwosci odczué
zwigzanych z Twojg oceng to w kolejnosci:

1 — mam silnie negatywne odczucia

2 — mam umiarkowanie negatywne odczucia
3 — nie posiadam Zadnych odczu¢

4 — mam umiarkowanie pozytywne odczucia
5 — mam mocno pozytywne odczucia

IMIE | NAZWISKO /PSEUDONIM: ... WIEIC .....cconses0s PLEC: K M
1 Zapach ciata 1 2 3 4 §
2 Apetyt T 2 3 4. 5
3 Nos 1 2 3 4 B
4 Wydolno$¢ fizyczna 1 @2 3 & 8
5 Refleks 1 2 3 '4 &
6 Usta 1 2 3 4 5§
T Sita migéni 1.2 3 4 5
8 Talia 1 2 8 4 &
9 Stopier energii 1 2 3 4 §
10 Uda 1 2 3 4 5
11 Uszy 1 2 3 4 5
12  Ramiona 1 2 3 4 §

13  Podbrédek 1 2 &8 4 .8
14  Budowa ciata 1 2 3 4 8
15  Koordynacja fizyczna 1 2 3 4 §
16  Posladki 1 2 3 4 §
17  Zwinno$é 1 2 3 4 5§
18  Szeroko$¢ ramiom 1. 2 3 & §
19 Rece 1 2 3 4 5§
20  Piersi/ kiatka piersiowa 1 2 3 4 5
21 Wyglad oczu 1. 22,38 4.5
22  Policzki (koci policzkowe) if 2 3 4 5
23 Biodra .2 3 4 S
24  Nogi i 2 3 4 b
25  Figura 1 2 3 4 5
26  Poped piciowy 1 2 3 4 5§
27 Stopy ¥ .2 3 4 &
28  Organy piciowe 7. 2 8 4 B
29 Brzuch 1 2 3 4 §
30 Zdrowie 1 2 3 4 §
31  Aktywno$¢ seksuaina 1.2 _3 4.5
32  Wiosy na ciele 1 2 3 4 §
33 Warunki fizyczne 1. 2 3 4 5
34 Twarz 1 2 3 4 §
35 Waga 1 2 3 4 5

! Lipowska, M., Lipowski, M. (2013). Polish normalization of the Body Esteem Scale. Health Psychology Report, 1, 72-81.
DOI: 10.5114/hpr.2013.40471
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X.4 Skala do Pomiaru Typu D (DS-14)

DS-14
wersja polska: Nina Oginska-Bulik, Zygfryd Juczynski i Johan Denollet

Ponizej znajduje sie kilkanascie stwierdzen, ktorych ludzi czesto uzywajg do opisu siebie. Po
przeczytaniu kazdego z nich nalezy otoczy¢ kétkiem cyfre, odpowiadajgca temu stwierdzeniu,
ktore Ciebie najtrafniej charakteryzuje. Nie ma tu odpowiedzi ani dobrych ani ztych, chodzi
jedynie o trafne ujecie wiasnych odczué.

Oznaczenia:
0- fatszywe
1- raczej fatszywe
2- trudno powiedziec
3- raczej prawdziwe
4- prawdziwe

1. tatwo nawigzuje kontakty z lUdZMi....ccccecveeveeiieieie e 0o 1 2 3 4
2. Czesto przejmuje sie drobiazgami.......ccceeceeeevieieieiceeie e 0o 1 2 3 4
3. Czesto rozmawiam z NIezNajomyMi.....coueeveeveernienneeeneenineeseeseeeenens 0O 1 2 3 4
4, Czesto czuje sie NIeSZCZESIIWY(Q).vcveierieveceee e 0O 1 2 3 4
5. Czesto jestem poirytowany(@).....cceeeereereereereereeresieeecese e see e s 0O 1 2 3 4
6. W kontaktach z innymi ludZmi czesto czuje sie zahamowany(a).. 0 1 2 3 4
7. Wszystko widze w ciemnych kolorach..........c.oovvveieccine e cecceenens 0O 1 2 3 4
8. Z trudem jako pierwszy(a) rozpoczynam rozZmowe............ceuene.. 0O 1 2 3 4
9. Czesto jestem W ztym NastrojU......ccececceecece e 0O 1 2 3 4
10. Jestem osobg zamknietg W SODI€......ccccceevveieceicece e 0 1 2 3 4
11. Wole raczej utrzymywaé dystans wobec ludzi........ceveveceeeeennenen. 0 1 2 3 4
12. Czesto uswiadamiam sobie, ze czyms sie martwie........cceevveunen.e. 0O 1 2 3 4
13. Czesto popadam w przygnebienie........cccccceveeecceiveeneenrierecceeee e, 0O 1 2 3 4
14. W towarzystwie brak mitematéw do rozmowy........cccccvvvveereennnee. 0O 1 2 3 4
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X.5 Inwentarz Potraumatycznego Wzrostu (IPW)

Inwentarz Potraumatycznego Wzrostu

R. G. Tedeschi, L. G. Calhoun
Adaptacja: N. Oginska-Bulik, Z. Juczyniski

Bardzo trudne, traumatyczne sytuacje, ktérych ludzie doswiadczajg, mogg zmienié ich zycie.
Zmiany te moga polega¢ na wiekszym docenianiu swojego Zycia, dostrzeganiu nowych
mozliwosci, itp. Prosze przeczytac instrukcje podane w kolejnych krokach i zaznaczy¢ wybrane
przez siebie odpowiedzi.

KROK 1. Ustal wydarzenie zmieniajgce Twoje zycie
A. Sposréd podanych ponizej wybierz tylko jedno wydarzenie traumatyczne lub

zmieniajace Twoje zycie, ktérego doswiadcyzte$/as. Zaznacz to wydarzenie, o ktérym
myslisz (wstaw X):

[ Strata ukochanej osoby 1 Trudnosci finansowe

] Przewlekta lub ostra choroba ] Zmiana w karierze, przeprowadzka

1 Gwattowne lub obelzywe [1 Zmiana w odpowiedzialnosci za
przestepstwo rodzine

[J Wypadek lub uraz ] Rozwdd

[] Katastrofa L] Przejscie na emeryture

] Niepetnosprawnosé ] Walka frontowa

[] Utrata pracy L1 Inne (jakie?).oeeceeeeiennnns

B. Wskaz czas, jaki uptynat od zaznaczonego wydarzenia (wstaw X):

[J Od kilku miesiecy do roku

1 1-2 lata

1 2-51at

O >51a
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KROK 2. Odpowiedz na podane ponizej stwierdzenia. Przy kazdym stwierdzeniu wpisz
stopien zmian, ktérych doswiadczytes/as w wyniku doswiadczonego zdarzenia, wskazanego
powyzej, uwzgledniajgc nastepujaca skale:

0= Nie doswiadczytem/am tej zmiany w wyniku kryzysu

1= Doswiadczytem/am tej zmiany w bardzo matym stopniu
2= Doswiadczytem/am tej zmiany w matym stopniu

3= Doswiadczytem/am tej zmiany w $rednim stopniu

4= Doswiadczytem/am tej zmiany w duzym stopniu

5= Doswiadczytem/am tej zmiany w bardzo duzym stopniu

1. Zmienitem/am swoje priorytety odnosnie tego co jest wazne w zyciu.

0 | 1 2 | 3 4 5

2. Bardziej doceniam wartos$¢ swojego zycia.

0 \ 1 2 3 4 5

3. Rozwingtem/am nowe zainteresowania.

0 | 1 | 2 | 3 4 5

4. Mam wieksze poczucie zaufania do siebie.

0 1 | 2 | 3 4 5

5. Lepiej rozumiem problemy duchowe.

0 1 2 3 4 5

6. W wiekszym stopniu dostrzegam, ze w trudnych chwilach moge liczyé na wsparcie
innych.

0 | 1 | 2 3 4 5

7. Wyznaczytem/am nowg droge w swoim zyciu.

0 | 1 | 2 3 4 5

8. Mam wieksze pouczcie bliskosci z innymi.

0 1 2 3 4 5




9. Chetniej wyrazam swoje emocje.
0 | 1 | 2 | 3 | 4

10. Jestem przekonany/a, ze moge lepiej poradzi¢ sobie z trudnosciami.
0 1 | 2 | 3 | 4

11. Jestem w stanie zrobié co$ lepszego ze swoim zyciem.
0 | 1 2 3 4

12. Potrafie bardziej zaakceptowac sposdb rozwigzywania wielu spraw.
0 1 2 3 4

13. Bardziej doceniam kazdy dzien.
0 | 1 | 2 3 4

14. Pojawity sie nowe mozliwosci, ktdrych wczesniej nie byto.
0 1 2 3 4

15. Mam wiecej wspotczucia dla innych.
0 1 2 3 4

16. Wktadam wiecej wysitku w swoje relacji z innymi.
0 | 1 | 2 3 | 4

17. Jestem bardziej sktonny/a zmieniac to, co powinno by¢ zmienione.
0 \ 1 | 2 | 3 | 4

18. Statem/am sie bardziej religijny/a.

0 \ 1 | 2 ] 3 | 4

19.

Uswiadomitem/am sobie, ze jestem silniejszy/a, niz mys$latem/am.

0 | 1 | 2 | 3 | 4
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20. Wiele sie dowiedziatem/am, jak wspaniali sg ludzie.

0 | 1 | 2 | 3 | 4 5

21. Bardziej akceptuje to, ze inni ludzie sg mi potrzebni.

0 | 1 | 2 | 3 | 4 5
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X.6 Zrewidowana Skala Wplywu Zdarzen (ZSWZ)

9
Vo

iesli cheesz wiedziec wiece)

Zrewidowana Skala Wplywu Zdarzen

polska adaptacja: Zygfryd Juczynski i Nina Oginska-Bulik

Wymienione ponizej reakcje wystepujg czasami u ludzi po bardzo przykrych zdarzeniach
zyciowych.

Proszeg zaznaczy¢, otaczajac kétkiem odpowiednig cyfr¢ w kazdym zdaniu, w jakim stopniu
wymienione reakcje wystapity u Ciebie w ostatnich 7 dniach w odniesieniu do zdarzenia
(proszg wpisaé, czego to dotyczyto):

wcale nie  'w malym stopniu  umiarkowanie  w znacznym stopniu  zdecydowanie tak

1 | Gdy tylko przypominatem sobie to zdarzenie, wracalty emocje. 0 T 2 3

2 | Miatem trudno$ci z przesypianiem catej nocy. 0 & 23

3 | Inne rzeczy ciagle sktaniaty mnie do myslenia o tym. @ L 2 .3

4 | Bylem poirytowany i zty. 0 1 2.3

Staratem si¢ nie denerwowaé, gdy sobie o tym pomyslatem, lub co$ mi o

5 i PRI, 01 2 3
6 | Myslatem o tym, mimo, Ze nie miatem takiego zamiaru. 0 . 2 .3
7 | Czutem sig, jakby si¢ to nie zdarzyto lub byto nierzeczywiste. 0 1 2 .3
8 | Staralem sig nie przypomina sobie o tym. Qi 2 3
9 | Obraz tego zdarzenia utkwit w moim umysle. 0 I 2 .3
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iesli cheesz

10

Bytem zdenerwowany i zalgkniony.

11

Staratem si¢ unikaé¢ my$lenia o tym zdarzeniu.

12

Staratem sig nie przejmowa¢ emocjami, zwigzanymi z tym zdarzeniem,
mimo Ze je odczuwatem.

13

Emocje zwigzane z tym zdarzeniem byty jakby przyttumione.

14

Uswiadamiatem sobie, ze postepuj¢ lub czuj¢ sig tak, jakbym cofngt si¢ do
chwili, gdy to zdarzenie miato miejsce.

15

Miatem trudnosci z zasypianiem.

16

Silne emocje zwigzane z tym zdarzeniem pojawiaty sig i znikaty.

17

Usitowatem usunaé to zdarzenie z mojej pamigci.

18

Miatem trudnosci z koncentracjg.

19

Przypominanie tego zdarzenia wywotywato u mnie takie reakcje, jak
pocenie sig, trudnosci w oddychaniu, zawroty glowy czy kotatanie serca.

20

To zdarzenie pojawiato si¢ w moich snach.

21

Miatem odczucie, ze statem sig bardziej czujny i ostrozny.

22

Staratem si¢ unika¢ rozméw o tym zdarzeniu.
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X.7 Skala Depresji Becka (BDI)

Skala Depresji Becka stuzy do samodzielnej oceny samopoczucia. Jej wynik stanowi wskazéwke,
jeszcze nie diagnoze. Jesli wynik sugeruje wystepowanie objawéw depresyjnych, KONIECZNIE

UDAJ SIE DO PSYCHOLOGA LUB PSYCHIATRY. Depresja to powazna choroba, ktéra wymaga terapii.
Nieleczona moze sig pogtebiaé i stanowié zagrozenie nawet dla Twojego zycia!

Instrukcja:

W kazdym pytaniu wybierz tylko jedng odpowiedz, ktéra najlepiej okresla Twoje uczucia
podczas ostatnich 7 dni (a nie tylko w dniu dzisiejszym). W przypadku watpliwosci, zadaj sobie
pytanie: Ktéra z odpowiedzi jest najblizsza temu co czuje i mysle?

Zapisz na kartce cyfry swoich odpowiedzi.

Przyktad:

Pytanie Odpowiedz
Pyt.1 0
Pyt.2 2
Suma

Na koricu zsumuj wyniki. To bedzie wynik testu.

Skala Depresji Becka

Pytanie 1

Nie jestem smutny ani przygnebiony.
Odczuwam czesto smutek, przygnebienie
Przezywam stale smutek, przygnebienie i nie moge uwolnic sie od tych przezy¢.

Jestem stale tak smutny i nieszczesliwy, ze jest to nie do wytrzymania.

Pytanie 2

N B OJlW N = O

Nie przejmuje sie zbytnio przysztoscia.
Czesto martwie sie o przysztos¢.
Obawiam sig, Ze w przyszfosci nic dobrego mnie nie czeka.

Czuje, ze przysztosc jest beznadziejna i nic tego nie zmieni.

Pytanie 3

Sadze, Ze nie popetniam wigkszych zaniedban.
Sadze, ze czynie wiecej zaniedban niz inni.
Kiedy spogladam na to, co robitem, widze mndstwo btedow i zaniedban.

Jestem zupetnie niewydolny i wszystko robie Zle.

Pytanie 4

N B O|lW N = O|w

Pytanie 5

w N = O|Ww

To, co robie, sprawia mi przyjemnos¢.

Nie cieszy mnie to, co robie.

Nic mi teraz nie daje prawdziwego zadowolenia.

Nie potrafig przezywac zadowolenia i przyjemnosci; wszystko mnie nuzy.
Nie czuje sie¢ winnym ani wobec siebie, ani wobec innych.

Dos¢ czgsto miewam wyrzuty sumienia.

Czesto czuje, ze zawinitem.

Stale czuje sie winny.
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Pytanie 6

Sadze, ze nie zastuguje na kare
Sadze, ze zastuguje na kare
Spodziewam sie ukarania

Wiem, ze jestem karany (lub ukarany)

Pytanie 7

Jestem z siebie zadowolony
Nie jestem z siebie zadowolony
Czuje do siebie nieche¢

Nienawidze siebie

Pytanie 8

Nie czuje sig gorszy od innych ludzi
Zarzucam sobie, ze jestem nieudolny i popetniam biedy
Stale potepiam siebie za popetnione btedy

Winie siebie za wszelkie zto, ktore istnieje

Pytanie 9

Nie mysle o odebraniu sobie zycia
Mysle o samobéjstwie — ale nie mogtbym tego dokonac
Pragne odebrac sobie zycie

Popetnig samobdjstwo, jak bedzie odpowiednia sposobnos¢

Pytanie 10

Nie placze czesciej niz zwykle
Ptacze czesciej niz dawniej

Ciagle chce mi sie ptakac

Chciatbym ptakac, lecz nie jestem w stanie

Pytanie 11

Nie jestem bardziej podenerwowany niz dawniej
Jestem bardziej nerwowy i przykry niz dawniej
Jestem stale zdenerwowany lub rozdrazniony

Wszystko, co dawniej mnie draznito, stato sie obojetne

Pytanie 12

Ludzie interesujg mnie jak dawniej
Interesuje si¢ ludZmi mniej niz dawniej
Utracitem wiekszos¢ zainteresowar innymi ludZmi

Utracitem wszelkie zainteresowanie innymi ludZmi

Pytanie 13

Decyzje podejmuje fatwo, tak jak dawniej
Czesciej niz kiedy$ odwlekam podjecie decyzji
Mam duzo trudnosci z podjeciem decyzji

Nie jestem w stanie podjac zadnej decyzji

Pytanie 14

N B Olw N B OjlWw N B O|lW N B OlWw N B OlW N B OlWw N B O|lWw N = OlWw N = O

Sadze, ze wygladam nie gorzej niz dawniej
Martwie sie tym, ze wyglagdam staro i nieatrakcyjnie

Czuje, ze wygladam coraz gorzej

Jestem przekonany, ze wyglagdam okropnie i odpychajaco

Pytanie 15

w N = oW

Moge pracowac jak dawniej
Z trudem rozpoczynam kazda czynnos¢
Z wielkim wysitkiem zmuszam sig do zrobienia czegokolwiek

Nie jestem w stanie nic zrobi¢
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Pytanie 16 0 Sypiam dobrze, jak zwykle
1 Sypiam gorzej niz dawniej
2 Rano budze sie 1-2 godziny za wczesnie i trudno jest mi ponownie usna¢
3 Budze sie kilka godzin za wczesnie i nie moge usnaé
Pytanie 17 0 Nie mecze sie bardziej niz dawniej
1 Mecze sie znacznie fatwiej niz poprzednio.
2 Mecze sie wszystkim, co robie.
3 Jestem zbyt zmeczony, aby cokolwiek robic.
Pytanie 18 0 Mam apetyt nie gorszy niz dawniej
1 Mam troche gorszy apetyt
2 Apetyt mam wyraznie gorszy
3 Nie mam w ogdle apetytu
Pytanie 19 0 Nie trace na wadze (w okresie ostatniego miesigca)
1 Stracitem na wadze wiecej niz 2 kg
2 Stracitem na wadze wiecej niz 4 kg
3 Stracitem na wadze wigcej niz 6 kg
Jadam specjalnie mniej, aby straci¢ na wadze:
A.Tak,
B. Nie.
Pytanie 20 0 Nie martwie sie o swoje zdrowie bardziej niz zawsze
1 Martwie sie swoimi dolegliwosciami, mam rozstroj zotadka, zaparcie, béle
2 Stan mojego zdrowia bardzo mnie martwi, czesto o tym mysle
3 Tak bardzo martwie sie o swoje zdrowie, ze nie moge o niczym innym mysle¢
Pytanie 21 0 Moje zainteresowania seksualne nie ulegly zmianom
: ! Jestem mniej zainteresowany sprawami pici (seksu)
2 Problemy piciowe wyraZznie mniej mnie interesuja
3 Utracitem wszelkie zainteresowanie sprawami seksu

128



X.8 Wielowymiarowy Inwentarz do Pomiaru Radzenia Sobie ze Stresem (COPE)

Charles Carver, Michael Scheier i Jagdish Weintraub
COPE
Adaptacja: Zygfryd Juczynski, Nina Oginska-Bulik

pleé M K wiek .......... data badania .................

Ludzie réznie reagujg, gdy natrafiajg w swoim zyciu na trudne czy stresujgce zdarzenia. Ze stresem mozna sobie
radzi¢ w r6zny sposéb. Kwestionariusz ma ustali¢, jak zazwyczaj zachowujesz sig, gdy do§wiadczasz tego typu
zdarzef. Jest zrozumiate, ze rzne zdarzenia wywotuja rézne reakcje, lecz co Ty zazwyczaj robisz, gdy przezywasz
bardzo nieprzyjemne zdarzenie?

Nalezy stara¢ si¢ odpowiada¢ na kazde pytanie niezaleznie, to znaczy tak odpowiada¢, aby odpowiedz na jedno
pytanie nie wplywata na inne odpowiedzi. Nalezy odpowiedzie¢ na wszystkie pytania. Nie ma tu odpowiedzi ani
prawdziwych, ani fatszywych, dlatego nalezy wybra¢ te najbardziej wiasciwe dla siebie, a nie to, co wedtug Ciebie
inni ludzie powiedzieliby czy zrobili.

Do pustej kratki nalezy wpisaé wiasciwg dla siebie cyfre, zgodnie z podanym ponizej znaczeniem:

1 = prawie nigdy tak nie post¢puje 3 = czgsto tak postgpuje
2 =rzadko tak postepuje 4 = prawie zawsze tak postepuje

Gdy jestem w bardzo trudnej sytuacji, to zazwyczaj:

1. Poprzez tego typu do§wiadczenia rozwijam siebie ............c.oiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii ey D
2. Zajmuje si¢ pracg lub innymi czynno$ciami, Zeby o tymniemysle¢ ........... ... ool D
3. Jestem zaniepokojony i ujawniam SWOJE €MOCIE ... .vcvivivasninsisissosisasasseseissenssy D
4. Szukam'porady uinnych, conaleZy 1obi€ .. icuismii snisnesiivei snmelia s i s vessieane e g D
5. Moje wysitki koncentrujg si¢ na tym, aby co§ ztg sytuacjg zrobi€ ..............c.iiiiiiiiiianny D
6:MOwie do'alebis o BIEPRIWIE™ ' «uvnnnnmcisn s v SEaaEsn 0%, S S B Ry D
7 Pokladam Zaufami@ W BOEL ;.o s nistss s bbiomaisbst i dosarn e ais 3o oiasomessoation ioneso o D
8. SMIEjE $16 Z 18] SYTUACHE .. o\ vv e e et e et ettt e e e e et e e e o
9. Przyznaje si¢ przed soba, ze sobie nie poradzg i przestaje probowac ..............c.oiiiiiniin., |:|
10. Staram si¢ powstrzymac przed pochopnym dziataniem ............ ... ... ..o i D
11, RoZmawiain 7 Iatis QI CO/CIAIO: vae:usess:smwissvamiatans sisessie osis atiersroter sia e wia s o3 siaia e sss SivTate i vermiotaton) D
12. Pij¢ alkohol lub zazywam inne $rodki, zeby poczu¢ siglepiej ............coouuriiiniinninnnnn.. D
13, Przyzwyczajain'8i6:d0 maysli; 28 ak:8i@ B0 ..vov.c v v amsrsrmmesanoe mee e o s sis avim g D
14. Rozmawiam z innymi, aby dowiedzie¢ si¢ wigcej o danej sytuacji ...........ooviiiunneeennnnnn D
15. Unikam mysli i czynnosci, ktére by mnierozpraszaly ...............ccoiiiiiiiiiiinneennnn. D
16. Snig na jawie 0 czyms innym niz to, O SI¢ StAI0 . ... ...ttt e D
17. Jestem zaniepokojony/a i zdajg SObie Z teZO SPIAWE . ... ....iuiiriiinee i D
18 TACTEME POINGCIBORI. . evneioriioress e terate e e e ia I o AN Y e s s s T St TR e bl Pz el D
19 Sporzadzar PLAD GFIRIARIR' orasereiene e ssesmeiore oo oo S s oo e o5 S o S0 s s e D
20/ Zariie RIS BT <nemtis i (RS T e T A el O
21. Akceptuje fakt, ze tak sig stato i ze nie moznatego zmieni€ ................ciiiiiiiiiiiiaanny I_—_l
22. Powstrzymujg si¢ od robienia czegokolwiek, dopoki sytuacjanatopozwala ..................... D

‘Wydanie polskie: copyright © 2009 by ,,Pracownia Testéw Psychologicznych Polskiego T Y Psychologi 2
Sp. z 0.0., ul. Belwederska 6A, 00-762 Warszawa
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Gdy jestem w bardzo trudnej sytuacji, to zazwyczaj:

1= prawie nigdy tak nie postepuj¢ 3 = czgsto tak postepuje
2 = rzadko tak postgpuje 4 = prawie zawsze tak postepuje
23. Staram sig uzyska¢ wsparcie emocjonalne od przyjaciét lubkrewnych .......................... D
24. Po prostu'rezygnnie Z prob osigEMeCIB eI . ««c v sn s s s siowis s iwsie s sisin sy D
25. Podejmuj¢ dodatkowe dziatania, aby rozwiazaé problem ...................c.eiiiiiiiiainn... D
26. Probujg oderwac sig na chwilg od rzeczywistosci, pijac alkohol czy zazywajac inne §rodki  .......... D
D7 NI CHCHOWICT2Y G ZO T BIGRERI0 -sravrsvavsanor v caresy s oors s Sy S s e A S o R TR W
28 OkBZ0IC SWOICUCTIICIA, 55 re 570157 5 s 0a1510,275710, 51 5 ks Smmse o miiars o e o amn lnde o/ s i8 et o caia e i ioses9/0 o D
29. Staram sig zobaczy¢ to w innym, bardziej pozytywnym §wietle ................. il D
30. Rozmawiam z osoba, ktéra mogtaby w konkretny spos6b poméc mi w rozwiazaniu problemu ........ D
31. SpPig WIQCE] MZ ZAZWYCZA] ... oo vve e ettt e et e et e e et e e e e e e e e e e e e 1
32. Staram sig wypracowac strategig czy plan okre§lajacy, conalezy robié¢ ................. ...l D
33. Koncentrujg si¢ na rozwigzaniu problemu i — gdy trzeba — odktadam na bok inne zadania ..........\ D
34. Staram si¢ uzyskaé otnche i zrozomienie 0diMNYCh .....c.ocvveeiiierinvecerennncocsencconsed D
35. Pijg alkohol lub zazywam inne $rodki, Zeby mniejotymmy$le¢ .................coiiiiiiiiaa. D
e A L T e R e O B s L s S O T o R o e WCVS WL D
37. Rezygnuje z wysitkéw 08iggniecia teg0, COChCE . ..ovivuriiicivaiarinanssnesesensvesssossssd D
38. Szukam dobrych stron WAy, CORQAIAIIVIO | <o vvviniondnnm s aiisvs s seln saemeaaesemmd D
39. Zastanawiam sig nad tym, jak najlepiej poradzi¢ sobie z problemem ................iiiiiiann.., D
40.Udaje; 2o MCBGMOBLAIO!: w«:covv st s s s mmsis e s s s e s s e e D
41. Upewniam sig, czy nie pogorszg sytuacji przedwczesnym dziataniem ........................... D
42. Bardzo staram sig, aby inne rzeczy nie przeszkadzaty mi w rozwiazaniu problemu ............... D
43. Idg do kina albo ogladam telewizjg, Zeby mniejo tymmysle .............c.ovireiiinennnnann.d D
44, Akceptuje fakt, 76 10 SIQJUZ STAI0 . ... ..ottt e e e e e ]
45. Pytam ludzi, ktérzy maja do§wiadczenia podobne do moich, co oni wtedy zrobili .................] ]
46. Odczuwam silne przykre emocje i wiem, Ze bardzo topomniewidaé¢ .......................... D
47. Podejmujg dziatania majace na celu ominigcie problemu ...t D
48. Staram sig znalez¢ ukojenie w religii czy w sWojej Wierze .............coiiiiiiiiiiiinanaannn .I:l
49. Zmuszam sig do odczekania na wlasciwy moment, zeby co§ zrobi€ ..................c.iiiui...d I:l
50. Traktujg tg SYtUAcje jak ZADAWE . . ... ...\ e et ettt e e e e et e e |
51. Ograniczam wysitek wktadany w rozwiazanie Problemu . ... ... ...........oueueeeeeeeeannnnnns D
52. Rozmawiam z kim$ o swoichuczuciach ........ ... ... ... .. . i D
53. Pijg alkohol lub zazywam inne $rodki, co pomaga mi przezto przej$é ...............ovueennn.., D
54:UcZeBIC ZIYMZYE o inio sl s s e s S D e e R e e S s e D
55. Odktadam na bok inne zajgcia, aby skoncentrowaé signatym .................ooveeineennnn., D
56. Powaznie zastanawiam sig nad tym, jakie kroki nalezy Podiat ....................oeeeeennnnn.. ]
57. Zachowuijg sig tak, jak gdyby nicsigniestato ..............c.iiiiiiiiiiiiiiiii e D
58. Krok po kroku robig to, co musi byé ZIOBIONE ... ...........eeeeeeeeee i [i5]
59.Ucze 8¢ czegos Z tych doBWIBACZER .. vvovvi vvnnmnvems vs vavambnies v mes siaisisieisis olsiaie sioiseteiss .D
60. MOdIg Sig TD MEAYTUE . . .. .2 vvve e et ee e e e e e e e e e e e e e e e e e e e ]
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