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Potraumatyczny rozwój u kobiet leczonych
napromienianiem z powodu choroby
nowotworowej

Summary
Aim of the work: To test the level of posttraumatic growth in case of women treated with
radiotherapy.
Material and methods:  40 women treated with radiotherapy were tested. 30 of them were
patients of the II Radiotherapy Ward of Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej [Lublin Provin-
ce Oncology Centre], 10 women were in outpatient treatment. The patients filled in the post
traumatic growth inventory (PTGI).
Results: 40% of women showed low level of positive change due to the experienced trauma
in form fighting cancer. Average level was of positive changes was shown in case of 35% of
respondents and 25% have shown high levels of positive changes. In analysis of the fields of
the posttraumatic growth we may say that most numerous changes occurred in larger valuing
of life (M=3.38) and in relations with others (M=2.96). Changes of lesser intensity occurred
in fields of: spiritual life (M=2.57) and changes of perception of oneself (M=2.03).
Conclusions: Women treated for cancer experience posttraumatic growth. Although a crisis
situation like the diagnosis of cancer and the fight with it are marked with great suffering,
it can also be connected with positive changes that can be observed in many aspects of life.
Keywords: posttraumatic growth, cancer, radiotherapy

Streszczenie
Cel pracy: Zbadanie poziomu potraumatycznego rozwoju u kobiet leczonych za pomoc¹ ra-
dioterapii.
Materia³ i metoda: Przebadano 40 kobiet leczonych za pomoc¹ radioterapii. 30 z nich prze-
bywa³o w II Oddziale Radioterapii w Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej, 10 kobiet leczy³o
siê ambulatoryjnie. Pacjentki wype³nia³y Inwentarz Potraumatycznego Rozwoju (PTGI).
Wyniki: 40% kobiet wykaza³o niski poziom pozytywnych zmian na skutek doœwiadczonej
traumy jak¹ jest zmaganie siê z chorob¹ nowotworow¹. Przeciêtny poziom pozytywnych zmian
ujawni³o 35% badanych, natomiast u 25% zaobserwowano wysoki poziom pozytywnych zmian.
Analizuj¹c obszary potraumatycznego rozwoju mo¿na stwierdziæ, ¿e najwiêcej zmian pojawi-
³o siê wiêkszym docenianiu ¿ycia (M=3,38) i w zakresie relacji z innymi ludŸmi (M=2,96).
Zmiany o mniejszym nasileniu wyst¹pi³y w obszarach: zmiany duchowe (M=2,57) i zmiany
w percepcji siebie (M=2,03).
Wnioski: Kobiety leczone z powodu choroby nowotworowej doœwiadczaj¹ potraumatycznego
rozwoju. Pomimo tego, ¿e sytuacja kryzysowa jak¹ jest diagnoza choroby nowotworowej
i zmaganie siê z ni¹ naznaczona jest wielkim cierpieniem, mo¿e nieœæ za sob¹ pozytywne
zmiany, które obserwuje siê w wielu obszarach ¿ycia.
S³owa kluczowe: potraumatyczny rozwój, choroba nowotworowa, radioterapia
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WSTĘP
Stres wystêpuj¹cy w chorobie nowotworowej najczêœciej
mo¿e byæ powodowany œwiadomoœci¹ stanu zdrowia
i konsekwencjami zwi¹zanymi z chorob¹, dolegliwoœcia-
mi fizycznymi, ograniczeniem sprawnoœci. Równie¿ brak
wsparcia, ma³o zadowalaj¹ce kontakty z rodzin¹ i perso-
nelem medycznym mog¹ byæ przyczyn¹ stresu. Cechy
osobowoœci takie jak brak optymizmu, biernoœæ czy
poczucie bezradnoœci potêguj¹ nasilenie negatywnych
emocji [1]. Stan pacjentów, którzy otrzymali informacjê
o w³asnej chorobie na przestrzeni czasu zmienia siê
wielokrotnie. Na pocz¹tku mo¿e to byæ niedowierzanie,
zaprzeczanie, rozpacz. W póŸniejszym okresie wielu
pacjentów wykazuje zmienny nastrój depresyjny, pobu-
dzenie, irytacjê. W zale¿noœci od indywidualnych cech
osobowoœci w³aœciwy proces adaptacji do choroby mo¿e
zacz¹æ siê dopiero po kilku tygodniach czy nawet mie-
si¹cach [2]. Choroba nowotworowa ingeruje w struktury
osobowoœciowe cz³owieka i mo¿e skutkowaæ obni¿on¹
samoocen¹, dezintegracj¹ obrazu w³asnej osoby, zanikiem
poczucia sensu ¿ycia, brakiem nadziei na wyleczenie,
lêkiem, depresj¹ i agresj¹. W chorobie nowotworowej
g³êbiej ni¿ w innych chorobach uwidacznia siê stosowa-
nie mechanizmów obronnych [3].

U pacjentów onkologicznych lêk i depresja s¹ zabu-
rzeniami, które wystêpuj¹ najczêœciej. Ich wystêpowanie
mo¿e wi¹zaæ siê z poczuciem zagro¿enia ¿ycia i wystê-
puj¹c¹ powszechnie w spo³eczeñstwie kancerofobi¹, czyli
lêkiem przed rakiem. Innymi czynnikami, które mog¹
wywo³aæ u pacjentów zaburzenia depresyjne s¹ niepew-
noœæ dotycz¹ca przysz³oœci, utrata kontroli nad w³asnym
¿yciem, niedostateczna iloœæ informacji na temat choro-
by i mo¿liwoœci jej leczenia, bezsilnoœæ spowodowana
brakiem wp³ywu na przebieg choroby, zwiêkszenie zale¿-
noœci od innych osób [4].

Doœwiadczenie choroby nowotworowej niew¹tpliwie
wpisuje siê w definicje zdarzenia traumatycznego. Jedna
z definicji zdarzenia traumatycznego brzmi: Zdarzenie
traumatyczne to takie, które wi¹¿e siê z ekspozycj¹ na
doœwiadczenie zagro¿enia fizycznej i psychicznej integral-
noœci oraz reakcj¹ emocjonaln¹ charakteryzuj¹c¹ siê
intensywnym strachem, bezradnoœci¹ lub przera¿eniem
[5]. Doœwiadczenie traumy niesie za sob¹ ró¿ne sposoby
wartoœciowania zdarzeñ jakie wi¹za³y siê z tym trudnym
wydarzeniem. Wed³ug Sêk [6] wartoœciowanie krytycz-
nego wydarzenia mo¿e mieæ charakter jednoznacznie
pozytywny, jednoznacznie negatywny b¹dŸ ambiwalent-
ny. Coraz czêœciej w literaturze [7, 10, 12] podkreœla siê,
¿e rozwój po traumie jest mo¿liwy. Wed³ug Pileckiej [7]
diagnoza ciê¿kiej choroby czêsto wyzwala kryzys, który
mo¿e przynieœæ pozytywne zmiany. Mo¿na odnaleŸæ
w nim sens istnienia i odkryæ wartoœci, dla których ¿ycie
wydaje siê godne prze¿ycia. Trafnie zauwa¿a, ¿e prawdy
odkryte w cierpieniu i gdy ¿ycie jest zagro¿one trudno
przekazaæ innym. Powtórzone staj¹ siê banalne. Mog¹
jednak ca³kowicie zmieniæ ¿ycie. Pomimo tej trudnoœci
Tedeschi i Calhoun [8] postanowili wyjaœniæ i opisaæ
fenomen pe³en sprzecznoœci. Przyjêli dla niego pojêcie

INTRODUCTION
The stress present in cancer is most often caused by the
awareness of one’s own health condition and the conse-
quences of the disease, the physical ailments, limitations
of capableness. Also the lack of support, less than sat-
isfactory contacts with family and medical personnel can
cause stress. Personality traits such as lack of optimism,
passivity and the feeling of helplessness amplify the
concentration of negative emotions [1]. The condition of
patients who have received the information regarding
their disease changes multiple times during treatment. At
the beginning this may be disbelief, negation, despair.
Later many patients develop depressive feelings, agita-
tion, annoyance. Depending on individual personality
features the actual disease adaptation process may take
weeks or even months [2]. The cancerous disease inter-
venes in the personality structures of human being and
may result in lowered self-esteem, disintegration of one’s
own picture, disappearance of the feeling of sense of
living, lack of hope for cure, depression and aggression.
The use of defensive mechanisms is more frequent and
deeper in cancerous diseases than in other ailments [3].

In case of oncology patients that fear and depression
are disturbances that occur most frequently. Their occur-
rence may be connected with a feeling of being in life
threatening situation and the cancerophobia, that is the
fear of cancer, that is predominant in the society. Other
factors, that may result in depressive disorders in patients
are the uncertainty of future, loss of control over own life,
insufficient information on the disease and its treatment
options, powerlessness due to lack of influence on the
course of disease, increased dependency on other persons
[4].

Experiencing cancer without doubt fills the definition
criteria of a traumatic event. One of the definitions of a
traumatic event reads: A traumatic event is such an event
that is connected with the exposition on the experience
of threat to physical and psychical integrity and the
emotional reaction characterized by intensive fear, help-
lessness or terror [5]. Experience of trauma is connect-
ed with different ways of valuing the events that were
connected with this difficult event. According to Sêk [6]
the valuing of the critical event may have a unambigu-
ously positive, unambiguously negative or ambivalent
nature. Ever more frequent in literature [7, 10, 12] is the
emphasis that the growth is possible after trauma. Accord-
ing to Pilecka [7] the diagnosis of a trying disease fre-
quently evokes crisis, that may bring about positive
changes. It can lead to sense of living and discovery of
values that the life is worth living for. She is right that
the truths discovered in suffering and when the life is
threatened are hard to pass on to the others. Once re-
peated they become trivial. But they can completely
change life. Despite that Tedeschi and Calhoun [8] de-
cided to explain and describe the phenomenon so full of
contradictions. In order to do that they have adopted the
notion of posttraumatic growth (PTG).



33Posttraumatic growth in case of women treated with irradiation due to cancer

1 (28-31) 2015

potraumatycznego wzrostu/rozwoju (posttraumatic growth,
PTG).

Tedeschi i Calhoun [9] potraumatyczny wzrost defi-
nuj¹ jako: doœwiadczenie pozytywnej zmiany, która po-
jawia siê w nastêpstwie zmagania siê jednostki z trud-
nymi b¹dŸ traumatycznymi wydarzeniami ¿yciowymi.
Wyra¿a siê to przez docenianie i podwy¿szenie wartoœci
¿ycia, pog³êbienie relacji interpersonalnych, zwiêkszenie
poczucia osobistej si³y, zmianê systemu wartoœci oraz
wzbogacenie ¿ycia duchowego.

Autorzy pojêcia podaj¹, ¿e dla potraumatycznego
rozwoju wa¿ne s¹ cztery sk³adowe: 1. objawia siê on
najwyraŸniej w warunkach powa¿nego kryzysu, a nie
w sytuacji ³agodniejszego od niego stresu; 2. czêsto to-
warzysz¹ mu transformacyjne zmiany ¿yciowe (nie bêd¹ce
rezultatem b³êdów spostrzegania czy interpretacji zdarze-
nia); 3. potraumatyczny wzrost jest doœwiadczany raczej
jako wynik ni¿ mechanizm radzenia sobie; 4. wymaga
radykalnej zmiany podstawowych za³o¿eñ dotycz¹cych
w³asnego ¿ycia [10].

Twórcy pojêcia potraumatycznego wzrostu podkre-
œlaj¹, ¿e nie twierdz¹ i¿ trauma jest czymœ dobrym. Jed-
nak pomimo wielu niezwykle trudnych emocji i ogrom-
nego cierpienia, dzia³ania jakie jednostka podejmuje po
zdarzeniu traumatycznym w celu poradzenia sobie, mog¹
prowadziæ do wyst¹pienia potraumatycznego wzrostu
(rozwoju) [10]. Nale¿y podkreœliæ, ¿e osoba, która do-
œwiadcza potraumatycznego wzrostu mo¿e równoczeœnie
doœwiadczaæ wielu negatywnych emocji [11]. Specjaliœci
pracuj¹cy z osobami, które doœwiadczy³y traumy powin-
ni pamiêtaæ o tym, ¿e prze¿ycie takiego wydarzenia nie
warunkuje wyst¹pienia potraumatycznego rozwoju. Nie
ma takiej zale¿noœci. Pomimo tego, ¿e jest to zjawisko
czêste, to jednak nie powszechne [10]. Wyst¹pienie ja-
kichkolwiek pozytywnych zmian na skutek radzenia sobie
z niebywa³ym cierpieniem spowodowanym przez traumê
mo¿e byæ czymœ bardzo trudnym do wyobra¿enia. Auto-
rzy obawiali siê zarzutów, ¿e ich teoria oraz kliniczne
doœwiadczenie mog¹ powodowaæ pewn¹ tendencyjnoœæ
w prowadzonych badaniach. Jednak istniej¹ dane, ¿e pro-
ponowany przez nich sposób myœlenia i wspierania jest
pomocny w pracy z osobami maj¹cymi traumatyczne
prze¿ycia [10], co napawa wielkim optymizmem i po-
twierdza s³usznoœæ prowadzenia dalszych badañ w tym
kierunku.

Tedeschi i Calhoun [10] podkreœlaj¹ jak wa¿ny jest
sejsmiczny charakter wydarzenia traumatycznego w uru-
chomieniu procesu potraumatycznego wzrostu. Okolicz-
noœci zdarzenia sejsmicznego s¹ nag³e i nie podlegaj¹
kontroli, s¹ groŸne, mog¹ byæ nieodwracalne, musz¹ mieæ
tak¹ si³ê, aby zmusiæ jednostkê do aktualizacji dotych-
czasowego ¿ycia, podsumowania kim s¹, kim s¹ ludzie
wokó³, jakie s¹ priorytety i cele, co czeka osobê doœwiad-
czaj¹c¹ tak powa¿nej zmiany w przysz³oœci, jak bêdzie
ona postrzega³a przesz³oœæ.

W procesie potraumatycznego wzrostu mo¿na zaob-
serwowaæ pewne etapy. Pierwszy z nich to etap poznaw-
czego zaanga¿owania jednostki [10]. Zaanga¿owanie

Tedeschi and Calhoun [9] define the posttraumatic
growth as: an experience of positive change that appeared
in one’s life as a consequence of battling hard or trau-
matic life events. This is expressed by the acceptance and
higher esteem for the value of life, deepening interper-
sonal relations, increased feeling of one’s personal
strength, change of system of values and enrichment of
spiritual life.

The authors of the notion say, that four components
are essential for the posttraumatic growth: 1. It is most
visible in conditions of serious crisis and not in such
of lesser stress; 2. It is frequently accompanied by
transforming changes of life (that are not a results of
perception errors or event interpretation); 3. Posttrau-
matic growth is experienced rather as a result and not
a mechanism of coping; 4. It requires the radical
change in the basic concepts concerning one’s own life
[10].

The creators of the notion of posttraumatic growth do
stress, that they are far from claiming that trauma is
something good. But still regardless of numerous nega-
tive emotions and immense suffering the actions under-
taken by the individual after a traumatic event in order
to cope with it, may lead to the occurrence of posttrau-
matic growth (development) [10]. It is worth stressing
that the person experiencing posttraumatic growth may,
at the same time, experience many negative emotions
[11]. Specialists working with people who experienced
trauma shall bear in mind, that surviving such an event
does not condition the occurrence of posttraumatic
growth. There is no dependency of this kind. Despite that
it is a quite frequent phenomena, still far from being
common [10]. The occurrence of any positive changes as
the result of coping with matchless suffering caused by
trauma may be something that is hard to imagine. The
authors were afraid that they will be accused of that their
theory and clinical experience can cause some bias in the
research they are conducting. But there is data support-
ing the fact that the way of thinking and supporting
proposed by them is helpful for work with people with
traumatic experiences [10] which is a source of great
optimism and confirms the need for further research in
this area.

Tedeschi i Calhoun [10] stress how important the
seismic character of the traumatic event is for starting the
process of posttraumatic growth. The circumstances of a
seismic event are sudden and out of control, are danger-
ous, can be irreversible, have to have such a power to
force the individual to update its previous life, to sum up
who they are, who the people around them are, what are
their priorities and goals, what happens to person expe-
riencing such major changes in future, how will it per-
ceive the past.

Within the posttraumatic growth process some stag-
es can be observed. The first one is the stage of cogni-
tive engagement of the individual [10]. This cognitive
engagement is characterized by starting processes that
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poznawcze charakteryzuje uruchamianie procesów, któ-
re pozwoli³yby poradziæ sobie z przykrymi wspomnienia-
mi i obrazami. Z czasem osoba uczy siê coraz bardziej
efektywnie radziæ sobie z przykrymi emocjami, co skut-
kuje zmniejszeniem stresu. Kiedy stres zostanie zredu-
kowany jednostka mo¿e rozpocz¹æ nadawaæ sens aktual-
nym okolicznoœciom oraz nadawaæ sens nowym okolicz-
noœciom, powodowanym now¹ sytuacja [12]. Jak pisz¹
Ogiñska- Bulik i Juczyñski [12]: Obydwa obszary maj¹
na celu nadawanie sensu traumie i próbê jej zrozumie-
nia. Kolejnym etapem, który wi¹¿e siê z zaanga¿owaniem
poznawczym jest otwieranie siê, czyli ujawnianie proce-
su zaanga¿owania innym [10]. Osoba, która ma gotowoœæ
do zwierzania siê mo¿e spotkaæ siê z dwojak¹ reakcj¹:
z postaw¹ wspieraj¹c¹, chêci¹ wys³uchania i zachêcaniem
do wylewania myœli, b¹dŸ z oporem i chêci¹ st³umienia
tych zamiarów. Wed³ug Tedeschi i Calhoun [10] otrzy-
manie wsparcia na tym etapie procesu potraumatyczne-
go rozwoju i postawa otoczenia zachêcaj¹ca do otwiera-
nia siê, mog¹ stanowiæ czynnik sprzyjaj¹cy wzrostowi
potraumatycznemu. Drugi biegun to otoczenie, które
zamyka osobê gotow¹ do podjêcia rozmowy o traumie.
Lepore i Helgeson [13] badali miêdzy innymi wiêzy
spo³eczne mê¿czyzn chorych na raka prostaty. Badacze
potwierdzaj¹, ¿e utrudnianie procesu, w którym chory ma
gotowoœæ do opowiadania swojej trudnej historii innym
mo¿e skutkowaæ depresj¹. Do podobnych wniosków
doszli Cordova, Cunningham, Carlson, Andrykowski
[14], którzy badali grupê kobiet cierpi¹cych z powodu
nowotworu piersi. Ostatnim etapem procesu potrauma-
tycznego rozwoju jest zmiana w sposobie rozumienia
siebie i w³asnego ¿ycia. Na tym etapie trauma nie zaj-
muje ju¿ centralnego punktu w ¿yciu osoby, która jej
doœwiadczy³a. Jest ona raczej elementem ¿ycia tej osoby
i to elementem, który przyczyni³ siê do wzbogacenia jej
doœwiadczeñ [12].

CEL PRACY
Celem pracy jest zbadanie poziomu potraumatycznego
rozwoju wœród kobiet leczonych napromienianiem
z powodu choroby nowotworowej oraz okreœlenie w ja-
kich obszarach potraumatyczny wzrost jest u nich naj-
wiêkszy.

MATERIAŁ
Badania prowadzone by³y w losowo dobranej grupie
czterdziestu doros³ych kobiet napromienianych w Cen-
trum Onkologii Ziemi Lubelskiej z powodu choroby
nowotworowej. Spoœród nich 30 kobiet by³o leczonych
w warunkach szpitalnych w II Oddziale Radioterapii,
a pozosta³e 10 napromienianych by³o w Zak³adzie Radio-
terapii ambulatoryjnie.

Badaniem objêto jedynie osoby pe³noletnie. Najm³od-
sza z pacjentek mia³a 19 lat, najstarsza 76 lat. Œrednia
ich wieku wynios³a 51,63 lat (Tab. 1).

Spoœród badanych kobiet 22,5% mieszka³o na wsi. Po
30% kobiet pochodzi³o z miasta licz¹cego do 50 tysiêcy

would enable one to cope with negative recollections and
images. Over time the person learns to cope with neg-
ative emotions more effectively, which results in stress
reduction. Once the stress is reduced the individual can
start to make sense of the present circumstances and the
new ones, caused by the new situation [12]. As Ogiñs-
ka-Bulik and Juczyñski [12] present it: Both fields are
designed to give sense to the trauma and an attempt to
understand it. The next stage, connected with cognitive
engagement is the opening of oneself, that is making the
process of engagement visible to others [10]. A person
that is ready to make confessions can meet a twofold
reaction: with a supporting aptitude, the will to listen and
encouragement to share thoughts, or with resistance and
the will to suppress those intentions. According to Tede-
schi and Calhoun [10] receiving support on this stage of
the posttraumatic growth process and the aptitude of the
environment encouraging the opening may form a factor
supporting the posttraumatic growth. The other end is the
environment closing off the person ready to start discuss-
ing his/her trauma. Lepore and Helgeson [13] investigat-
ed, inter alia, the social bonds of men suffering from
prostate cancer. The researchers confirm, that the imped-
iment of the process in which the patient is willing to tell
his difficult history to others may result in depression.
Similar conclusions were reached by Cordova, Cunning-
ham, Carlson and Andrykowski [14] who investigated
a group of women suffering from breast cancer. The last
stage of the posttraumatic growth is the change in self-
understanding and the understanding of one’s own life.
This stage sees no trauma in the central point of life of
the person who experienced it. It rather forms an element
of this person’s life, an element that influenced the en-
richment of its experiences [12].

AIM OF THE WORK
The work aims at researching the level of posttraumatic
growth in case of women treated with irradiation due to
cancerous diseases and the ascertaining in which areas
this posttraumatic growth is most clearly visible in their
case.

MATERIAL
The research was conducted in a randomly chosen group
of forty adult women irradiated in the Lublin Province
Oncology Centre due to cancerous disease. Among them
30 were hospitalized in the 2nd Radiotherapy Ward, and
the remaining 10 were irradiated in the Radiotherapy Lab
as outpatients.

Only adults were subject to the research. The young-
est patient was 19, the oldest 76. The average age was
51.63 years (Tab. 1).
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mieszkañców i z miasta licz¹cego powy¿ej 200 tysiêcy
mieszkañców. 17,5% kobiet deklarowa³o jako miejsce
zamieszkania miasto licz¹ce od 50 do 200 tysiêcy miesz-
kañców. (Tab. 2).

Wœród badanych kobiet nowotwór pierwotny najczê-
œciej bo w 35% umiejscowiony by³ w piersi, nastêpnie
(15%) w mózgu, po 10% pacjentek mia³o nowotwór
zlokalizowany w p³ucach i ¿o³¹dku. Rzadziej wystêpo-
wa³ nowotwór umiejscowiony w krtani i w macicy oraz
w nosogardle. Najmniej liczn¹ grupê stanowi³y kobiety,
u których nowotwór zlokalizowany by³ w: tarczycy, œli-
niankach, trzustce i w tkance miêœniowej uda (Tab. 3).

METODA
W celu okreœlenia czy u badanych kobiet wyst¹pi³o zja-
wisko potraumatycznego rozwoju, jaki by³ jego poziom
i w jakich obszarach wyst¹pi³ zastosowano Inwentarz
Potraumatycznego Rozwoju (PTGI), który jest narzê-
dziem dla doros³ych i m³odzie¿y, s³u¿¹cym przede
wszystkim do oceny pozytywnych zmian, które zaistnia-
³y w wyniku doœwiadczenia ró¿nych zdarzeñ o charak-
terze traumatycznym.

Tab. 3. Umiejscowienie nowotworu pierwotnego

%NUmiejscowienie

Pierœ 14 35,0
Mózg 6 15,0
P³uco 4 10,0
¯o³¹dek 4 10,0
Krtañ 3 7,5
Macica 3 7,5
Nosogard³o 2 5,0
Tarczyca 1 2,5
Tkanka miêœniowa uda 1 2,5
Trzustka 1 2,5
Œlinianka 1 2,5

Tab. 1. Wiek badanych kobiet

Min Max M

19 76 51,63Wiek

Tab. 4. Czas jaki upłynął od zdarzenia traumatycznego

%NCzas od diagnozy

od 6 mies. do 1 roku 21 52,5
> 1 roku  do  2 lat 10 25,0
> 2 lat  do  5 lat 7 17,5
> 5 lat 2 5,0

Tab. 2. Miejsce zamieszkania badanych kobiet

%NMiejsce zamieszkania

Wieœ 9 22,5
miasto do 50 tys. 12 30
miasto 50-200 tys. 7 17,5
miasto pow. 200 tys. 12 30

Tab. 3. Location of the primary tumor

%NLocation

Breast 14 35,0
Brain 6 15,0
Lung 4 10,0
Stomach 4 10,0
Larynx 3 7,5
Uterus 3 7,5
Nose and throat 2 5,0
Thyroid 1 2,5
Thigh muscle tissue 1 2,5
Pancreas 1 2,5
Salivary gland 1 2,5

Tab. 1. Age of respondents

Min Max M

19 76 51,63Age

Tab. 4. Time elapsed from the traumatic event

%NSince the diagnosis

From 6 months up to 1 year 21 52.5
Over 1 year up to 2 years 10 25.0
Over 2 years up to 5 years 7 17.5
Over 5 years 2 5.0

Tab. 2. Residence place of female respondents

%NResidence

Village 9 22.5
Town up to 50 thousands inhabitants 12 30
50-200 thousands inhabitants 7 17.5
City over 200 thousands inhabitants 12 30

Among the responding women 22.5% lived in rural
areas. 30% each came from towns of up to 50 thousand
residents and cities of over 200.000 residents. 17.5% of
respondents declared living in a town of 50 to 200 thou-
sand inhabitants (Tab. 2).

Among the female respondents the primary tumor was
most frequently (35%) located in breast, then (15%) in
brain, 10% patients each had a tumor located in lungs or
stomach. Rarer were the cases of larynx, nasal and throat
area and uterine cancers. The least numerous group were
the patients with tumors located in: thyroid, salivary
glands, pancreas and the muscle tissue of thigh (Tab. 3).

METHOD
The Posttraumatic Growth Inventory (PTGI) was used to
detect the presence of the occurrence of posttraumatic
growth of the responding women, that is a tool used for
both adults and youths, aiming mostly at the evaluation
of positive changes that occurred as a result of experi-
encing different events of traumatic character.
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Sk³ada siê z 21 stwierdzeñ opisuj¹cych zmiany, któ-
re mog³y dokonaæ siê na skutek doœwiadczonej traumy.
Metoda pozwala na uzyskanie wyniku ogólnego oraz
wyników w czterech nastêpuj¹cych wymiarach [11]:
• Zmiany w percepcji siebie,
• Zmiany w relacjach z innymi,
• Wiêksze docenianie ¿ycia,
• Zmiany duchowe [11].

Badania prezentowane w pracy prowadzone by³y od
listopada 2012 roku do lutego 2013 roku. Pacjentki
wyra¿a³y pisemn¹ zgodê na badanie. By³y równie¿ infor-
mowane o anonimowym charakterze badañ i mo¿liwoœci
zrezygnowania z badania w dowolnym momencie.

WYNIKI
Wœród wszystkich badanych kobiet okreœlono czas jaki
up³yn¹³ od traumatycznego zdarzenia jakim by³a wiado-
moœæ o rozpoznaniu nowotworu z³oœliwego potwierdzo-
na przez lekarza do dnia przeprowadzenia badania. Naj-
krótszy czas wynosi³ 6 miesiêcy. Najczêœciej czas jaki
min¹³ od diagnozy zawiera³ siê w przedziale od 6 mie-
siêcy do roku. Grupa mieszcz¹ca siê w tym przedziale
stanowi³a ponad po³owê badanych kobiet (Tab. 4).

Wynik ogólny badanych kobiet w PTG (Posttrauma-
tic Growth) waha³ siê od 5 do 92 punktów. Uzyskana
œrednia mieœci siê w 5 stenie, co wskazuje na przeciêtny
poziom potraumatycznego rozwoju w grupie kobiet do-
œwiadczaj¹cych choroby nowotworowej Tab. 5).

Bardziej szczegó³owa analiza wykaza³a, ¿e spoœród
badanych kobiet najwiêcej ujawni³o niski poziom potrau-

Tab. 5. Średnia (M), odchylenie standardowe (SD), wartości mini-
malne i maksymalne dla wyników ogólnych w PTG w grupie bada-
nych kobiet

M SD Min Max

54,78 24,42 5 92PTGI

Tab. 6. Rozkład uzyskanych wyników dla poziomu potraumatycz-
nego rozwoju (PTG) w grupie badanych kobiet

%NPoziom PTG

Niski 16 40
Przeciêtny 14 35
Wysoki 10 25

Tab. 7. The average (M), standard
deviation (SD), minimum and
maximum values for the respecti-
ve PTG scores of the test group of
women

Min Max SD MPTG factors

1 - changes in perception of oneself 0 35 18,32 10,12
2 - changes in relations with others 0 35 20,72 9,91
3 - larger valuing of life 0 15 10,15 4,68
4 - spiritual changes 0 10   5,15 3,77

Tab. 5. The average (M), standard deviation (SD), minimum and
maximum values for the general PTG scores of the test group of
women

M SD Min Max

54,78 24,42 5 92PTGI

Tab. 6. Distribution of the PTG growth levels results in the test
group

%NPTG level

Low 16 40
Average 14 35
High 10 25

Tab. 7. Wartości minimalne (min),
maksymalne (max), średnia (M)
i odchylenie standardowe (SD) dla
poszczególnych czynników PTG
w grupie badanych kobiet

Min Max SD MCzynniki PTG

1 - zmiany w percepcji siebie 0 35 18,32 10,12
2 - zmiany w relacjach z innymi 0 35 20,72 9,91
3 - wiêksze docenianie ¿ycia 0 15 10,15 4,68
4 -  zmiany duchowe 0 10   5,15 3,77

It consists of 21 statements describing changes that
may have occurred as a result of the experienced trau-
ma. This method allows to get a general result as well
as results in the four following dimensions [11]:
• Change in perception of oneself,
• Change in relations with others,
• Larger valuing of life,
• Spiritual changes [11].

The present research was conducted from November
2012 till February 2013. The patients consented in writ-
ing to the test. They were also informed about the anon-
ymous character and the possibility to abandon the test
at any given moment.

RESULTS
Among all of the researched women the time that has
elapsed since the traumatic event, that is the message of
diagnosing a malignant cancer, as confirmed by the
doctor, till the date the questionnaire was completed. The
shortest period recorded was 6 months. The most numer-
ous period was the one between 6 months and a year. The
group in that period accounted for half of the tested group
of women (Tab. 4).

The PTG score of respondents ranged from 5 to 92
points. The average value is in the 5th range scale, which
indicates an average level of posttraumatic growth in the
group of women experiencing cancerous disease (Tab. 5).

A detailed analysis has show that among the test group
the majority of women indicated low levels of posttrau-
matic development. These women accounted for a little
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matycznego rozwoju. Kobiety te stanowi³y nieco mniej
ni¿ po³owê badanej grupy (40%). Przeciêtny poziom
potraumatyczego rozwoju wyst¹pi³ u 35% badanych
kobiet. Jedna czwarta badanych kobiet doœwiadczaj¹cych
choroby nowotworowej ujawni³a wysoki poziom rozwo-
ju (Tab. 6).

Zakres wyników dla zmian w percepcji siebie i w re-
lacjach z innymi waha³ siê od 0 do 35 punktów. Dla wiêk-
szego doceniania ¿ycia wynosi³ od 0 do 15, natomiast dla
zmian duchowych od 0 do 10 (Tab. 7).

Wartoœci uzyskane dla poszczególnych czynników
zosta³y zsumowane i podzielone przez liczbê badanych.
Uœredniona suma zosta³a podzielona przez iloœæ stwier-
dzeñ wchodz¹cych w sk³ad poszczególnych czynników.
W ten sposób uzyskano œrednie wskazuj¹ce, ¿e spoœród
czterech obszarów potraumatyczego rozwoju najwiêcej
zmian pojawi³o siê w wiêkszym docenianiu ¿ycia
(M=3,38) czyli czerpaniu wiêkszej radoœci z prze¿ywa-
nia ka¿dego dnia oraz w relacjach z innymi ludŸmi
(M=2,96) czyli w wiêkszym poczuciu bliskoœci z inny-
mi ludŸmi, œmielszym okazywaniu emocji, akceptacji
tego, ¿e inni s¹ potrzebni. Natomiast w zmianach ducho-
wych (M=2,57) czyli lepszym rozumieniu problemów
duchowych i percepcji siebie (M=2,03) czyli przekona-
niu, ¿e lepiej mo¿na poradziæ sobie z trudnoœciami, prze-
konaniu, ¿e jest siê siln¹ osob¹, zmiany równie¿ by³y
widoczne, ale w mniejszym stopniu (Tab. 8).

DYSKUSJA
Kobiety, napromieniane z powodu choroby nowotworo-
wej doœwiadczaj¹ potraumatycznego rozwoju. Œredni
wynik uzyskany przez badane chore wyniós³ M=54,78.
Wynik ten odpowiada wartoœci 5 stena i jest wynikiem
przeciêtnym. Ogiñska- Bulik [15] w badaniach, którymi
objêta kobiety, które przesz³y zabieg amputacji piersi
tak¿e osi¹gnê³a przeciêtny wynik, lecz na poziomie
6 stena (M=65,92). Bada³a ona kobiety nale¿¹ce do or-
ganizacji Amazonki.

W prezentowanym badaniu kobiety nie by³y zrzeszo-
ne w tego typu organizacjach. Nale¿y zwróciæ uwagê, ¿e
jednym z etapów potraumatycznego wzrostu koniecznym
do jego osi¹gniêcia jest proces otwierania siê na inne
osoby odebrany przychylnie przez otoczenie. W grupie
osób o podobnych problemach istnieje ma³e prawdopo-
dobieñstwo, ¿e proces ten zostanie zahamowany. Chore
kobiety spotykaj¹ siê w grupie, w której mog¹ porozma-
wiaæ o trudnoœciach i wspieraæ siê nawzajem.

Tab. 8. Średnia (M) dla poszczególnych czynników PTG w grupie
badanychkobiet

MCzynniki PTG

1 -  zmiany w percepcji siebie 2,03
2 -  zmiany w relacjach z innymi 2,96
3 - wiêksze docenianie ¿ycia 3,38
4 -  zmiany duchowe 2,57

Tab. 8. The average (M) for respective PTG factors in the test
group

MPTG factors

1 - changes in perception of oneself 2.03
2 - changes in relations with others 2.96
3 - larger valuing of life 3.38
4 - spiritual changes 2.57

less than the half of test group (40%). An average level
of posttraumatic growth was recorded in case of 35%
women. One fourth of the tested women experiencing
cancerous disease showed high level of growth (Tab. 6).

The range of values for the changes of perception of
oneself and the relations with others was between 0 and
35 points. For the better valuing of life it was from 0 to
15 and for spirituals changes from 0 to 10 (Tab. 7).

The values obtained for the respective factors were
addend and divided by the number of the test participants.
The averaged total was divided by the number of state-
ments included in the respective factors. In this way the
averages were obtained that indicated, that out of the four
realms of posttraumatic growth the largest number of
changes was recorded in valuing of life (M=3.38) that is
the greater joy of living every single day, and the rela-
tions with others (M=2.57) that is the feeling of close-
ness of other people, the braver showing of feelings,
accepting the fact that we need others. When it comes to
spiritual changes (M=2.57) that is the better understand-
ing of spiritual problems, and the perception of oneself
(M=2.03) that is the belief that we may better cope with
difficulties, that we are a strong person, the changes were
also visible, but to a lesser extent (Tab. 8).

DISCUSSION
Women irradiated in course of treatment of cancerous
disease experience posttraumatic growth. The average
result achieved by the tested patients was M=54.78. This
result corresponds to the 5th sten and is an average re-
sult. Ogiñska-Bulik [15] in her research of women who
underwent surgical amputation of breast also achieved
average results, but in this case at the level of 6th sten
(M=65.92). Women belonging to the “Amazonki” asso-
ciation [Polish organization grouping women after mas-
tectomy] were subjected to the test.

The present research was conducted on women who
were not members of this type of organizations. It is
worth mentioning that one of the stages of the posttrau-
matic growth, that is necessary for its completion, is the
opening to different people that is accepted by the envi-
ronment. In a group of person with similar problems the
risk that this process is halted is very low. The patients
meet in a group in which they are discuss their hardships
and support each other.
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Morris i wsp. [16] w badaniach, którymi objêli gru-
pê 335 osób z ró¿nymi rodzajami nowotworów (miêdzy
innymi prostaty, piersi, ¿o³¹dka, p³uca) otrzymali œredni
wynik dla kobiet M= 63,92 i dla mê¿czyzn M=53,60.

Interesuj¹ce wyniki uzyskali badacze z Chin [17].
Dowiedli oni, ¿e osoby pozostaj¹ce w zwi¹zku ma³¿eñ-
skim uzyskuj¹ wy¿sze wyniki w potraumatycznym roz-
woju. Œrednia dla osób w zwi¹zku ma³¿eñskim to
M=53,15, natomiast dla osób nie bêd¹cych w zwi¹zku to
tylko M= 41,00.

W grupie badanych w tym projekcie kobiet 25%
uzyska³o wysoki poziom potraumatycznego rozwoju,
35% przeciêtny, a 40% niski poziom. Inne wyniki uzy-
ska³a Ogiñska-Bulik [15], u której po³owa badanych
kobiet uzyska³a wysoki poziom wzrostu, 25% przeciêt-
ny i 25% niski.

W badanej grupie kobiet zmiany by³y najbardziej
widoczne w obszarach: wiêksze docenianie ¿ycia, lepsze
relacje z innymi ludŸmi, zmiany duchowe. Oznacza to,
¿e badane kobiety bardziej docenia³y ka¿dy dzieñ
i wartoœæ swojego ¿ycia. Bardziej akceptowa³y to, ¿e inni
ludzie s¹ im potrzebni. Chêtniej wyra¿a³y swoje emocje,
mia³y wiêksze poczucie bliskoœci z innymi, lepiej rozu-
mia³y problemy duchowe. Najwiêksze zmiany w wiêk-
szym docenianiu ¿ycia wykazali równie¿ Teo i wsp. [18].

Najmniejsze zmiany wœród badanych kobiet wyst¹pi³y
w obszarze zmian w percepcji siebie. Prawdopodobnie ma
to zwi¹zek z miejscem prowadzenia badañ. W sk³ad
czynnika zmiany w percepcji siebie wchodz¹ miêdzy
innymi pytania o rozwój nowych zainteresowañ, o wy-
znaczenie nowej drogi w ¿yciu czy pojawienie siê nowych
mo¿liwoœci ¿yciowych. Kobiety objête badaniem pomi-
mo tego, ¿e w wiêkszoœci by³y pogodzone ze swoj¹
chorob¹ to by³y te¿ œwiadome swoich ograniczeñ i œwia-
dome perspektywy zbli¿aj¹cej siê œmierci. Trudno te¿
mówiæ o rozwoju nowych zainteresowañ, gdy od d³u¿-
szego czasu osoba przebywa w oddziale szpitalnym i jest
poddawana leczeniu, które czêsto niesie ze sob¹ dotkli-
we skutki uboczne.

Podobne wyniki uzyska³a Ogiñska-Bulik [15]. Bada-
ne przez ni¹ kobiety doœwiadczy³y pozytywnych zmian
przede wszystkim w zakresie relacji z innymi i docenia-
nia ¿ycia. Mniejsze zmiany wyst¹pi³y w percepcji siebie,
najmniejsze w sferze duchowej.

Osoby badane przez Morris i wsp. [16] równie¿
wykaza³y potraumatyczny wzrost szczególnie w obszarze
doceniania ¿ycia i zmian w relacjach z innymi. Najmniej-
sze zmiany dotyczy³y lepszego rozumienia problemów
duchowych. Wiêksze docenianie ¿ycia by³o tak¿e najistot-
niejszym obszarem zmian w badaniach, które Morris
i wsp. [19] przeprowadzili kilka lat póŸniej.

Wyniki, które uzyskano za pomoc¹ badania Inwenta-
rzem Potraumatycznego Rozwoju nie daj¹ gwarancji, ¿e
w procesie zmagania siê z traumatycznym wydarzeniem
pozytywne zmiany rzeczywiœcie maj¹ miejsce. Badacze
nie doszli do porozumienia w kwestii tego na ile pozy-
tywne zmiany w ¿yciu osób dotkniêtych traum¹ s¹ real-
ne. Niektórzy [20] twierdz¹, ¿e pozytywne zmiany

Morris et al. [16] in course of research conducted on
a group of 335 people with different types of cancer
(among other – prostate, breast, stomach and lung)
achieved an average result of M=63.92 for women and
M=53.60 for men.

Interesting results were obtained by the Chinese re-
searchers [17]. They proved that the people remaining in
marriages achieve higher scores of posttraumatic growth.
The average for married people totaled M=53.15 and in
case of single persons it was just M=41.00.

Within the group tested in present project 25% of
women achieved high levels of posttraumatic growth,
35% an average one and 40% low levels. Ogiñska-Bulik
[15] achieved different results, with half of the women
reaching high levels of growth, 25% average and 25%
low.

Changes in following areas were most marked in the
test group: larger valuing of life, better interpersonal
relations, spiritual changes. This means that the tested
women valued every day and the value of their life more.
They were, to a greater degree, accepting the fact that they
needed other people. They were more willing to express
their emotions, they had a larger feeling of closeness with
others, they also understood spiritual problems better. The
largest changes in valuing of life were also observed by
Teo et al. [18].

The smallest changes among the tested women were
observed in the field of perception of oneself. This is
probably connected with the place the tests were conduct-
ed. The factor of change of one’s own perception in-
cludes, among others, two questions about the develop-
ment of new interests, new pathways in life or the ap-
pearance of new life opportunities. The women subject-
ed to the tests, although in vast majority they came to
terms with their disease, were also well aware of their
limitations and aware of the perspective of the imminent
death. It is hard to say about development of new hob-
bies if a person is hospitalized in a ward for a longer
period of time, and treated with methods that are frequent-
ly connected with severe side effects.

Similar results were obtained by Ogiñska-Bulik [15].
The women tested by her experienced positive changes
most of all in the range of relations with others and
valuing their life. Smaller changes occurred in the per-
ception of oneself and the smallest ones in the spiritual
dimension.

The persons tested by Morris et al. [16] also showed
posttraumatic growth especially in valuing of life and
changes of relations with others. The smallest changes
concerned the better understanding of spiritual problems.
Larger valuing of life was also the most essential dimen-
sion of changes in the research that Morris et al. conduct-
ed several years later [19].

 The results that were obtained with the use of Post-
traumatic Growth Inventory do not guarantee that within
the process of fighting a traumatic event the effect of
positive change really took place. The researchers are no
agreed whether the positive changes in life of trauma
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i emocje s¹ nieobecne. Co wiêcej mog¹ byæ niebezpiecz-
ne, a nawet zagra¿aæ ¿yciu chorych. Podkreœlaj¹, ¿e
wystêpowanie pozytywnych emocji w sytuacji powa¿nej
choroby jest nieodpowiednie, a nawet mo¿e byæ oznak¹
choroby. Optymizm wœród ludzi powa¿nie chorych mo¿e
prowadziæ do bagatelizowania ryzyka i wskazywaæ na
brak zrozumienia powagi sytuacji. Kolejnym aspektem na
który zwracaj¹ oni uwagê jest to, ¿e pozytywne przeko-
nania prowadz¹ do tego, ¿e ludzie nie oceniaj¹ obiektyw-
nie swoich mo¿liwoœci, co prowadzi do podejmowania
ryzykownych decyzji. Ponadto wed³ug badaczy pozytyw-
ne emocje s¹ krótkotrwa³e i zjawisko to nie zas³uguje na
naukow¹ analizê.

Niektóre z wy¿ej przedstawionych zarzutów zosta³y
ju¿ przebadane. Posluszny i wsp. [21] badali kobiety,
u których zdiagnozowano nowotwór ginekologiczny. In-
wentarz zastosowano dwukrotnie. Pierwszy raz tydzieñ
przed zabiegiem, drugi 16 miesiêcy po operacji. Badacze
stwierdzili, ¿e kobiety po up³ywie czasu nadal doœwiad-
czaj¹ zjawiska potraumatycznego rozwoju, a u niektórych
z nich mo¿na zaobserwowaæ nawet wiêkszy ni¿ przy
pierwszym badaniu rozwój potraumatyczny. Zwiêkszenie
poziomu zmian wraz z up³ywem czasu zaobserwowali
tak¿e inni badacze [22], których pacjentami by³y osoby
leczone z powodu bia³aczki.

Badacze [20] twierdz¹ równie¿, ¿e wystêpowanie pozy-
tywnych emocji w sytuacji zagra¿aj¹cej ¿yciu jest nieodpo-
wiednie i mo¿e wskazywaæ na chorobê. Nale¿y pamiêtaæ,
¿e osoba doœwiadczaj¹ca potraumatycznego wzrostu mo¿e
równoczeœnie doœwiadczaæ wielu negatywnych emocji [11].
Jednak zwi¹zek potraumatycznego rozwoju z zespo³em
stresu pourazowego zosta³ wykluczony przez Koutrouli i
wsp. [23], na podstawie przegl¹du 24 badañ opublikowa-
nych od 1990 do 2010 roku dotycz¹cych wystêpowania
potraumatycznego rozwoju i stresu pourazowego u kobiet,
którym postawiono diagnozê raka piersi.

WNIOSKI
1. Kobiety chore na nowotwór doœwiadczaj¹ transforma-

cyjnych zmian ¿yciowych w wyniku traumy jak¹ jest
zmaganie siê z chorob¹.

2. Wysoki poziom zmian w zakresie potraumatycznego
rozwoju wykazuje oko³o jedna czwarta kobiet napro-
mienianych z powodu nowotworu z³oœliwego.

3. Transformacyjne zmiany ¿yciowe wystêpuj¹ przede
wszystkim w zakresie doceniania wartoœci ¿ycia
i relacji z innymi ludŸmi. W obszarach zmian ducho-
wych i zmian w percepcji siebie s¹ mniej nasilone.

affected persons are real. Some [20] claim that such
a positive change and emotions are not present. Further-
more they can be dangerous and even pose threat to life
of the patients. They do stress that the presence of pos-
itive emotions in situation of serious disease is inappro-
priate and may even be a symptom of the disease. The
optimism among the seriously ill may lead to marginal-
ization of risk and indicate that the seriousness of the
situation is not fully comprehended by the patient. An-
other aspects they do point our attention to is the fact that
positive beliefs lead the people to not objectively judg-
ing their possibilities, which leads to making risky de-
cisions. Furthermore, according to the researchers the
positive emotions are short-lived and this phenomena
does not deserve scientific analysis.

Some of the accusations made above were already
researched. Posluszny et al. [21] tested women who were
diagnosed with gynecological cancers. The inventory was
used twice. For the first time a week before the surgery,
the next time 16 months after the surgery. The research-
ers found that the women, after that time, still experienced
the phenomena of posttraumatic growth and in some of
them this could be observed as even greater than during
the first test. The increased level of changes with the
passing time was also observed by other researchers [22]
whose test subjects were patients treated for leukemia.

The researchers [20] also claim that the presence of
positive emotions in life-threatening situation is inappro-
priate and may indicate a disease. It is worth remember-
ing, that the person experiencing posttraumatic growth
can also experience numerous negative emotions [11].
But the connection between the posttraumatic growth and
the development of posttraumatic stress disorder was
excluded by Koutrouli et al. [23], based upon a review
of 24 researches published between 1990 and 2010 and
concerning the occurrence of posttraumatic growth and
stress disorder in case of women diagnosed with breast
cancer.

CONCLUSIONS
1. Women suffering from cancer experience transforming

life changes as a result of trauma connected with fi-
ghting the disease.

2. High level of changes in the range of posttraumatic
growth is shown by approximately a quarter of the
women irradiated due to malignant cancer.

3. The transforming life changes occur foremost in the
range of valuing life and interpersonal relations. When
it comes to spiritual changes and changes in percep-
tion of oneself they are less intensive.
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