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Radzenie sobie ze stresem
w warunkach réznego stopnia zagrozenia zdrowia

Beata Basiniska'
Politechnika Gdanska

COPING WITH STRESS CAUSED BY DIFFERENT HEALTH HAZARD

Abstract. This paper is aimed at presenting coping strategies and the sense of coherence in women in different health
condition. Participants were healthy women (n = 79), cancer threatened ones (n = 41) and women with gynaecological cancer
(n = 118). The results show that in health deficit condition, emotion — focused coping is preferred, but in health condition,
problem — focused strategies are used. Threat devaluation strategies predominate in cancer disease situation, while positive
reappraisal is preferred by healthy and cancer threatened women. The sense of coherence is lowered in the situation of
uncertainty in comparison to unambiguous health condition. The sense of coherence and ways of coping with threat
undertaken during the course of treatment has no influence on the length of survival time in women with gynaecological
cancer.

Diagnoza choroby nowotworowej wiaze sie z do§wiadczeniem zagrozenia zycia. Stres temu towarzyszacy jest
czesto trauma, nie tylko dla pacjentek, lecz takze ich rodzin. Przejawia sie symptomami leku i depresji (Lalos,
Eisemann, 1999; Lutgendorf i in., 2000; Stanton i in., 2000). Wiele objaw6w somatycznych i psychologicznych
przyczynia sie do gorszej subiektywnej oceny stanu zdrowia (Forsberg, Bjorvell, 1997; Strang, Strang, 2001).

7Z tego powodu poczucie, ze choroba jest powazna, moze by¢ niezalezne od jej obiektywnego stopnia zaawan-
sowania (Greimel i in., 1992; Lutgendorf i in., 2000). Przystosowanie sie do choroby nowotworowej jest procesem
akceptacji do§wiadczanych zmian. W zwiazku z tym, celem radzenia sobie jest przywrdcenie réwnowagi
funkcjonowania organizmu po zastosowaniu inwazyjnego leczenia, odzyskanie rownowagi emocjonalnej,
dobrostanu oraz poczucia kontroli poprzez oszacowanie stopnia przewidywalno$ci samej choroby nowotworowej
i efektéw jej leczenia (Leder, 1997).

W literaturze dotyczacej zmagania sie ze stresem w ujeciu transakcyjnym wyrdznia sie dwa gtéwne typy
strategii zaradczych: zorientowane instrumentalnie i ukierunkowane emocjonalnie (Folkman, Lazarus, 1988).
Pierwsze — zadaniowe strategie — sa podejmowane, gdy istnieje mozliwo$¢ bezposredniego oddzialywania na
zrédlo stresu i jego zmiana. Celem drugich jest redukcja emocjonalnego dystresu. Znajduja one zastosowanie

w sytuacjach, ktére trzeba zaakceptowacé. Wiekszo$é sytuacji aktywizuje oba typy strategii zaradczych, a granica
pomiedzy nimi jest nieostra. Wyrdzniono tez trzeci typ strategii zaradczych, zwiazany z poznawcza zmiana,
znaczenia stresora (Davey, 1993), ktéry charakteryzuje sie zaprzeczaniem, dewaluacja zagrozenia, pozytywnym
przewarto$ciowaniem oraz powstrzymywaniem sie od dziatania. Zaprzeczanie przyczynia sie do
samooszukiwania, ze stresor nie istnieje. Nadmierny stres jest neutralizowany przez dewaluacje zagrozenia,
podczas gdy pozytywne przewarto$ciowanie nadaje sens problemowi i daje odwage do poradzenia sobie z nim.
Folkman i Lazarus (1988) uwazaja, ze tego rodzaju strategie sa czeScia radzenia sobie ukierunkowanego
emocjonalnie. W niniejszym artykule zalozono istnienie trzech typ6éw strategii zaradczych: zadaniowych

i emocjonalnych, zgodnie z pogladami Lazarusa, oraz trzeci, zwigzany z poznawczg zmiana znaczenia stresora.
Sytuacja choroby nowotworowej czesciej aktywizuje emocjonalne radzenie sobie ze stresem niz radzenie sobie
zorientowane zadaniowo (Kim i in., 2002; Lutgendorf i in., 2000; Stanton i in., 2000). GI6wng funkcja strategii
instrumentalnych w chorobie jest poszukiwanie i przetwarzanie informacji w celu wyjaénienia sytuacji
(Carlsson i in., 1999). W zmaganiu sie z zagrozeniem preferowane sa: dewaluacja zagrozenia i unikanie.
Unikanie uznano za nieefektywne, poniewaz wzmaga poczucie stresu i wplywa na obnizenie jakoéci zycia
(Lutgendorf i in., 2000). Natomiast odwracanie uwagi jest korzystne, zwlaszcza w trakcie diagnozy (Lauver i in.,
1999). Pozytywne przewartoSciowanie, stosowane po zakonczeniu leczenia, sprzyja lepszej ocenie jakoéci zycia
(Lutgendorf i in. 2002).

Stan zdrowia jest zalezny od poczucia koherencji korelacyjnie i predyktywnie. Poczucie koherencji zdefiniowano
jako ufnos$é, ze $wiat jest przewidywalny (poczucie zrozumiatoéci), ze sa dostepne zasoby do radzenia sobie

z zagrozeniami (poczucie zaradnoéci) 1 warto sie zaangazowaé (poczucie sensownosci) (Antonovsky, 1995).

W podejéciu salutogenetycznym zanegowano dychotomie zdrowia i choroby, a zaproponowano kontinuum health
ease — disease. Warto zidentyfikowaé czynniki, ktére sprzyjaja zdrowiu oraz uruchamiajg zasoby do radzenia
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sobie ze stresem. Osoby cechujace sie stabym poczuciem koherencji miaty gorsza kondycje psychofizyczna,
natomiast osoby o silnym poczuciu koherencji charakteryzowaly sie szerszym i efektywniejszym repertuarem
zaradczym (Antonovsky, 1995; Ramfelt i in., 2000).

W ostatnich latach opublikowano prace wskazujace, ze wazne zdarzenia zyciowe moga wptywac na site poczucia
koherencji (Schnyder i in., 2000). Zidentyfikowano znaczace zwiazki pomiedzy subiektywna percepcja zdrowia
a poczuciem koherencji, zwlaszcza u kobiet (Nesbitt, Heidrich, 2000; Nillson i in., 2000). Tak wiec stan zdrowia
moze by¢ uogdlnionym zasobem lub deficytem odpornoéciowym powodujacym zmiany w poczuciu koherencji
(Edman 1 in., 2001; Kiviméki 1 in., 2000; Sanden-Eriksson, 2000).

Celem niniejszego artykulu byla:

(1) ocena zrbéznicowania czestoSci podejmowanych rodzajéw strategii przez kobiety majace: stwierdzony
nowotwor narzadéw rodnych, podejrzenie choroby nowotworowej oraz zdrowe;

(2) ocena poziomu poczucia koherencji w tych trzech grupach;

(3) ocena zwiazkéw zachodzacych pomiedzy sposobami zaradczymi i poczuciem koherencji a subiektywnym
doéwiadczaniem objawéw u kobiet z choroba nowotworowa;

(4) analiza wptywu strategii zaradczych 1 poczucia koherencji na dlugo§é czasu przezycia w chorobie
nowotworowej narzadéw rodnych.

METODA

Osoby badane i przebieg badan

Badang grupe stanowilo 238 kobiet: z choroba nowotworowa, z podejrzeniem nowotworu i zdrowe. Grupa
kliniczna obejmowata 118 kobiet ($redni wiek 50 lat) z rozpoznaniem nowotworu narzadéw rodnych, leczonych
w Klinice Onkologii i Radioterapii AM w Gdansku. Czeé¢ z nich otrzymata napromienianie po zabiegu
chirurgicznym (57%), pozostale byly poddane wylacznie radioterapii (43%). Hospitalizacja trwata co najmniej 14
dni ($rednio 50 dni).

Druga grupe stanowito 41 kobiet ($redni wiek 44 lata) oczekujacych na pierwsza wizyte w Wojewddzkiej Poradni
Onkologicznej w Gdansku. Zostaly tam skierowane przez lekarza rodzinnego z powodu zmian w piersi
(zgrubienie, guzek). W wyniku badan diagnostycznych wykluczono nowotwor i uznano je za zdrowe, o czym
dowiadywaty sie podczas kolejnej wizyty u onkologa.

W trzeciej grupie znalazto sie 79 zdrowych kobiet ($redni wiek 48 lat), ktére ani obecnie, ani w przeszto$ci nie
chorowaly na zadne powazne choroby. Wiekszo$¢ to mezatki (73%) $rednio od 23 lat, majace dzieci (92%).
NajczeSciej mieszkaly one w miastach regionu pomorskiego.

Chore 1 zagrozone choroba kobiety badano w klinice. Po przeprowadzeniu wywiadu proszono je o zgode na udziat
w badaniach. Najpierw ocenialy one aktualny stan zdrowia na skali analogowej, potem wypelnialy skale
radzenia sobie 1 poczucia koherencji. Tylko zdrowe kobiety wypelnialy kwestionariusze anonimowo. Badania
przeprowadzano indywidualnie w latach 1995-1998, a informacje o czasie przezycia w grupie chorych zostaty
zgromadzone w roku 2000.

Zastosowane metody

Do pomiaru strategii zaradczych zastosowano dwie skale. Skala Sposobéw Radzenia Sobie Urant i Czapinskiego
(1992) odwotuje sie do podzialu radzenia sobie wprowadzonego przez Lazarusa. Pozwala na opis strategii
zorientowanych na problem i ukierunkowanych emocjonalnie, z wylaczeniem strategii unikania oraz strategii
ucieczka-unikanie. Strategie zmieniajace znaczenie stresora oceniono za pomoca skali: Strategia Poznawczego
Przewarto$ciowania Daveya (1993), w ttumaczeniu G. Chojnackiej-Szawlowskiej. Pytania zawarto w czterech
podskalach obejmujacych zaprzeczanie, pozytywne przewartoéciowanie, dewaluacje zagrozenia

i powstrzymywanie sie od dzialania.

Poczucie koherencji i jego trzy komponenty: poczucie zrozumialoéci, zaradno$ci i sensownoéci badano za pomoca
polskiej wersji Skali Orientacji Zyciowej (SOC-29) Antonovsky'ego (1995), zaadaptowane] przez zespoty
Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie, Instytutu Medycyny Pracy w Lodzi oraz Instytutu Psychologii
UAM w Poznaniu. Wymienione narzedzia badawcze spelniaja wymogi psychometryczne.

Do opisanych metod dotaczono jedno pytanie oceniajace subiektywne poczucie choroby, ktérego wyniki byly
okreélane za pomoca jednobiegunowej, wizualno-analogowej skali o dlugo$ci 100 milimetréw. Jej krance opisano
nastepujaco: ,nie czuje sie chora” versus ,czuje sie bardzo powaznie chora”.

Dlugos$é czasu przezycia oceniono na podstawie informacji z Biura Ewidencji Ludno$ci miasta lub gminy,
wlasciwego dla miejsca zamieszkania pacjentek chorych na nowotwér narzadéw rodnych.
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WYNIKI

Strategie radzenia sobie

W badaniu uzyskano znaczace réznice w strategiach zaradczych, zwlaszcza pomiedzy kobietami zdrowymi

i chorymi na nowotwor. Szczegbélowe wyniki zostaty zaprezentowane w tabeli 1.

Kobiety chore znacznie rzadziej niz zdrowe podejmowaly strategie instrumentalne oraz czesSciej stosowaly
strategie emocjonalne. Ponadto czesciej stosowaly unikanie niz kobiety zdrowe 1 zagrozone choroba
nowotworowa.

Strategia zmiany znaczenia stresora, taka jak dewaluacja zagrozenia, byla charakterystyczna dla grupy kobiet
chorych stosujacych ja czeSciej niz osoby zdrowe 1 zagrozone choroba. Réwniez zaprzeczanie bylo czesciej
podejmowane przez osoby chore niz zdrowe.

W kolejnym etapie poréwnano wzory radzenia sobie w sytuacjach zréznicowanego stanu zdrowia. W tym celu
zastosowano wspétczynnik podobieristwa profilowego Cohena w adaptacji Vegiliusa (Baranska, 1999), dzieki
czemu wyrownano dlugoscé skal, co pozwolilo na udzielenie odpowiedzi na pytanie, ktoéry ze sposobéow zaradczych
byl preferowany przez osoby z kazdej z trzech grup. Ponadto zaistniata mozliwoéé poréwnania pomiedzy
grupami stopnia podobienstwa wzordéw radzenia sobie.

Kobiety chore na nowotwory narzadéw rodnych preferowaty radzenie sobie emocjonalne, uzupelniane
strategiami instrumentalnymi i unikaniem. Ich profil zaradczy przyjat ksztatt odwréconej litery ,,V”. Zdrowe
kobiety najczesciej podejmowaly strategie zadaniowe, w dalszej kolejnoéci strategie emocjonalne, a najrzadziej
unikanie. Ich wzér zaradczy odzwierciedla linia prosta opadajaca. Osoby zagrozone chorobg nowotworowa,
chetnie wybieraly strategie emocjonalne, uzupelniane zadaniowymi. Unikania uzywaty tak samo rzadko jak
kobiety zdrowe (rysunek 1).
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Tabela 1.

Strategie zaradcze wérod kobiet chorych, zagrozonych choroba nowotworowa i zdrowych

Strategie zaradcze
(zakres skali)

Stan zdrowia

Test ¢ Studenta

chore zdrowe zagrozone [1]: [2] [1]: [3] [2]: [3]
[1] [2] [3] t(190) t(153) t(118)
M (SD) M (SD) M (SD)
Strategie zadaniowe 6,37 7,67 7,10 -3,66* -1,52 1,14
(0-11) (2,43) (2,40) (3,01)
Strategie emocjonalne 10,64 9,23 10,15 3,09%* 0,83 -1,81
(0-15) (3,13) (2,57) (2,38)
Ucieczka — unikanie 4,61 3,63 3,48 4,19* 4,10* 0,41
(0-9) (1,35) (1,78) (1,62)
Zaprzeczanie 9,20 7,96 9,10 2,69%* 0,32 -1,79
(4-16) (3,00) (2,70) (3,02)
Dewaluacja zagrozenia 29,03 26,15 26,65 3,74* 2,79%* 0,24
(10-40) (5,21) (6,06) (5,23)
Pozytywne przewarto$ciowanie 19,17 19,12 19,05 0,51 0,05 0,56
(7-28) (5,01) (3,76) (4,01)
Odraczanie dzialania 8,76 8,98 8,98 1,44 0,67 0,43
(4-16) (2,72) (2,48) (2,72)

* p<0,001; ** p<0,01
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Oceniono takze podobienstwo wzoréw zaradczych w badanych grupach. Najmniej podobne wzory byly w grupie
kobiet zdrowych i chorych (podobienstwo umiarkowane; r = 0,64). Bardzo zblizone byly wzory zaradcze kobiet
zdrowych i zagrozonych choroba nowotworowa, (r = 0,84) oraz kobiet chorych na nowotwor 1 nim zagrozonych

(r = 0,82). Wzory strategii zamiany znaczenia stresora byly prawie identyczne we wszystkich trzech grupach

(r = 0,98). Warto nadmienidé, ze kobiety zagrozone choroba i zdrowe preferowaly pozytywne przewartoS§ciowanie,
a chore — dewaluacje zagrozenia.

Nastepnie badano zwiazki pomiedzy strategiami zaradczymi. Wiekszo§¢é korelacji byta staba lub umiarkowana.
Na rysunku 2 zaprezentowano te zwiazki w grupie kobiet chorych na nowotwor i zdrowych.

Wsréd kobiet chorych strategie zadaniowe byly umiarkowanie powigzane z emocjonalnymi i stabo —

z unikaniem, podczas gdy dwie ostatnie tworzyly umiarkowana zalezno§¢ pomiedzy soba. Wszystkie korelacje
byly dodatnie. Zwiazki pomiedzy strategiami wérdod kobiet zdrowych byly inne. Zaobserwowano niska, dodatnig
korelacje pomiedzy strategiami emocjonalnymi i unikaniem oraz ujemnag korelacje miedzy strategiami
zadaniowymi 1 unikania. Wérdd kobiet zagrozonych chorobg nowotworowa korelacje pomiedzy tymi trzema
strategiami zaradczymi byly stabe 1 nieistotne statystycznie.

Badano takze zwiazki pomiedzy szczegdtowymi strategiami zmiany znaczenia stresora. Okazato sie, ze sa one
nieliczne. Dla kobiet chorych charakterystyczny byt umiarkowany zwiazek pomiedzy dewaluacja zagrozenia

1 pozytywnym przewarto$ciowaniem (r = 0,44; p<0,01). Wéréd kobiet zdrowych odnotowano umiarkowanie
pozytywna korelacje pomiedzy dewaluacja zagrozenia 1 zaprzeczaniem (r = 0,37; p<0,01). W grupie kobiet
zagrozonych choroba nowotworowa nie stwierdzono zadnych istotnych statystycznie zalezno$ci.
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Poczucie koherencji

Kolejne pytanie dotyczylo sily poczucia koherencji. Stwierdzono, ze kobiety zagrozone choroba nowotworowa,
réznity sie od zdrowych i chorych pod wzgledem kazdego z czynnikéw poczucia koherencji. Szczegétowe wyniki
sa przedstawione w tabeli 2.

Tabela 2.

Pordéwnanie sily poczucia koherencji wéréd kobiet chorych, zagrozonych choroba i zdrowych

SOC-29 Stan zdrowia Test ¢t Studenta
chore zdrowe zagrozone | [1]: [2] [1]: [3] [2]: [3]
[1] [2] [3] t(152) t(118) t(114)
M (SD) M (SD) M (SD)

Poczucie koherencji 141,40 145,22 123,02 -1,25 4,64* 6,27*
(20,73) | (17,50) | (18,36)

Poczucie zrozumiatoéci 46,70 48,51 40,05 -1,34 3,91%* 5,21%
(9,06) (8,36) (8,83)

Poczucie zaradnos$ci 50,40 51,77 43,22 -1,30 3,19* 4,62*
(8,66) (9,18) (10,54)

Poczucie sensownosci 43,60 42,44 37,98 -0,21 4,09% 4,32*
(6,71) (9,95) (8,03)

* p<0,001

Analiza otrzymanych wynikéw nie wskazuje na réznice w sile poczucia koherencji i jego komponentéw pomiedzy
kobietami zdrowymi i chorymi na nowotwory. Wszystkie czynniki sg na zblizonym poziomie.

Sprawdzono réwniez relacje pomiedzy subiektywnym poczuciem choroby a stosowaniem strategii zaradczych

i poziomem poczucia koherencji. W grupie kobiet chorych na nowotwory narzadéw rodnych odnotowano
negatywny zwigzek pomiedzy subiektywnym do$wiadczaniem objawdéw i poczuciem koherencji (r = -0,38;
p<0,01), zwlaszcza dla komponentéw poznawczych — zrozumialoéci 1 zaradnosci (odpowiednio: r = -0,34; p<0,01
ir=-0,32; p<0,01). Im wyzsze subiektywne poczucie dolegliwoéci, tym stabsze byto poczucie zaradno$ci i zro-
zumialo§ci. W grupie kobiet zagrozonych choroba nowotworowg nie stwierdzono zalezno§ci pomiedzy
do$wiadczanymi dolegliwo§ciami a poczuciem koherencji.

Ponadto nie odnotowano zadnych korelacji miedzy subiektywnym do§wiadczaniem choroby a podejmowaniem
strategii zadaniowych, emocjonalnych i1 unikania, zar6wno w grupie chorych, jak i1 zagrozonych choroba. Tylko
w grupie kobiet chorych strategie zmiany znaczenia stresora i poczucie koherencji tworzyly nieliczne korelacje.
Im poczucie koherencji byto stabsze, tym czeéciej stosowano zaprzeczanie i powstrzymywanie sie od dziatania
(odpowiednio: r =-0,31 1 r = -0,24; p<0,05). Zwiazek ten byl wyrazniejszy dla poczucia zrozumialosci

i sensownosci. Dodatnia korelacje odnotowano pomiedzy sita poczucia koherencji 1 dewaluacja zagrozenia

(r =0,23; p<0,05), co dotyczylo przede wszystkim poczucia zaradnoSci.

Dtugos$¢ czasu przezycia kobiet chorych na nowotwory narzgdéw rodnych

Istotne jest to, czy sita poczucia koherencji i podejmowane strategie zaradcze podczas leczenia wplywaja na
dtugos$é czasu przezycia kobiet chorych na nowotwory narzadéw rodnych. Zgromadzono informacje dotyczace
89% badanych kobiet chorych na nowotwory narzadéw rodnych, leczonych napromienianiem. Minimalny czas
obserwacji wynosil dwa lata. Sposrdéd 105 pacjentek, u ktérych stwierdzono nowotwor, zyto 67% (n = 70), 33%
zmarto (n = 35). Mediana czasu przezycia wynosita 2 lata i 6 miesiecy. Zastosowano analize regresji metoda
proporcjonalnego hazardu Coxa. Nie stwierdzono wptywu sily poczucia koherencji podczas leczenia
napromienianiem na dlugoéé czasu przezycia (x> = 0,06; df = 1; p = 0,81). Podobne rezultaty otrzymano

w odniesieniu do strategii zaprzeczania i dewaluacji zagrozenia (odpowiednio: x> =2,19; df = 1; p = 0,141 x*
=1,88; df = 1; p = 0,18). Ani sila poczucia koherencji, ani podjete strategie radzenia sobie ze stresem podczas
leczenia napromienianiem nie miaty wptywu na dlugosé czasu przezycia pacjentek z choroba nowotworowa
narzadéw rodnych.

DYSKUSJA
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Czestotliwosé podejmowanych strategii radzenia sobie ze stresem réznego rodzaju pozostaje w relacji do stanu
zdrowia. Kobiety chore na nowotwory narzadéw rodnych w poréwnaniu ze zdrowymi czeSciej stosowaly strategie
emocjonalne oraz rzadziej strategie zadaniowe. Jest to zgodne z wynikami innych badan (Kim 1 in., 2002;
Stanton i in., 2000). Unikanie bylo cze$ciej uzywane w sytuacji choroby niz zdrowia i zagrozenia chorobg
nowotworowa. Jest prawdopodobne, ze kobiety chore unikaty zagrazajacych informacji dotyczacych stanu zdro-
wia. Nie ignorowaly one faktu choroby nowotworowej, poniewaz wszystkie podjely leczenie. Podobnie
zaprzeczanie bylo zdecydowanie czesSciej stosowane przez kobiety chore niz zdrowe. Zaprzeczanie, jako
mechanizm obronny, moze by¢ forma samooszukiwania sie. Jest pomocne w niekontrolowalnych oraz silnie
angazujacych i waznych sytuacjach (Davey, 1993).

W sytuacjach zwiazanych z deficytem zdrowia (choroba lub zagrozenie choroba nowotworowa) preferowane byty
strategie emocjonalne. W ten sposéb kobiety radzily sobie z do§wiadczanymi negatywnymi emocjami. Jest to
istotnym celem radzenia sobie w sytuacjach zagrozenia zycia (Stanton i in., 2000).

W obliczu zagrazajacej zyciu choroby osoby badane preferowaly dewaluacje zagrozenia. Natomiast w stanie
zdrowia lub podejrzenia choroby nowotworowej dominowato pozytywne przewarto$ciowanie. Obie strategie

w roézny spos6b zmieniaja znaczenie stresora. Zdaniem Daveya (1993), pozytywne przewarto§ciowanie zmierza
do ponownej oceny sytuacji jako wyzwania, a nie zagrozenia, i jest bliskie instrumentalnym strategiom
zaradczym. Dewaluacja zagrozenia neutralizuje znaczenie stresora 1 umozliwia uruchomienie strategii zadanio-
wych. Ta strategia pozwala uwierzy¢ w osobista kontrole nad stresem, w przeciwienstwie do zaprzeczania
(Butow, Coates, Dunn, 2000).

Relacje pomiedzy strategiami zaradczymi u 0s6b zdrowych i chorych réznity sie. Jest mozliwe, ze to, iz zdarzenie
jest powazne 1 nowe, jak np. choroba nowotworowa, powoduje, ze emocje odgrywaja gléwna role w ksztaltowaniu
wysitkow zaradczych.

Kobiety chore i zdrowe cechowato podobne nasilenie poczucia koherencji. Réwniez w innych badaniach
stwierdzano silne poczucie koherencji wéréd pacjentéw (Edman i in., 2001; Ramfelt i in., 2000). Wyniki te nie sa
zgodne ze stwierdzeniem, ze stabe poczucie koherencji jest charakterystyczne dla oséb o gorszej kondycji
zdrowotnej (Antonovsky, 1995). Z drugiej strony silne poczucie koherencji pomaga ludziom uniknaé ztego
przystosowania. Pozwala to przypuszczaé, ze osoby chore stosowaly adekwatne strategie, sprzyjajace przystoso-
waniu sie do choroby zagrazajacej zyciu. Podobnie uwazaja Strang i Strang (2001), ktérzy poczucie sensownosci
traktujq jako czynniki motywujace do walki o zdrowie i jako$¢ zycia.

Natomiast kobiety, u ktérych podejrzewano chorobe nowotworowa, w poréwnaniu z kobietami zdrowymi

i chorymi, miaty stabsze ogblne poczucie koherencji i jego wszystkie komponenty. W wielu badaniach opartych
na idei Antonovsky'ego poczucie koherencji jest traktowane jako cecha osobowoéci bedaca zasobem w radzeniu
sobie ze stresem. Niektorzy autorzy sugeruja, ze jest to czynnik wrazliwy na szczegélnie trudne zdarzenia, takie
jak powazna choroba lub jej podejrzenie (Schnyder i in., 2000). W niniejszym artykule przyjmuje sie, ze poczucie
koherencji jest pochodna komplikacji zwiazanych z deficytem zdrowia. Ten wniosek jest wzmocniony wynikami
$wiadczacymi o zwigzku pomiedzy subiektywnym do$éwiadczaniem objawéw choroby i poczuciem koherencji
wéréd kobiet chorych. Gdy poczucie dolegliwoéci choroby byto stabe, poczucie zrozumiatosci 1 zaradnosci byto
silne. Podobne rezultaty otrzymano w innych pracach dotyczacych oséb chorych na nowotwory i inne przewlekte
choroby (Edman 1 in., 2001; Forsberg, Bjorvell, 1997; Sanden-Eriksson, 2000; Strang, Strang, 2001) oraz wsrod
0s6b zdrowych, starszych wiekiem (Forbes, 2001, Suominen i in., 2001). Zwigzek ten jest wyrazny zwlaszcza

u kobiet (Kivimaki 1 in., 2000; Nillson 1 in., 2000).

Poczucie koherencji moze by¢ zwigzane z niepewnoscia. Z tego powodu silniejsze poczucie koherencji
charakteryzowato kobiety bedace w jednoznacznych sytuacjach (zdrowia albo choroby) niz w sytuacjach niejas-
noéci (podejrzenie choroby nowotworowej). Niepewno§¢ jest destrukceyjna sita dla dobrostanu pacjentéw.

Glowna role w prognozie rozwoju choroby nowotworowej odgrywaja czynniki medyczne, takie jak stopien
zaawansowania choroby w chwili diagnozy i1 zastosowane metody leczenia (Butow i in., 2000; Rose 1 in., 1999).
W niniejszym artykule poczucie koherencji i strategie radzenia sobie z zagrozeniem nie byly predyktorami
dtugosci czasu przezycia wérdd chorych kobiet. Jednakze nalezy przypomnieé, iz zmienne te byly mierzone
wylacznie w trakcie leczenia. Wydaje sie, ze poczucie koherencji wplywa przede wszystkim na jako§¢ zycia, a nie
na jego dlugoé¢ (Kivimaki 1 in., 2000; Nesbitt, Heidrich, 2000; Strang, Strang, 2001), nie jest wiec predyktorem
zdrowia kobiet, ale korelatem subiektywnej jego percepcji. Jest wrazliwe na wazne zdarzenia zyciowe, w ktérych
antycypuje sie zagrozenie zdrowia. Natomiast radzenie sobie w chorobie nowotworowej to przede wszystkim
samokontrola stanu emocjonalnego 1 odzyskiwanie poczucia kontroli nad sytuacja.
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