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W przyszlosci, i to niedalekiej, ludzkos¢ zostanie zapewne uwolniona od wielu tragicz-
nych dzi$ w skutkach mitéw, w tym od mitu o nieuleczalnosci rozmaitych chordb, zwlasz-
cza nowotworowych. Spetaly one ludzi leczonych i leczacych przeswiadczeniem o bez-
celowos$ci podejmowania wysitku, ktdrego cel jest «z gory skazany na niepowodzenie»”.

J. Aleksandrowicz, 1982, Nie ma nieuleczalnie chorych

»Cialo ludzkie do$wiadcza poteznego przyciggania ziemskiego w strone nadziei. To wlas-
nie dlatego nadzieja pacjenta jest tajemna bronig lekarza. Jest ukrytym sktadnikiem kaz-
dej recepty”

Norman Cousins

»Pomiedzy biedg a szczg$ciem istnieje gleboka przepas¢,
Nadzieja przerzuca przez nig most, ale wisi on w powietrzu’.

Heinrich Leuthold

Lek zamyka perspektywe na przysztos¢,

a nadzieja jest kluczem do jej otwarcia...

Tym, ktorzy uporali si¢ z lekiem i wyzwolili nadzieje
na odzyskanie zdrowia,

oraz Tym, ktérzy im w tym pomogli...
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WSTEP
TRANSPLANTACJA JAKO WYZWANIE

Kiedy na poczatku lat 80. ubieglego stulecia ukazata si¢ ksigzka Juliana Aleksandrowi-
cza - lekarza humanisty, twdrcy hematologii i inspiratora pierwszych w Polsce badan
nad zdrowiem - pt. Nie ma nieuleczalnych chorych, poruszyta opini¢ publiczna, gdyz
statystyki wskazywaly wowczas na utrzymujacy si¢ na drugim miejscu, po chorobach
uktadu krazenia - zawatach, najwyzszy wskaznik $miertelno$ci z powodu choréb no-
wotworowaych, w tym bialaczek. Dramatyczny los chorych potegowaly jeszcze bar-
dziej negatywne i lekowe postawy wobec chorych na raka, wynikajace ze spolecznego
obrazu choroby nowotworowej jako nieuleczalnej i wigzacej sie z dlugotrwalym cier-
pieniem. Panowalo powszechne przekonanie, ze rak jest rOwnoznaczny ze $miercia
(Cobb 1959; Wulliemier 1978).

Autor wyrazil w ksigzce przekonanie, ze ,nie ma nieuleczalnie chorych”, tylko me-
dycyna gleboko zakorzeniona w biomedycznym modelu zdrowia nie jest gotowa, aby
skutecznie leczy¢ chorych na biataczke i inne nowotwory, czesto noszacych na sobie
pietno chorego naznaczonego przez los. Dlatego nikt nie wierzyt w wizjonerskie pro-
gnozy Profesora o mozliwosci skutecznego leczenia najgrozniejszych choréb nowo-
tworowych o uogdlnionym charakterze — biataczek, dotad nieuleczalnych.

Jednakze odkrywcze plany Profesora okazaly sie realne dzigki znacznemu poste-
powi w medycynie i naukach pokrewnych, stwarzajagcemu mozliwosci nowoczesnego
leczenia biataczek za pomoca transplantacji szpiku kostnego w o$rodku przeszcze-
powym Katedry i Kliniki Hematologii im. Profesora Juliana Aleksandrowicza Col-
legium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego, kierowanej przez najblizszego ucz-
nia Profesora — Aleksandra B. Skotnickiego, a takze w innych klinikach hematologii
w Polsce i na $wiecie.

W roku 2015 krakowski osrodek hematologii, utworzony przez Profesora Juliana
Aleksandrowicza w 1950 roku jako III Klinika Choréb Wewnetrznych o profilu hema-
tologicznym, od 1969 roku jako Klinika Hematologii Instytutu Medycyny Wewnetrznej
Akademii Medycznej w Krakowie, a obecnie Katedra i Klinika Hematologii im. Profe-
sora Juliana Aleksandrowicza Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum, ob-
chodzit 65-lecie swojego istnienia. Krakowski osrodek przeszczepowy Katedry i Kliniki
Hematologii U] CM istnieje od 1998 roku. W ciagu 17 lat dokonano 1000 przeszczepow
szpiku kostnego. W ciagu roku wykonuje sie przecigtnie od 50 do 60 transplantaciji.
Chorzy po przeszczepie pozostajg pod stalg opieka specjalistyczng Kliniki Hematologii.
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Zrzeszaja si¢ w Stowarzyszeniu Pacjentéw Kliniki Hematologii U] CM po Transplanta-
¢ji Szpiku Kostnego, a coroczne zjazdy bedace okazjg do spotkan i wymiany do$wiad-
czen dotyczacych zycia po przeszczepie rok, pie¢ czy jedenascie lat sg dla nich zrédlem
wsparcia i umacniajg w przekonaniu, ze dzigki przeszczepowi szpiku otrzymali ,,szanse
na zdrowie” Jednak czy z niej skorzystaja — zalezy w duzej mierze od nich samych!

Dotychczasowe sposoby leczenia biataczek ograniczaly sie jedynie do przedlu-
zania zycia w przypadku chorych z bialaczky przewlekly. Natomiast czas przezycia
chorych z bialaczka ostra na poczatku lat 80. ubiegtego stulecia wynosil srednio od
czterech miesiecy do roku (Blicharski i in. 1983).

Nowoczesne metody transplantacji szpiku i komorek macierzystych, wprowadzo-
ne dzieki ogromnemu postepowi w medycynie i naukach pokrewnych, ktéry nastapit
w ostatnich 15 latach, daja chorym na nowotworowe choroby krwi, dotychczas nie-
uleczalne, , drugie narodziny” i stwarzaja ,szans¢ na odzyskanie zdrowia” (Holowiec-
ki 2008).

Jednakze, jak wynika z literatury medycznej, badan wlasnych i praktyki klinicznej,
przeszczep szpiku nie jest rownoznaczny z odzyskaniem zdrowia, a jedynie poprzez
»uzupelnienie komorek zycia” stwarza choremu szans¢ na powro6t do zdrowia. Wy-
zdrowienie nie ma powszechnego charakteru, gdyz tylko okoto 50% o0sob przezywa,
inni za$ umieraja na réznych etapach leczenia.

Réwnoczesnie doswiadczenia kliniczne wskazujg, ze dla wielu chorych przeszczep
jest rébwnoznaczny z wyleczeniem, co moze mie¢ charakter kompensacyjny. Wobec
takich rozbieznosci w rozumieniu przeszczepu i jego rezultatow terapeutycznych ro-
dzi sie pytanie: jakie mechanizmy psychologiczne decyduja o wykorzystaniu ,,szansy
na zdrowie”, ktorg daje wspoélczesna medycyna, i prowadzg do przywroécenia zdrowia
oraz jego utrzymania u 0s6b po przeszczepie szpiku kostnego?

Opierajac si¢ na Funkcjonalnym Modelu Zdrowia (FMZ) Heleny Wrony-Polan-
skiej (2003) jako funkcji tworczego radzenia sobie ze stresem, mozna przewidywac, ze
powr6t do zdrowia 0sdb po przeszczepie szpiku bedzie zaleze¢ od sposobu zmagania
sie ze stresem choroby i przeszczepu w zaleznosci od posiadanych zasobow.

Takie ujecie - zorientowane na zdrowie, jego pomnazanie i promowanie - stato si¢
punktem wyjscia badan 0sob po przeszczepie szpiku kostnego.

Zrodlem inspiracji tych badan byly wieloletnie do$wiadczenia kliniczne i pierwsze
w Polsce badania chorych na bialaczke, prowadzone przez autorke od potowy lat 70.
ubieglego stulecia metoda kliniczng w trakcie codziennych kontaktow i rozméw z cho-
rymi, w Klinice Hematologii Akademii Medycznej w Krakowie, kierowanej przez Pro-
fesora Juliana Aleksandrowicza, ktéry w interdyscyplinarnym dialogu lekarzy z inny-
mi specjalistami poszukiwal sposobéw rozwiktania tajemnicy zdrowia w hematologii.

Celem badan autorki byla proba odpowiedzi na pytanie wynikajace z praktyki kli-
nicznej: jak chorzy radza sobie z jednym z najwigkszych streséw, jakim jest biataczka,
ijak mozna im w tym pomoc? Autorka prowadzilta badania pod kierunkiem Profesor
Marii Susulowskiej, zatozycielki i wieloletniego kierownika Zaktadu Psychologii Kli-
nicznej UJ. Ujawnily one, ze cztowiek ze swa podmiotowoscig moze by¢ kreatorem
swojego zdrowia, nawet w tak dramatycznej sytuacji, jak powazna choroba somatycz-
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na, jesli potrafi wyzwoli¢ sity wewnatrzpsychiczne do zmagania si¢ z nig, prowadzace
do obnizenia przezywanego leku i uksztaltowania swoistej pozytywnej percepcji sie-
bie, sprzyjajacej akceptacji siebie w roli chorego i mobilizujacej do aktywnego uczest-
niczenia w procesie leczenia. Badania te ukazaly réwniez, ze che¢ zycia i przetrwania,
czyli aktywnos¢ psychiczna czy dyspozycja osobowosciowa, okreslona pdzniej jako
odporno$¢ u Kobasy (1982), poczucie koherencji u Antonovsky ego (1979), poczu-
cie samoskuteczno$ci u Bandury (1977), pozytywna samoocena u Wrony-Polanskiej
(1983), moze by¢ ,,czynnikiem” prowadzacym do zdrowia.

Jednakze pozytywne myslenie oraz dziatanie stymulujace i podtrzymujace site
przetrwania nie majg powszechnego charakteru, jak sugeruje Taylor w teorii adaptacji
poznawczej, ale zgodnie z do§wiadczeniami i badaniami wlasnymi sg one charakte-
rystyczne dla tych chorych, ktérzy potrafig pokona¢ negatywne emocje i pogodzi¢ si¢
z chorobg, a w konsekwencji zaakceptowa¢ siebie w roli chorego oraz wyzwoli¢ ak-
tywnos$¢ wewnatrzpsychiczng i behawioralng prowadzaca do skutecznego zmagania
sie z chorobg w celu odzyskania zdrowia.

Badania, ukazujgce pozytywna role mechanizméw represyjnych i regulacyjng
funkcje obrazu ja, a ogdlnie znaczenie osobowosci w zmaganiu si¢ z bialaczka, staly
sie podstawg zbudowania na poczatku lat 80. ubiegtego stulecia modelu pracy psy-
chologa z chorymi na biataczke oraz programu psychoterapeutycznego skoncentro-
wanego wokdl obrazu samego siebie jako nadrzednego regulatora funkcjonowania
czlowieka w zdrowiu i w chorobie (Wrona-Polanska 1983, 1996a, 2003). Wyniki tych
badan wskazaly na terapeutyczna, edukacyjng i promujacg zdrowie role interdyscy-
plinarnej wspodlpracy psychologa klinicznego z zespolem leczacym w oddzialywaniu
na chorych somatycznie i ich rodziny. Przyczynily si¢ w znacznym stopniu do upo-
wszechnienia sie roli psychologa klinicznego w medycynie oraz staly si¢ inspiracja
pozniejszych badan autorki nad zdrowiem.

Drugim zrédlem inspiracji byta fascynacja problematyka zdrowia i che¢ kontynu-
acji wielkiej tradycji badan nad zdrowiem, zapoczatkowanych i realizowanych przez
Profesora Juliana Aleksandrowicza oraz jego zespdt od poczatku lat 60. ubieglego stu-
lecia. Jako twdrca trzeciej rewolucji zdrowotnej, zainicjowanej konferencja naukowo-
-humanistyczng w Krakowie w roku 1972, dazyt on do interdyscyplinarnego, systemo-
wego ujecia zdrowia jako procesu, nadania mu rangi najwyzszej warto$ci i jego pro-
mowania oraz zwigkszenia $wiadomosci jednostkowej i spotecznej dotyczacej zdrowia
poprzez interdyscyplinarng wspdtprace specjalistow réznych dziedzin nauki, w tym
takze humanistow i nauczycieli, aby ,,nasycali swiadomo$¢ mlodziezy i dorostych wie-
dzg o tym, co sprzyja zdrowiu jednostek i spoteczenstwa” (Aleksandrowicz 1979, s. 41).

Przykladem calo$ciowego i swiadomego ujecia problematyki zdrowia byla senten-
¢ja znajdujaca sie u wejscia do Kliniki Hematologii AM w Krakowie, ktora kierowat
28 lat: ,Klinika nie tylko leczy, ale uczy jak zy¢, by zachowa¢ zdrowie”. Stala si¢ ona
hastem zachecajacym do $wiadomego podejmowania zdrowego stylu zycia w celu
promowania zdrowia i profilaktyki chordb.

Jako czlonek zespolu leczacego autorka zostalta osobiscie weciggnieta w orbite badan
nad zdrowiem i réwnocze$nie jakby zobowigzana do kontynuowania tego waznego



Tworcze zmaganie sie ze stresem szansa na zdrowie

wyzwania — poznania istoty i mechanizméw zdrowia z punktu widzenia psychologa
Klinicysty, co zaowocowato badaniami 0s6b zdrowych, prowadzacymi do empirycz-
nego zwerfikowania skonstruowanego przez autorke Funkcjonalnego Modelu Zdro-
wia (Wrona-Polanska 2003), stanowigcego teoretyczng podstawe badan oséb chorych
na bialaczke po przeszczepie szpiku kostnego.

Trzecim szczegdlnie waznym zrédlem inspiracji badan nad zdrowiem chorych
po przeszczepie szpiku byla wieloletnia praca autorki z chorymi na bialaczke i ciagla
wspolpraca z Katedra i Klinikg Hematologii im. Profesora Juliana Aleksandrowicza
UJ CM oraz wyplywajace z nich dazenie do poszukiwania psychologicznych mecha-
nizméw optymalizacji i powrotu do zdrowia osob po przeszczepie, ktorzy otrzymali
»szanse¢ na odzyskanie zdrowia”

Problematyka ta stanowi kontynuacje zainteresowan i wieloletnich badan autorki
prowadzonych wsrdd chorych na biataczke, obecnie z wykorzystaniem nowoczes-
nych metod leczenia - transplantacje szpiku, stwarzajacych chorym szanse na powrot
do zdrowia, o ile wyzwola wewnatrzpsychiczne sily i pozytywne emocje mobilizujace
do aktywnego i twdrczego, a zarazem skutecznego zmagania si¢ ze stresem przeszcze-
pu w celu odzyskania zdrowia.

Réwnoczesnie jest to jakby dokonczenie zadania poleconego przez Mistrza, Profe-
sora Juliana Aleksandrowicza, ktéry wielokrotnie w rozmowach z autorkg podkreslat:
»hie ma nieuleczalnie chorych, tylko medycyna na tym etapie nie jest jeszcze gotowa
do leczenia tych chorob, ale zobaczysz, za pare lat bedzie to mozliwe..”. Stalo si¢ to
mozliwe dzigki nowoczesnym metodom leczenia biataczek poprzez transplantacje
szpiku kostnego.

Celem pracy jest proba odpowiedzi na pytanie, jakie mechanizmy psychologiczne
decyduja o odzyskaniu zdrowia przez chorych po przeszczepie szpiku kostnego i jak
mozna im w tym pomoc.

Zgodnie z FMZ jako funkcja tworczego radzenia sobie ze stresem (Wrona-
-Polanska 2003) mozna przyjaé, ze o odzyskaniu zdrowia bedzie decydowal sam pa-
cjent jako kreator wlasnego zdrowia, skutecznie zmagajacy si¢ ze stresem przeszczepu
w zaleznosci od poziomu posiadanych zasobdw i przezywanych emocji.

Obecnie takie pytanie jest w ogéle mozliwe, gdyz przeszczep jest jedyna szansg na
przywrocenie, w caloéci lub przynajmniej w pewnym zakresie, choremu zdrowia. Do
niedawna biataczka i wszystkie nowotwory ukladu krwiotworczego, majace charakter
uogdlniony, poniewaz dotycza ukladu pelnigcego bardzo wazne funkcje dla utrzyma-
nia zycia cztowieka, byty nieuleczalne.

Ogromny postep medycyny i nauk pokrewnych, zwlaszcza biologii molekularnej,
biotechnologii i immunologii, sprawil, ze ziscily si¢ stowa Profesora Juliana Aleksan-
drowicza, ze ,nie ma nieuleczalnie chorych”. Jednak sytuacje chorego decydujacego
sie na przeszczep i po przeszczepie nalezy traktowa¢ jako zlozong sytuacje stresowa
o charakterze ekstremalnym, z jednej strony zagrozenia biologicznego, psychologicz-
nego, spotecznego i duchowego, ktéra mimo udanej procedury przeszczepowej na
poziomie medycznym i lekarskim moze nie doprowadzi¢ do catkowitego przywrod-
cenia zdrowia, z drugiej za$ sytuacje stresowa rozumiang jako wyzwanie wymagajace
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zaangazowania i mobilizacji wszystkich zasobow, tj. biologicznych, energetycznych,
psychologicznych, spotecznych i duchowych, do zmagania si¢ ze stresem choroby
i przeszczepu w celu odzyskania czy przywrdcenia zdrowia w ujeciu holistyczno-
-funkcjonalnym, tzn. odzyskania zdrowia i satysfakcjonujacego zycia, a nie tylko
zdrowia w wymiarze somatycznym, czyli przezycia.

Powrét do zdrowia jest mozliwy nie tylko dzieki profesjonalnej pomocy zespotu
ekspertow, czyli lekarzy hematologéw, lecz takze wspdlpracy calego zespotu lecza-
cego, zwlaszcza psychologa wspierajgcego i mobilizujagcego do aktywnosci na rzecz
zdrowia, a przede wszystkim samego pacjenta jako kreatora wlasnego zdrowia i mo-
bilizacji sit wewnatrzpsychicznych do zmagania si¢ ze stresem choroby i przeszczepu
w celu odzyskania zdrowia.

Opierajac si¢ na aktualnym dorobku psychologii w tym zakresie i dostepnej lite-
raturze, przedstawiono chorobe w paradygmacie stresu psychologicznego jako zagro-
zenie — biologiczne, psychologiczne, spoleczne i duchowe — wyzwalajace lek bedacy
reakcjg na zagrozenie, przy braku mozliwosci skutecznego zareagowania prowadzacy
do uruchomienia procesu copingu — zmagania sie ze stresem, ktory moze mie¢ rdzne
formy w zaleznosci od sytuacji i indywidualnych dyspozycji badanego, tj. zasobdw,
i prowadzi¢ do poglebiania choroby lub tez przesuwania si¢ na kontinuum choroba-
—zdrowie blizej kranca zdrowia.

Przyjmujac definicje zdrowia jako funkcje tworczego radzenia sobie ze stresem,
czyli funkcje radzenia i zasobéw (Wrona-Polanska 2003), nasuwaja sie pytania: w jaki
sposob chorzy zmagaja sie ze stresem przeszczepu w celu odzyskania zdrowia? Co
sprawia, ze chorzy mimo cigzkiej i wyniszczajgcej somatycznie oraz psychicznie cho-
roby, wymagajacej hospitalizacji i okresowej absolutnej izolacji od otoczenia i najbliz-
szych, decyduja si¢ na niekiedy dramatyczne w skutkach, ale jedyne mozliwe leczenie,
w ktore wpisane jest takze ryzyko $mierci, i w konsekwencji przeszczep w celu odzy-
skania zdrowia, oraz od czego zalezy utrzymanie i zblizanie si¢ 0s6b po przeszczepie
do wyzszych pozioméw zdrowia?

Tak zarysowany problem pracy narzuca pewne zalozenia teoretyczne i metodolo-
giczne. Ujecie komplementarne zmierzajace do analizy problemu zdrowia i choroby,
zaré6wno w paradygmacie patogenetycznym, jak i salutogenetycznym, nie pozwala na
wyjasnienie problemu zdrowia i choroby w sposéb jednolity, gdyz ich podstawa sa
rézne modele zdrowia — biomedyczny i holistyczno-funkcjonalny.

Konieczne staje si¢ zatem nie komplementarne, a systemowe ujecie problemu
zdrowia i choroby, ktdrego podstawg jest Funkcjonalny Model Zdrowia jako funkcja
tworczego radzenia sobie ze stresem (Wrona-Polanska 2003).

Pozwala on na jednolite ujecie zdrowia i choroby jako funkcji zmagania si¢ ze stre-
sem przeszczepu i zasobow. Na podstawie dotychczasowych wieloletnich badan au-
torki i do§wiadczen klinicznych mozna przewidywa¢, ze o zdrowiu bedzie decydowa¢
skuteczne zmaganie si¢ ze stresem przeszczepu, wysoki poziom zasobéw i pozytywne
emocje, o chorobie za$ nieskuteczne zmaganie si¢ ze stresem choroby i leczenia, defi-
cyty w zasobach i emocje negatywne.
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Empiryczna weryfikacja modelu zostata oparta na wynikach badan, pochodzacych
z wywiadu standaryzowanego opracowanego dla niniejszej pracy, skal ocen i technik
typu kwestionariuszowego do badania stresu, strategii i stylow zmagania si¢ z nim
i zasobow, przeprowadzonych wérdd 141 chorych po przeszczepie szpiku w Katedrze
i Klinice Hematologii im. Profesora Juliana Aleksandrowicza UJ CM.

Podstawowymi zmiennymi, zgodnie z przyjetym FMZ, byly zdrowie jako zmienna
wyjadniana oraz stres, zmaganie si¢ z nim i zasoby jako zmienne wyjasniajace.

Zdrowie reprezentuja w pracy dwie zmienne: zdrowie subiektywne bedace wy-
padkowa zaznaczonego przez chorego na skali poczucia zdrowia i poczucia spokoju
oraz zdrowie obiektywne oceniane na skali przez lekarza prowadzacego.

Analiza materialu empirycznego koncentrowala si¢ wokot zdrowia, stresu, sposo-
béw zmagania si¢ z nim i zasobow oraz wzajemnych relacji miedzy nimi, dotyczyta
takze swobodnych wypowiedzi badanych na temat zdrowia i jego wskaznikow, osta-
tecznie zmierzala do wyjasnienia psychologicznych mechanizméw odzyskania zdro-
wia u 0s6b po przeszczepie szpiku.

Praca sklada sie z siedmiu rozdzialéw. Pierwsze pie¢ ma charakter teoretyczno-
-przegladowy. Trzy rozdzialy dotycza charakterystyki medycznej choroby i sposobdw
leczenia, ze szczegdlnym uwzglednieniem procesu transplantacji szpiku, psycholo-
gicznego ujecia choroby w paradygmacie stresu psychologicznego z szerszym omo-
wieniem dotychczasowych wynikéw badan autorki prowadzonych wérdd chorych na
bialaczke w latach 80. ubiegtego stulecia, stosunku do przeszczepu jako wyzwania
w celu odzyskania zdrowia oraz probleméw psychologicznych 0séb po przeszczepie
szpiku na postawie dostepnej literatury. Rozdzial czwarty zawiera oméwienie proble-
matyki zdrowia i choroby w kontekscie literatury i badan oraz wyznacznikéw zdrowia.
Cze$¢ teoretyczno-przegladowg zamyka rozdziat piaty dotyczacy zdrowia i choroby
w ujeciu funkcjonalnym, opartym na FMZ autorki jako teoretycznej podstawie pracy
wraz z jego wyznacznikami, czyli stresem, sposobami zmagania sie z nim i zasobami.

W rozdziale szostym zawarto badania wlasne obejmujace: zalozenia i hipotezy,
metode pracy, stosowane techniki, charakterystyke badanych oraz analize materiatu
empirycznego, ktora jest bardzo zlozona, wieloetapowa, dotyczy relacji miedzy zdro-
wiem, sposobami zmagania si¢ ze stresem i zasobami, ostatecznie zmierza poprzez
analizy regresji krokowej i analiz¢ $ciezek do empirycznego zweryfikowania FMZ
(Wrona-Polanska 2003) w celu wykrycia predyktorow zdrowia u 0séb po przeszcze-
pie szpiku kostnego.

Ze wzgledu na wielowatkowos¢ i ztozonos¢ analizy kazdy rozdzial zawiera podsu-
mowanie przedstawiajace najwazniejsze wyniki.

W rozdziale sioddmym dotyczacym zdrowia i choroby w ujeciu funkcjonalnym, na
podstawie otrzymanych wynikéw badan oséb po przeszczepie szpiku znajdujacych sie
»miedzy zdrowiem i chorobg’, przedstawiono nowe ujecie zdrowia i choroby oparte
na FMZ, ktdre stanowi empiryczng podstawe do jego rozszerzenia jako Funkcjonalny
Model Zdrowia i Choroby (FMZiCh) H. Wrony-Polanskiej. Rozdzial ten konczy sie¢
omoéwieniem promocji zdrowia w medycynie i edukacji oraz zastosowaniem wiedzy
psychologicznej w medycynie i psychologii zdrowia.
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Calos$¢ zamyka zakonczenie bedgce zwienczeniem pracy, a rownocze$nie odnie-
sieniem obecnych badan do caloksztaltu zainteresowan naukowych, badawczych
i klinicznych autorki.

Monografia dotyczy problematyki stresu w kontekécie zdrowia. Zawiera pionier-
skie badania chorych z nowotworami krwi leczonych metodg transplantacji szpiku
kostnego, ktdre sg kontynuacja autorskich badan nad stresem w aspekcie zdrowia
prowadzonych wsréd ludzi zdrowych, opublikowanych w monografii z 2003 roku
Zdrowie jako funkcja twérczego radzenia sobie ze stresem.

Prowadzone przez autorke badania wéréd oséb zdrowych i chorych z biataczka po
przeszczepie szpiku kostnego ukazujg pozytywng funkcje stresu, znajdujaca odzwier-
ciedlenie w Funkcjonalnym Modelu Zdrowia Heleny Wrony-Polanskiej, w ktérym
zdrowie jest funkcjg tworczego radzenia sobie ze stresem. Sg to autorskie, pionier-
skie badania nad psychologicznymi mechanizmami zmagania sie ze stresem bialacz-
ki i przeszczepu ludzi chorych, ktérzy otrzymali ,,drugie zycie”. Badania te wskazuja
na pozytywna funkcje stresu oraz skuteczne strategie i zasoby wzmacniajace proces
powrotu do zdrowia chorych z biataczka po transplantacji szpiku. Obecnie brakuje
w literaturze przedmiotu tego typu badan. Ukazujg one pozytywne rezultaty stresu,
ktérych wskaznikiem jest wzrost poziomu zdrowia po transplantacji szpiku kostnego
(bone marrow transplantation - BMT) lub komorek macierzystych z krwi obwodowej
(stem cell transplantation).

Na zakonczenie pragne podziekowaé Kierownikowi Katedry i Kliniki Hematolo-
gii Uniwersytetu Jagielloniskiego Collegium Medicum prof. dr. hab. med. Aleksandro-
wi B. Skotnickiemu oraz catemu Zespotowi za wieloletnia wspolprace, a pacjentom za
uczestnictwo w badaniach.

Recenzentom - prof. dr. hab. Wladystawowi Losiakowi, Kierownikowi Zaktadu
Psychologii Klinicznej UJ i prof. dr. hab. med. Aleksandrowi B. Skotnickiemu, Kie-
rownikowi Katedry i Kliniki Hematologii U] CM - bardzo serdecznie dziekuje za
wnikliwg lekture i cenne uwagi.

Szczegodlnie serdeczne podzigkowania kieruje do swoich najblizszych - Meza Mar-
ka, Dzieci Marty i Marusia oraz Przyjaciol - za cierpliwo$¢, podtrzymywanie swo-
ja gra na fortepianie i skrzypcach twodrczej motywacji i wspierajace towarzyszenie
w procesie powstawania tej ksigzki, a takze za profesjonalng pomoc komputerows.

Ksigzke te po$wiecam pamieci Profesora Juliana Aleksandrowicza, ktory wprowa-
dzajac psychologa do interdyscyplinarnego zespotu leczacego chorych na biataczki,
uczynit go wspoélodpowiedzialnym za potwierdzenie tezy, ze ,nie ma nieuleczalnie
chorych’, wskazujac réwnoczesnie droge powrotu do zdrowia poprzez wzmacnianie
zasobow somatycznych i podmiotowych. Obecna publikacja jest naukowym i empi-
rycznym potwierdzeniem tezy Profesora.






1. BIALACZKI | INNE NOWOTWORY
UKtADU KRWIOTWORCZEGO

1.1. Biataczki jako specyficzny rodzaj choroby nowotworowej

Z punktu widzenia medycznego bialaczki i inne nowotwory ukladu krwiotwdrczego
okresla sie jako schorzenia rozrostowe o nieznanej etiologii i niepomys$lnym rokowaniu,
ktorych czesto$¢ wystepowania na $wiecie stale wzrasta w ciggu ostatnich dziesiecioleci
(Lawkowiczowie 1973; Aleksandrowicz, Janicki 1978; Skotnicki, Nowak 1998; Janicki
2001; Kutakowski, Skowronska-Gardas 2003; Pawlega 2001; Szczeklik 2006). Wymagaja
intensywnego i zréznicowanego leczenia, nieleczone za$ prowadza do $mierci.

Choroby nowotworowe znajduja si¢ na drugim miejscu, po chorobach uktadu
krazenia, pod wzgledem czestosci zgondéw wsrod mieszkancow krajow wysoko roz-
winietych, a co roku milion ludzi w USA jest leczonych z powodu rozpoznanych po
raz pierwszy nowotworéw (Andersen 1994).

W Polsce w roku 2002 zanotowano 235 przypadkéw $mierci z powodu nowotwo-
réw na 100 tys. mieszkancow (Rocznik Demograficzny 2004), a co roku sze$¢ do dzie-
wigciu 0s6b na kazde 100 000 ludzi zapada na nowotworowe choroby krwi — biataczki
(Jaworska — www.fundacja.uj.pl).

W poréwnaniu z krajami Europy Zachodniej w Polsce co roku wzrasta liczba zgo-
néw z powodu nowotwordw, zwlaszcza u kobiet (Krzakowski 2001).

Biafaczki ostre nie nalezg do najczestszych nowotwordw, jednak zajmujg szdste
miejsce jako przyczyna zgonéw u mezczyzn, a siodme u kobiet z rozpoznaniem raka,
statystycznie czesciej wystepuja u mezczyzn (57%) niz u kobiet (Maj, Pawelski 1995).

Te dane epidemiologiczne, mimo wysokich naktadéw finansowych, dysponowa-
nia nowoczesnymi lekami i metodami wczesnego rozpoznawania raka, moga $wiad-
czy¢ o ograniczonych mozliwo$ciach wspolczesnej ,,medycyny naprawczej”

Stad konieczne wydaje si¢ calosciowe i interdyscyplinarne ujecie diagnozy, terapii,
profilaktyki i promocji zdrowia w zakresie choréb nowotworowych, w tym nowo-
tworow krwi, uwzgledniajace zaréwno czynniki biomedyczne, jak i psychospoleczne
(Molassiotis 1997; Schulz-Kindermann i in. 2002).

Coraz czeéciej doniesienia wspotczesne dotyczace chordb krwi i skutkéw leczenia
ogniskuja si¢ na koncowym okresie leczenia hematologicznego, a wiec procedurze
przeszczepienia komorek hematopoetycznych (Akaho i in. 2003; Andrykowski i in.
1994; Lee i in. 2001; Loberiza i in. 2002; Molassiotis i in. 1997), a tylko nieliczne doty-
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cza przezywania choroby w poczatkowym okresie leczenia (Jablonski 2004; Montgo-
mery i in. 2003; Stommel i in. 2002).

Etiologia nowotworéw, w tym biataczek uznanych za najgrozniejsze choroby
o uogolnionym charakterze, pozostaje nadal nieokre§lona, mimo ogromnego bo-
gactwa literatury medycznej i wcigz prowadzonych badan w naukach pokrewnych,
zwlaszcza z zakresu biochemii, biofizyki, biotechnologii i immunologii, ktdre w he-
matologii XXI wieku odgrywaja znaczacg role (Witt i in. 2009).

Sposrod wielu teorii powstawania nowotworow nadal przyjmuje si¢ teorie wielo-
czynnikowg, wskazujaca na splot wielu czynnikéw: chemicznych, fizycznych, ekolo-
gicznych, genetycznych, ktoére prowadzac do aberracji chromosomalnych, decyduja
o zachorowaniu na biataczke.

Duza role w etiologii nowotwordéw przypisywano takze, zwlaszcza w badaniach
amerykanskich, czynnikowi psychicznemu (urazowemu) i osobowosci przedchoro-
bowej (Solomon, Amkraut 1972; Anonymous 1976; Baltrusch 1975; Greer, Morris
1975; Ader 1980; Ader i in. 1995).

Takie traktowanie choroby nowotworowej jest wcigz aktualne, gdyz badacze z naj-
bardziej liczacych sie osrodkéw onkologicznych $wiata nadal poszukujg zaleznosci
miedzy czynnikami psychologicznymi a chorobami nowotworowymi (Edman i in.
2001; Holland 1987; Loberiza i in. 2002; Parker i in. 2003; Redd i in. 1991; Syrjala i in.
1993; Wettergren i in. 1997).

Pierwsze w Polsce badania chorych na bialaczke zostaly zapoczatkowane przez
Juliana Aleksandrowicza we wspolpracy m.in. z Antonim Kepinskim i Zenomeng
Pluzek, a zmierzaly do poszukiwania czynnikow psychologicznych i roli osobowosci
w etiologii choroby biataczkowej, zgodnie z nurtem badan obowigzujacych wowczas
w psychologii. Wykazaly réznice osobowosciowe i srodowiskowe u chorych na rézne
typy biafaczki (Aleksandrowicz 1969; Aleksandrowicz i in. 1963a, 1963b, 1964, 1966,
1969, 1971). Byly to badania o charakterze psychosomatycznym.

Kontynuacjg tego kierunku badan, ale prowadzonych w nurcie somatopsychicz-
nym, byty prowadzone przez autorke od konca lat 70. ubiegtego stulecia szeroko za-
krojone badania kliniczne dotyczace psychologicznych mechanizméw adaptacji do
biataczki w zalezno$ci od zmiany obrazu samego siebie u chorych, zmierzajace do po-
znania roli osobowosci w adaptacji do nieuleczalnej choroby i wypracowania modelu
postepowania z chorym somatycznie, onkologicznie oraz wskazania kierunku psy-
choterapii tych chorych i ich rodzin (Wrona-Polanska 1983, 1984, 1985, 1989, 1991).

Wisrod krajow o najwiekszej umieralnos$ci na bialaczki i inne nowotwory pierwsze
miejsce do niedawna zajmowaly wysoko uprzemystowione - Stany Zjednoczone, Da-
nia, Szwecja, Irlandia, Szwajcaria, Francja, Belgia (Aleksandrowicz 1976; Aleksandro-
wicz, Janicki 1978; Janicki 2001), dzisiaj za$ s to kraje Europy Srodkowej i Wschod-
niej (Heszen, S¢k 2007).

Istota bialaczki jest proliferacja, czyli namnazanie si¢ i niewlasciwe dojrzewanie
komorek uktadu bialokrwinkowego. Ze wzgledu na czas i przebieg procesu choro-
bowego biataczki dzielg sie na ostre i przewlekle, ze wzgledu na rodzaj proliferacji
krwinek biatych za$ na limfatyczne i granulocytowe (szpikowe).
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Rozréznia sie trzy typy kliniczne bialaczek: biataczki ostre (AL), w tym ostrg bia-
taczke szpikowg (AML) i ostrg bialaczke limfatyczng (ALL), wyrdznione ze wzgledu
na typ komorek przechodzacych transformacje nowotworowa, oraz przewlekla bia-
taczke szpikowa (CML) i przewleklq biataczke limfatyczng (CLL). Wérdd ogdlnej licz-
by bialaczek 50% przypada na postacie ostre (Lawkowiczowie 1973; Skotnicki, Nowak
1998; Janicki 2001).

Do najczestszych klinicznych objawdw bialaczki naleza: oslabienie, szybkie me-
czenie sig, blados¢ skory i powtok, niedokrwistos¢, skaza krwotoczna, podatnos$é na
infekcje, a w zaawansowanym stadium choroby wystepuja bdle stawowe, goraczka,
powiekszenie weztéw chlonnych, sledziony i watroby (Skotnicki, Nowak 1998).

W bialaczce ostrej majacej charakter zlosliwy dominujacym objawem jest ska-
za krwotoczna, gorgczka, anemia, cechuje ja burzliwy i szybki przebieg. Wystepuje
najczedciej w mlodym wieku. Sredni czas przezycia w latach 80. ubieglego stulecia
wynosit od czterech miesiecy do roku (Aleksandrowicz 1969; Blicharski i in. 1983;
Wrona-Polanska 1983), a obecnie znacznie si¢ wydtuzyt w wyniku wprowadzenia po-
lichemioterapii i leczenia podtrzymujacego okres remisji (pozornego braku choroby).
Mozliwe jest takze wyleczenie poprzez przeszczep szpiku kostnego (Skotnicki, Nowak
1998; Hotowiecki 2006).

Ostre biataczki szpikowe, chociaz mogg wystapi¢ w kazdym wieku, sa nowotwo-
rowymi chorobami ukladu krwiotwdrczego charakterystycznymi dla ludzi mtodych.
Do niedawna uwazano je za najci¢zsze, nieuleczalne nowotwory krwi (Kuratowska,
Dwilewicz-Trojaczek 1994). Sa to nowotwory ztosliwe ukladu biatokrwinkowego
o nieznanej etiologii (Szczeklik 2006). Stanowia 80% wszystkich nowotworéw u do-
rostych (Herold 2005).

Natomiast ostra bialaczka limfatyczna, zwana tez limfoblastyczna, wystepuje
najczesciej w wieku dziecigcym (2.-5. rok zycia, 80% ogolnej liczby zachorowan),
u os6b dorostych zas wystepuje zazwyczaj okolo 30.-40. roku zycia, czgsciej u mez-
czyzn (57%) niz u kobiet (Maj, Pawelski 1995).

Przebieg kliniczny biataczek ostrych jest gwaltowny, a w przypadkach nieleczo-
nych szybko prowadzacy do $mierci. Jednakze po ustaleniu diagnozy i zastosowaniu
optymalnego leczenia rokowanie co do uzyskania calkowitej remisji hematologicz-
nej oceniane jest na 60-70% (Kuratowska, Dwilewicz-Trojaczek 1994; Skotnicki,
Nowak 1998).

Bialaczka szpikowa przewlekla wystepuje najczesciej u 0séb w srednim wieku,
miedzy 35. a 45. rokiem Zycia, czg$ciej rozpoznawana jest u kobiet, zalicza si¢ ja do
grupy choréb nabytych, w ktérych etiologii wymienia si¢ tylko promieniowanie jo-
nizujace. Poczatek choroby jest nieuchwytny klinicznie, a okres bezobjawowy trwa
niekiedy kilka lat. Dominujacym objawem jest powiekszenie $ledziony, czemu towa-
rzysza silne bole w tej okolicy oraz postepujaca niedokrwisto$¢. W okresach zaostrze-
nia choroba przebiega do$¢ burzliwie i wtedy obraz kliniczny przypomina biataczke
ostrg. Ma charakter fazowy (2-3-fazowy). Pod wplywem leczenia chemioterapig lub
interferonem wydluzajg sie znacznie okresy remisji, umozliwiajace chorym w tym
okresie prowadzenie prawie normalnego trybu zycia. W przypadku chorych ponizej
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45. roku zycia coraz czesciej bierze si¢ pod uwage przeszczep szpiku jako jedyny spo-
sob wyleczenia (Skotnicki, Nowak 1998; Janicki 2001; Szczeklik 2006).

Bialaczka limfatyczna przewlekla diagnozowana jest najczesciej u ludzi w wieku
starszym (45-70 lat), na terenie Europy i USA, wystepuje trzykrotnie czg¢sciej u mez-
czyzn niz u kobiet (Herold 2005). Poczatek choroby trudno jest dokladnie okresli¢.
Wyréznia sie fagodna postaé biataczki limfatycznej przewleklej, ktora wystepuje naj-
czedciej w wieku podeszlym, a okres przezycia chorych wynosi od szesciu do dwu-
dziestu lat, oraz postaé bardziej zto$liwa, charakteryzujaca si¢ znacznym powigksze-
niem weztéw chtonnych, wigksza dynamikg choroby i krétszym okresem przezycia
chorych (do pieciu lat). Dominujgcym objawem chorobowym tego typu bialaczki jest
powigkszenie weztéw chlonnych, znaczny wzrost leukocytozy, anemia. Ogoélnie $red-
ni czas przezycia chorych z biataczka limfatyczna przewlekla wynosi okoto o$miu lat,
a utrzymujacy sie przez dluzszy czas dobry stan ogélny chorych umozliwia normalne
funkcjonowanie i pelnienie dotychczasowych rél spotecznych. Leczona jest gtownie
chemioterapia, niekiedy radioterapia, transplantacja szpiku lub komoérek macierzy-
stych za$ jest zaliczana do terapii eksperymentalnej (Skotnicki, Nowak 1998).

We wszystkich trzech typach bialaczki mozna wyrdzni¢ trzy fazy choroby: faze
poczatkowg (zmiany hematologiczne w szpiku kostnym i krwi obwodowej widoczne
pod mikroskopem), zaawansowang (proces chorobowy uogdlniony na wszystkie na-
rzady) i faze terminalng, z tym ze okres ich trwania jest rézny w zaleznosci od typu
i dynamiki przebiegu choroby.

1.2. Chtoniaki

Chloniaki ztosliwe obejmujg ziarnice zlosliwg (zwang chorobg Hodgkina), ktdra jest
diagnozowana najczesciej u ludzi mtodych miedzy 20. a 30. oraz 50. a 55. rokiem zycia,
dwukrotnie czesciej u mezczyzn. Stanowi 10% nowotwordw ukladu krwiotwodrczego.
We wezesnym stadium klinicznym stosuje si¢ megawoltowg radioterapi¢ pozwalajaca
osiagna¢ catkowita remisje u okoto 80-90% chorych, w stadium zaawansowanym zas
stosuje si¢ chemioterapie, ktora daje 80% catkowitej remisji (Skotnicki, Nowak 1998).
Poczatek choroby jest trudny do uchwycenia, a najczestszymi objawami sa powiek-
szone wezly chtonne (95%) oraz $ledziona i watroba, nocne poty, nadmierna meczli-
wos¢, spadek wagi ciata (Szczeklik 2006).

Natomiast chtoniaki nieziarniczne (non-Hodgkin lymphoma —- NHL) zajmuja szdste
miejsce wéréd nowotworéw pod wzgledem liczby zachorowan i ich liczba stale rosnie

! W pracy nie zajmuj¢ si¢ medycznym aspektem choroby, dlatego podaj¢ jedynie te informacje, ktore
mogg by¢ istotne dla psychologicznego funkcjonowania chorych, ze szczegélnym uwzglednieniem proce-
dury przeszczepu dajacego szanse na odzyskanie zdrowia i bedacego podstawa leczenia badanych oséb.

Czytelnikéw zainteresowanych szczegélowymi informacjami odsylam do pozycji medycznych (zob.
Bibliografia: Aleksandrowicz 1969; Kuratowska, Dwilewicz-Trojaczek 1994; Skotnicki, Nowak 1998; Jani-
cki 2001; Pawlega 2001; Hotowiecki 2006; Witt i in. 2009).
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w Polsce i w krajach wysoko uprzemystowionych. Najczesciej wystepuje w drugiej
i trzeciej oraz szdstej i siddmej dekadzie zycia (Szczeklik 2006).

Chloniaki nieziarniczne o matej ztosliwosci stanowig okoto 72% wszystkich chto-
niakéw. Leczenie zalezy od stopnia ztosliwosci chloniaka, nasilenia objawdéw i lokali-
zacji zmian. Stosuje si¢ miejscows radioterapie i chemioterapie. W wigkszosci wyle-
czenie nie jest mozliwe, a $redni czas przezycia wynosi okolo siedmiu lat. Chloniaki
o wysokim stopniu zlosliwosci leczy sie polichemioterapia, ktéra moze doprowadzi¢
do remisji u okoto 50% chorych, natomiast catkowicie mozna wyleczy¢ 20-30% cho-
rych (Skotnicki, Nowak 1998).

Przykladem chloniakéw nieziarnicznych jest szpiczak mnogi (Hughes-Jones,
Wickramasinghe 2000), ktory stanowi 10% nowotworéw ukladu kwiotworczego,
o nieznanej etiologii. Pojawia si¢ po 50. roku zycia, a przyczyng moze by¢ promienio-
wanie jonizujace, srodki chemiczne, czynniki genetyczne (Janicki 2001). W leczeniu
szpiczaka stosuje sie chemioterapie standardowa, ktdra pozwala kontrolowa¢ rozrost
nowotworu u okoto 50% chorych, terapie wysokodawkowg za$ stosuje si¢ u chorych
ponizej 65. roku zycia. Pozwala ona uzyska¢ remisje u okoto 50-75% chorych, moz-
liwe jest takze leczenie przeszczepowe, ktore daje calkowita remisje u okoto 40-70%
chorych (Janicki 2001). Jednak $redni czas przezycia wynosi dwa-trzy lata, gdyz cho-
roba moze sie sta¢ oporna na chemioterapie, powodujac $mier¢ w wyniku niewydol-
nosci nerek lub zakazenia (Hughes-Jones, Wickramasighe 2000).

1.3. Nowoczesne metody leczenia nowotworowych chordéb krwi

Leczenie nowotwordw i biataczek jest bardzo zlozone i obcigzajace dla chorego. Jest pro-
wadzone w specjalistycznych o$rodkach, wymaga zastosowania bardzo agresywnych
i kosztownych metod, a réwnocze$nie coraz czgéciej staje sie¢ mozliwe odzyskanie przez
pacjenta zdrowia i powré6t do normalnego zycia. Dlatego tez wazne jest wczesne rozpo-
znanie choroby i mobilizacja indywidualnych sposobéw zmagania sie ze stresem choro-
by oraz osobistych zasobéw odpornosciowych w celu odzyskania zdrowia.

Proces diagnostyczno-terapeutyczny w chorobach nowotworowych, a zwlaszcza
w biataczkach ostrych, ma charakter ustrukturyzowany ze wzgledu na szybko poste-
pujacy przebieg choroby i konieczno$¢ natychmiastowego podjecia leczenia po po-
twierdzeniu rozpoznania.

Badania diagnostyczne majg charakter rutynowy i wysoce specjalistyczny, obej-
muja czesto zabiegi inwazyjne (punkcja szpiku, trepanobiopsja, resekcja wezta chion-
nego, wielokrotne pobranie krwi itp.), ktdre staja si¢ nie tylko zrédtem leku, lecz takze
dodatkowego bolu i cierpienia chorego.

Do metod leczenia nowotworéw zalicza si¢ najogélniej: leczenie miejscowe i far-
makologiczne.

Miejscowo leczy sie gtéwnie nowotwory $cisle zlokalizowane we wczesnej fazie roz-
woju, stosujac metody chirurgiczne i promieniowanie jonizujace, czyli radioterapie.
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Obecnie wykorzystuje sie rézne techniki specjalne, takie jak: elektrochirurgia, krio-
chirurgia, chirurgia laserowa i techniki naczyniowe (Kutakowski, Skowronska-Gardas
2003). Leczenie chirurgiczne, operacyjne jest najbardziej radykalnym i skutecznym
sposobem leczenia nowotworéw, ktore zapewnia ogolnie najwiecej wyleczen, a niekie-
dy jest jedyng szansa chorego i jest wykonywane z réznych wskazan (Szczeklik 2006).

Wspolczesnie stosuje sie leczenie skojarzone, systemowe leczenie farmakologicz-
ne (chemioterapia, hormonoterapia, immunoterapia, bioterapia), ktére polega na sto-
sowaniu lekéw o dziataniu ogoélnoustrojowym samodzielnie lub w polaczeniu z inny-
mi metodami - radioterapig lub leczeniem operacyjnym (Szczeklik 2006).

W leczeniu nowotworéw ukiadu krwiotwdrczego, a szczegdlnie bialaczek ostrych,
metodg z wyboru jest polichemioterapia wysoce ustrukturowana, czyli zestaw dwoch-
trzech lekow cytostatycznych podawanych pacjentowi w okreslonych odstepach czasu,
dawkach, kombinacjach i proporcjach. Zestawy wigkszej liczby cytostatykow wykorzy-
stuje sie sporadycznie, poniewaz sg bardziej toksyczne, a nie zwiekszajg w sposob istot-
ny skutecznosci leczenia (Kotlarek-Haus 2000; Szczeklik 2006).

Leczenie prowadzi si¢ standardowo, w kolejno nastepujacych po sobie cyklach:
indukcji remisji, konsolidacji remisji i mobilizacji komoérek krwiotwérczych do krwi
obwodowej. W sytuacji braku remisji, czy tez niepelnej odpowiedzi organizmu na le-
czenie lub nawrotu choroby w trakcie leczenia, dokonuje si¢ jego modyfikacji poprzez
stosowanie dodatkowych cykli chemioterapii. Podobnie w wypadku braku mozliwo-
$ci przeprowadzenia transplantacji komorek krwiotworczych konieczne jest konty-
nuowanie leczenia poprzez stosowanie cykli chemioterapii podtrzymujacych remisje
hematologiczng, nawet do trzech lat po jej uzyskaniu.

Zgodnie z przyjetymi standardami kolejnym krokiem leczenia bialaczki ostrej,
po uzyskaniu i utrwaleniu remisji, jest zastosowanie chemioterapii mieloablacyj-
nej, ktorej zadaniem jest eradykacja pozostalosci komdrek biataczkowych, czyli tzw.
choroby resztkowej, za cene catkowitego zniszczenia szpiku chorego. Jest to leczenie
kondycjonujace, trwajace od 3 do 10 dni i przygotowujace do przeszczepu, ale bardzo
inwazyjne, dlatego ogranicza si¢ je do ludzi mtodych i silnych biologicznie (Hotowie-
cki 2006).

Aby dalsze zycie chorego bylo mozliwe, konieczne jest odbudowanie szpiku,
nazywanego tkanka zycia, i jego funkcji prawidtowego krwiotworzenia krwinek
czerwonych (erytrocytéw), bialych (leukocytéw) i plytek krwi (trombocytéw) oraz
tzw. komorek macierzystych poprzez podanie komdrek krwiotworczych w postaci
przeszczepu (infuzji). W przeciwnym razie chory nie ma szans na przezycie, gdyz
brak zdrowych komdrek uniemozliwia odzywianie, dotlenianie i obron¢ organizmu
przed infekcjami (Forman, Blume, Thomas 1994).
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1.3.1. Transplantacja? szpiku kostnego

Z punktu widzenia medycznego przeszczep jest procedurg skomplikowang i wysoce
ustrukturyzowang ze wzgledu na fancuch badan i zabiegéw diagnostyczno-terapeu-
tycznych koniecznych do przygotowania chorego, a takze czynnosci zwigzanych z po-
zyskaniem dawcy i spreparowaniem materialu do przeszczepu.

Transplantacji komorek krwiotworczych dokonuje sie¢ wowczas, kiedy standardo-
we leczenie stosowane w chorobach nowotworowych ukladu krwiotworczego nie daje
pozadanego rezultatu zdrowotnego, wobec czego staje si¢ ona jedyng szansg chorego
na odzyskanie zdrowia. Transplantacje szpiku kostnego (BMT - Bone Marrow Trans-
plantation) uwaza si¢ obecnie za najskuteczniejszg metode leczenia nowotwordéw
ukladu krwiotwodrczego. Jest dostepna dla wszystkich i stosunkowo bezpieczna, gdyz
liczba zgonéw w 2000 roku wynosita zaledwie 11%. Pozwala na calkowite wyleczenie
bialaczek uznanych do niedawna za choroby nieuleczalne.

Metoda transplantacji szpiku rozwineta sie w ostatnich 50 latach i odniosta duzy
sukces, o czym $wiadcza wszystkie przypadki przeszczepienia szpiku trafiajace do
Miedzynarodowego Rejestru Przeszczepiania Szpiku (IBMTR - International Blood
and Marrow Transplant Research).

Od 1987 roku potencjalni, niespokrewnieni dawcy z rejestréw swiatowych urato-
wali zycie ponad 8000 chorych.

W roku 1997 w USA wykonano 1200 przeszczepdéw od dawcdéw niespokrewnio-
nych wyszukanych z grupy ponad 3 milionéw zarejestrowanych dawcow.

W tym samym roku w Polsce wykonano tylko dwa przeszczepy od dawcdw nie-
spokrewnionych znalezionych w rejestrach zagranicznych.

W 2000 roku w Polsce wykonano 44 przeszczepy allogeniczne szpiku pozyskanego
tylko w jednym przypadku od dawcy krajowego.

Liczba przeszczepien komdrek hematopoetycznych od dawcy niespokrewnionego
na 10 milionéw mieszkancéw w roku 2005 wynosila:

- Azja-0,1-10;
— Polska, Norwegia, Hiszpania — 31-50;
— Europa Zachodnia - powyzej 50 (Jaworska).

Obecnie wykonuje sie okolo 50 tysiecy transplantacji rocznie na catym $wiecie.

Liczbe wykonanych przeszczepéw w Polsce w latach 1987-2009 przedstawia ry-
cina 1 (cyt. za: Skotnicki 2010).

W ostatnich latach wykonano w Polsce rocznie 20,3-22,3 przeszczepien na milion
ludnosci przy $redniej w Unii Europejskiej wynoszacej powyzej 40 przeszczepien na
milion ludno$ci.

Powaznym ograniczeniem jest niewielka liczba dawcéw szpiku oraz wiek chorego
i stan jego zdrowia, a takze liczne powiktania i nieprzyjemne objawy kliniczne (Ho-
towiecki 2006).

* Z uwagi na powszechnie uzywane i istniejace w piémiennictwie pojecia transplantacja i przeszczep
- w niniejszej pracy beda one uzywane zamiennie.

25



Tworcze zmaganie sig ze stresem szansa na zdrowie

Liczby wykonanych przeszczepien
w Polsce w latach 1987-2009.
Objasnienia skrotow:

Auto: przeszczepienia wtasnych
komérek krwiotwérczych;

Sibling alloHSCT: przeszczepienia
od rodzenstwa zgodnego w HLA;
URD alloHSCT: przeszczepienia
od dawcoéw niespokrewnionych.
tacznie wykonujemy w ostatnich
latach rocznie 20,3-22,3
przeszczepien/milion ludnosci

I
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B E E przy $redniej w Unii Europejskiej
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Ryc. 1. Liczba przeszczepien w Polsce w latach 1987-2009

Przeszczep szpiku kostnego jest procesem polegajacym na catkowitym zniszcze-
niu szpiku kostnego osoby chorej poprzez chemioterapie lub/i radioterapie oraz za-
stapieniu go zdrowym szpikiem pochodzacym od dawcy lub wlasnymi komérkami
macierzystymi (Pawlega 2001).

Leczenie nowotworowych chordb uktadu krwiotwdrczego metoda transplantacji
polega na przeszczepieniu choremu komoérek krwiotwérczych, bezposrednio odpo-
wiedzialnych za wytwarzanie krwi.

Rodzaj transplantacji zalezy od komoérek macierzystych, ktére moga pochodzi¢
z trzech zrédel:

- szpiku kostnego (bone marrow — BM);

— komorek macierzystych z krwi obwodowej (peripheral blood stem cells — PBSC);

— komorek macierzystych z krwi pepowinowej (cord blood units — CBU).

O rodzaju przeszczepu decyduje takze dawca komorek:

- komorki krwiotworcze pochodza od samego chorego, pozyskuje sie je po catkowi-
tej remisji hematologicznej (AUTO - ,,przeszczep autologiczny”);

— pochodza od dawcy rodzinnego lub niespokrewnionego (ALLO - ,przeszczep
allogeniczny”);

— komorki od dawcy alternatywnego — kazdy inny dawca spokrewniony (matka lub
ojciec) lub niespokrewniony (marrow unrelated doner - MUD) (Jaworska; Skotni-
cki, Nowak 1998).

Przygotowanie do przeszczepu poprzez leczenie trwa od trzech do sze$ciu mie-
siecy. Natomiast odbudowa hematopoezy po przeszczepie nastepuje w ciagu dwoch-
trzech tygodni, podczas ktorych chory pozostaje w sterylnych warunkach w celu za-
bezpieczenia przed infekcjami.
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O skutecznos$ci przeszczepu decyduje rodzaj choroby, jej zaawansowanie oraz
ogolny stan zdrowia chorego (Forman, Blume, Thomas 1994; Hotowiecki 2006, 2008).

Podstawowe elementy procedury przeszczepu obejmujg: pobranie szpiku, spre-
parowanie materiatu do przeszczepu, przygotowanie biorcy i wykonanie przeszczepu
(Ball i in. 2000).

Liczbe BMT wykonanych w kolejnych latach w Klinice Hematologii Uniwersyte-
tu Jagiellonskiego Collegium Medicum przedstawia rycina 2 (cyt. za: Zesp6t Kliniki
Hematologii 2015).

W Krakowskim Osrodku Hematologii wykonano do maja 2015 roku ponad 1000
przeszczepdw szpiku kostnego w ciggu 17 lat (ZKH 2015).

1.3.1.1. Rodzaje i Zrddfa transplantacji komdrek krwiotwdrczych

Obecnie stosuje sie wiele odmian transplantacji komdrek krwiotworczych, ktore
mozna najogolniej podzieli¢ w zaleznoséci od uktadu dawca-biorca, pochodzenia ko-
morek do przeszczepu oraz sposobu ich pobierania i przygotowania (Ball, Lister, Law
2000). Wyroéznia si¢ dwa rodzaje przeszczepu: autologiczny (dawcg jest sam pacjent)
i allogeniczny (dawcg jest osoba spokrewniona lub niespokrewniona).
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Ryc. 2. Transplantacje wykonane w Klinice Hematologii SU w Krakowie w latach 1998-2014
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1.3.1.1.1. Transplantacja autologiczna

Wyrdznia sie nastepujace jej rodzaje:

1. Autologiczna transplantacja komoérek krwiotworczych szpiku. Dawcg i biorcg jest
sam pacjent, a pobrany jego wlasny szpik zostaje oczyszczony z komdrek nowo-
tworowych i przechowywany w niskiej temperaturze. Chorego poddaje sie leczeniu
kondycjonujacemu, czyli polichemioterapii, trwajacej od 3 do 10 dni, prowadzacej
do zniszczenia pozostatego szpiku biorcy z resztkami masy nowotworu, a nastep-
nie retransplantuje si¢ choremu jego wiasny szpik na drodze infuzji. Warunkiem
kwalifikacji do transplantacji jest doprowadzenie chorego poprzez leczenie do cal-
kowitej remisji lub tzw. dobrej cz¢$ciowej remisji. Ten rodzaj transplantacji stosuje
sie najczesciej u pacjentéw opornych na leczenie, a jej wada jest ryzyko wznowry,
czyli mozliwo$¢ ponownego wszczepienia komodrek nowotworowych (Hotowiecki
2006).

2. Autologiczna transplantacja komoérek krwiotworczych izolowanych z krwi obwo-
dowej. Jest to najczesciej stosowana autotransplantacja, a autoprzeszczep komo-
rek macierzystych izolowanych z krwi obwodowej odbywa si¢ na drodze leuka-
ferezy, czyli separacji krwinek (Forman, Blume, Thomas 1994). Aby zmniejszy¢
zanieczyszczenie przeszczepionych komorek krwiotworczych resztkami komoérek
nowotworowych, stosuje si¢ prawidlowe przygotowanie chorych leczeniem kon-
solidujacym, czesto w polaczeniu z innymi metodami (radioterapia), oczyszcze-
nie z komodrek nowotworowych i izolowanie z komoérek krwi, ktore zmniejsza
100-1000-krotnie prawdopodobienstwo retransplantacji resztkowych komorek
nowotworowych (Hotowiecki 2006).

1.3.1.1.2. Transplantacja allogeniczna

Wyréznia sie dwa rodzaje:

1. Allogeniczna transplantacja komdrek krwiotwoérczych szpiku. Polega na prze-
szczepieniu biorcy szpiku pobranego od zgodnego w zakresie antygenéw zgod-
nosci tkankowej HLA (human leukocyte antygen) dawcy spokrewnionego (brat,
siostra), czgsciowo zgodnego dawcy spokrewnionego lub zgodnego dawcy nie-
spokrewnionego. Prawdopodobienstwo zgodnoséci u rodzenstwa (Holowiecki
2006) wynosi 25%, a znalezienia dawcy niespokrewnionego jest niewielkie, rzedu
1:10-100 tysiecy, dlatego coraz czesciej wykonuje sie transplantacje od tzw. daw-
cow nieoptymalnych. Dodatkowo leczenie kondycjonujace (przygotowawcze),
ktére prowadzi do catkowitego zniszczenia szpiku chorego, czyli ablacji szpiku
(Gotab, Jakobisiak, Lasek 2004), jako niezwykle toksyczne ogranicza stosowanie
allotransplantacji tylko u ludzi mlodych i silnych biologicznie (Hotowiecki 2006).
Modyfikacjg tego rodzaju metody jest allotransplantacja ze zredukowanym kon-
dycjonowaniem (allo-RIC), ktéra polega na zmniejszeniu leczenia kondycjonuja-
cego w taki sposob, aby spowodowalo ono bardzo silng immunosupresje, jedno-
cze$nie nie niszczac catkowicie szpiku biorcy. W konsekwencji u biorcy wystepuje
jego wlasny szpik i szpik dawcy, a zmniejszajac stopniowo immunosupresje, pro-
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wadzi sie do catkowitego wyparcia szpiku biorcy z organizmu przez rozrastajgcy
sie w wyniku hematopoezy szpik dawcy. Zaletg takiej formy przeszczepu jest nie-
wielkie nasilenie objawow ubocznych leczenia, wada za$ dlugotrwata immuno-
supresja. Z tego wzgledu pacjent wymaga stalej opieki specjalistow (Kulakowski,
Skowronska-Gardas 2003).

2. Pewnga jej odmiang jest syngeniczna transplantacja. Polega na przeszczepieniu szpi-
ku od blizniaka jednojajowego, jest forma najlepsza, ale rzadko mozliwa do realiza-
¢ji. Istnieje tutaj petna zgodnos¢ tkankowa i brak ryzyka wystapienia reakcji GVHD
(graft versus host disease — ,przeszczep przeciwko gospodarzowi”). Zalecana jest
w leczeniu anemii aplastycznej. Jednakze stwarza duze prawdopodobienistwo na-
wrotu choroby, gdyz limfocyty T dawcy nie niszczg antygendw, ktére zachowaly sie
w organizmie biorcy (Rowinski, Walaszewski, Paczek 2004).

3. Multitransplantacje. Jest to rodzaj przeszczepu polegajacy na stosowaniu inten-
sywnego leczenia immunosupresyjnego przy rownoczesnym zmniejszeniu dawek
polichemioterapii. Nastepnie chory otrzymuje przeszczep komorek i leukocytow
dawcy, co prowadzi do stopniowego zastepowania szpiku komorkami dawcy,
a leukocyty dawcy, wykorzystujac reakcje immunologiczng, niszcza wrogie ko-
morki nowotworowe i odbudowuja uklad krwiotworczy. Zaleta tej formy prze-
szczepu jest mata toksycznosé i szybka odbudowa uktadu odpornosciowego, moze
by¢ stosowana u chorych, ktorzy ze wzgledu na wiek czy choroby nie moga sie
podda¢ normalnej procedurze przeszczepu szpiku (Kulakowski, Skowronska-
-Gardas 2003).

1.3.1.1.3. Pochodzenie komdrek krwiotwdrczych

Rozroéznia si¢ trzy rodzaje transplantacji ze wzgledu na pochodzenie komorek krwio-

tworczych pozyskiwanych do przeszczepu:

1. Transplantacja szpiku kostnego. Pobieranie komoérek krwiotworczych ze szpiku
z kosci biodrowej wykonuje si¢ w znieczuleniu og6lnym lub miejscowym. Catkowi-
ta objetos¢ pobranego szpiku zalezy przede wszystkim od sytuacji klinicznej i wagi
biorcy, ale takze determinuje ja waga dawcy i liczba komorek w pobranym szpiku.
Srednio pobiera sie 1000-1500 ml szpiku, ktory miesza sie z antykoagulantem i pty-
nem do hodowli komdrkowych, a nastepnie przepuszcza sie go przez filtr sitkowy
do workéw transfuzyjnych. Zabieg trwa 1-2 godziny, w ktorych dawca otrzymuje
wyréwnawcze przetoczenie krwi, zwykle autotransfuzje wczesniej pobranej krwi,
a powr6t do domu nastepuje w nastepnym dniu. Pobieranie szpiku nie jest szkodli-
we, gdyz organizm dawcy regeneruje si¢ w ciagu kilku tygodni (Ball i in. 2000).
Pobrany szpik moze by¢ bezposrednio przetoczony biorcy przy istnieniu zgodno-
$ci grupy krwi, przy niezgodnosci za$ grupy krwi dawcy i biorcy szpik jest pod-
dawany dodatkowej procedurze usuniecia erytrocytéw. Natomiast w wypadku
zwigkszonego ryzyka wystapienia reakeji ,,przeszczepu przeciwko gospodarzowi”
obnizana jest liczba komoérek T (limfocyty T) (Hotowiecki 2006).

W przypadku autotransplantacji szpik moze by¢ poddawany réznym procesom
oczyszczenia w celu usunigcia resztkowych komoérek nowotworowych, moze tez
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by¢ przechowywany w temperaturze +4°C, jesli leczenie kondycjonujace trwa do
72 godzin.

2. Transplantacja komorek macierzystych izolowanych z krwi obwodowej (periphe-
ral blood stem cells, w skrocie SCT - PBSC). Komorki macierzyste pozyskuje si¢
na drodze leukaferezy, czyli separacji komdrek krwiotworczych z krwi obwodowej
przy uzyciu separatora komorkowego. W celu zwielokrotnienia liczby komdrek
we krwi obwodowej stosuje si¢ metody farmakologiczne lub metode peryferyza-
cji poprzez podawanie (pie¢-siedem dni) czynnikéw wzrostu. Dochodzi wéwczas
do przechodzenia komdrek hematopoetycznych ze szpiku do krwi obwodowe;.
Nastepnie dokonuje sie zabiegu leukaferezy w ciggu kilku dni i po odseparowa-
niu tych komoérek krew wraca z powrotem do dawcy. Metoda separacji pobierane
sg komorki do przeszczepu od zdrowych dawcow lub przed autotransplantacjg
u chorych bez objawow resztkowej choroby. Jej zaletg jest to, Ze moze by¢ stosowa-
na bez znieczulenia ogélnego i przypomina rutynowe pobieranie krwi wykonywa-
ne w stacjach krwiodawstwa (Hotowiecki 2006).

3. Przeszczep komorek macierzystych izolowanych z krwi pepowinowej (cord blood
stem cells). Komorki pobiera si¢ podczas porodu, z czesci plodowej tozyska. Zaleta
tej metody jest mniejsze prawdopodobienistwo rozwoju reakcji GvHD, wadg zas
niewielka liczba pozyskanych komorek. Dlatego moze by¢ uzyteczna tylko u cho-
rych o malej masie ciata. Problem ten probuje si¢ rozwiazaé poprzez przeszczepia-
nie kilku porcji krwi pepowinowej od réznych dawcéw (Hotowiecki 2006). Pro-
wadzone sg takze prace nad pomnazaniem in vitro komorek macierzystych z krwi
pepowinowej (Ball i in. 2000).

1.3.2. Proces transplantacji

W ostatnich 15 latach dokonat si¢ ogromny postep i przelom w leczeniu biataczek
i innych nowotworowych choréb krwi, ktére do niedawna byly uwazane za nieule-
czalne ze wzgledu na uogodlniony i rozsiany typ nowotworu, atakujacy od razu caly
organizm. W zwigzku z tym nie bylo mozliwosci wczesnego ich rozpoznania i chirur-
gicznego leczenia, jak to obserwowano w nowotworach $cisle zlokalizowanych.

Przetom w leczeniu biataczek wigze sie z tym, ze hematologia polska ma obecnie
najnowoczesniejszg aparature specjalistyczng niezbedna do leczenia tych choréb, do-
skonali metody leczenia, dawki lekdw i kojarzenie lekow, wprowadza leki nowej ge-
neracji o szerszym spektrum dzialania, a takze rozwija nowe metody leczenia - trans-
plantacje szpiku kostnego (Hotowiecki 2006, 2008; Skotnicki, Nowak 1998). Znaczacy
postep w zakresie medycyny i nauk pokrewnych, zwlaszcza biologii molekularnej,
biotechnologii, immunologii, sprawil, ze zostal wykryty nowy lek — Imatinib, ktérego
stosowanie prowadzi nie tylko do przedluzenia zycia, lecz takze skutecznej terapii
chorych z przewlekla bialaczka szpikowsq i ostra biataczka typu limfoblastycznego.

Jednakze brak zaplecza szpitalnego i programu stosowania nowego leku wymaga
ogromnych nakladéw sit i srodkéw finansowych, ktore musi zapewnia¢ na biezaco
klinika czy szpital.
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Problem transplantacji szpiku kostnego polega na tym, ze zwigksza si¢ liczba me-
tod leczenia choréb nowotworowych, co nie jest jednoznaczne z osiagnigciem catko-
witego wyleczenia. Oczywiscie zrobiono milowy krok w leczeniu np. przewleklej bia-
taczki szpikowej, ale wiele pozostalo do zrobienia: nie mozna jej calkowicie wyleczy¢,
a jedynie przedluzy¢ czas przezycia.

Nowoczesne preparaty i sposoby leczenia pozwalajg zapobiega¢ progresji choréb
nowotworowych, znacznie poprawiajg jakos$¢ zycia z tg choroba, do tego stopnia, ze
dzigki nim pacjenci wracajg do swoich normalnych zaje¢ i niekiedy zapominajg nawet
o zazywaniu lekdw, tak dobrze si¢ czujg. Dlatego tez stosuje si¢ monitorowanie mo-
lekularne niezbedne do sprawdzenia, czy pacjent zazywa lek i czy to leczenie w ogole
ma sens. W przeciwnym razie kieruje si¢ pacjenta natychmiast do transplantacji allo-
genicznej (Holowiecki 2008).

Procedura transplantacji sktada si¢ z kilku etapdw: pobrania komoérek krwiotwor-
czych, odpowiedniego przechowania ich do transplantacji, przygotowania pacjenta
i wykonania zabiegu transplantacji (Pawlega 2001).

Do transplantacji kieruje si¢ chorych po doktadnym ustaleniu rozpoznania i za-
stosowaniu leczenia indukujacego remisje. Wazne jest uzyskanie u chorego catkowitej
lub przynajmniej tzw. dobrej remisji, ktéra zmniejsza prawdopodobienstwo pobrania
komorek krwiotwdrczych zanieczyszczonych komérkami nowotworowymi i ich re-
transplantacji (Holowiecki 2006).

Nastepnie przeprowadza sie leczenie kondycjonujace, indywidualnie dostosowane
do stanu chorego (polichemioterapia lub polichemioterapia i napromieniowanie cale-
go ciala) w celu usuniecia resztek nowotworu za cene zniszczenia szpiku.

W przypadku allotransplantacji konieczne jest znalezienie dawcy zgodnego w za-
kresie antygenu zgodnosci tkankowej w ukladzie HLA, a takze dawca i biorca musza
wyrazi¢ pisemng zgode na zabieg. Biorca jest przyjmowany do jednostki transplan-
tologicznej okoto dwdch tygodni przed zabiegiem. Umieszczony jest w sterylnym
pomieszczeniu, najlepiej w systemie jalowego nadci$nienia chronigcego przed zaka-
zeniami. Otrzymuje leki wyjalawiajace i oczyszczajace przewdd pokarmowy. W wy-
padku allotransplantacji w przeddzien zabiegu rozpoczyna sie podawanie lekéw im-
munosupresyjnych w celu przeciwdzialania reakcji GVHD (Hotowiecki 2006).

Nastepnie wykonywany jest zabieg transplantacji, polegajacy na dozylnym poda-
niu przez cewnik centralny komorek krwiotworczych, ktore trafiaja do jam szpiko-
wych koéci. Zabieg ten przypomina podawanie zwyklej kropléwki i trwa kilkadziesiat
minut (Pawlega 2001), wskazany jest jednak staly nadzor lekarski i monitorowanie
chorego.

Po transplantacji chorzy wymagaja leczenia wspomagajacego regeneracje szpiku
i blon sluzowych ukladu pokarmowego. Ze wzgledu na obnizong odpornos¢ organizmu
chory przebywa w sterylnych warunkach w celu ochrony przed egzogennymi infek-
cjami (Hotowiecki 2006). Dla chorego jest to bardzo trudny okres oczekiwania, pelen
niepokoju i cierpienia fizycznego, bedacego konsekwencjg przeszczepu, a wynikajacego
najczesciej z zapalenia jamy ustnej uniemozliwiajacego przyjmowanie positkow i ko-
niecznosci stosowania Zywienia parenteralnego, pozajelitowego (Jabtonski 2004).

31



Tworcze zmaganie sie ze stresem szansa na zdrowie

Powiktania po przeszczepie moga by¢ zwigzane z dwiema grupami przyczyn:

— po pierwsze, z procedurg przygotowawcza zwigzang ze stosowaniem wysokich da-
wek polichemioterapii oraz leczenia immunosupresyjnego i ich konsekwencjami
w postaci obnizenia odpornoéci i zwigkszenia podatnosci na infekcje bakteryjne,
wirusowe i grzybicze;

— po drugie, z wprowadzeniem do ustroju pacjenta obcych komdrek dawcy, charak-
terystycznym tylko dla chorych po przeszczepie allogenicznym; moga tu wystapic
dwie reakeje: ,,przeszczep przeciwko gospodarzowi” oraz ,gospodarz przeciwko
przeszczepowi” (HvG).

Reakcja GVHD wystepuje wowczas, gdy przeszczepiony szpik zaczyna pracowac
i jego biale krwinki rozpoznajg na podstawie znacznikow HLA - bialek wbudowa-
nych w blone komorki, ze w organizmie biorcy znajduja si¢ komorki ,,obce”, czyli ma-
jace inny znacznik HLA. W tej sytuacji odrodzony uklad odpornosciowy, opierajacy
sie gtoéwnie na bialych krwinkach produkowanych przez nowy szpik, zaczyna zwal-
cza¢ komorki rozpoznane jako niezgodne, inaczej méwiac, uklad odpornosciowy
zaczyna zwalcza¢ organizm, ktorego jest cze$cig. W konsekwencji prowadzi do nisz-
czenia narzagdow i tkanek biorcy przeszczepu przez limfocyty T dawcy i uszkodzenia
watroby, przewodu pokarmowego i skory. Choroba moze mie¢ posta¢ ostra lub prze-
wlekly. Niekiedy moze prowadzi¢ do $mierci pacjenta, czesciej nabiera charakteru
przewlekiego i chory musi przyjmowac do konca zycia leki immunosupresyjne, ktére
obnizajg odpornos¢ organizmu, ale réwnoczes$nie zmniejszaja czujnos¢ leukocytow
i nasilenie reakcji GvHD.

Pozytywnym aspektem reakcji ,,przeszczep przeciwko gospodarzowi” jest ,,prze-
szczep przeciwko leukemii” (graft versus leukemia — GvL), co jest swoistg reakcja lim-
focytéw T dawcy na antygeny bedace na komérkach nowotworu biorcy i zapobiega
ponownemu rozwinieciu si¢ nowotworu. To mniejsze prawdopodobienstwo nawro-
tu biataczki po przeszczepie allogenicznym jest spowodowane terapeutyczng reakcja
immunologiczng przeszczepionych limfocytow dawcy przeciwko choremu szpikowi
biorcy. ,,Przeszczep przeciwko leukemii” jest rowniez gtéwna zaletg przeszczepdw,
ktére nie wymagajg duzych dawek chemioterapii i promieniowania (Reddy, Ferrara
2003).

Natomiast reakcja ,,gospodarz przeciwko przeszczepowi” jest typowym przykta-
dem odrzucenia przeszczepu, gdyz komorki uktadu immunologicznego biorcy roz-
poznaja przeszczepiony szpik jako obcy i rozpoczyna sie zwalczanie przeszczepionych
komorek przez organizm biorcy. Reakcje te mozna zminimalizowaé przy odpowied-
nim doborze dawcy do przeszczepu, a takze stosujac odpowiednie leki immunosupre-
syjne, ktore jednakze sa obcigzeniem dla innych ukladow.

Do najczestszych powikian po transplantacji, zwigzanych z agresywnym lecze-
niem kondycjonujacym, naleza: wypadanie wloséw, biegunka, nudnosci, wymioty,
krwotoczne zapalenie pecherza moczowego, zapalenie blon §luzowych, zakrzepica
zyt watrobowych, zéttaczka, wodobrzusze, bezplodnos¢ oraz inne nowotwory. Czesto
takze wystepuja zakazenia bakteryjne, grzybicze, gléwnie w okresie aplazji szpiku.
Moze sie pojawi¢ takze reakcja GVHD, ktora z ostrej przechodzi w przewlekly, w po-
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staci zespotu suchych §luzéwek, zmian skornych oraz dolegliwosci uktadu pokarmo-
wego i watroby (Herold 2005).

Przy korzystnym przebiegu pacjenci po autotransplantacji wychodza do domu
po 21-28 dniach, natomiast po allotransplantacji po 40-50 dniach, gdyz konieczna
jest stala specjalistyczna kontrola w razie wystapienia infekcji i zapobieganie nasileniu
reakcji GvHD. Funkcjonowanie ukladu immunologicznego jest zaburzone w wyni-
ku obcigzajacego leczenia kondycjonujacego, uszkadzajacego blony sluzowe, a po al-
lotransplantacji takze leczenia immunosupresyjnego oraz ubocznych efektéw reakcji
»przeszczep przeciwko gospodarzowi’, dlatego tez potrzebny jest dtuzszy czas do jego
odbudowy. Najwigkszy problem stanowi brak komorek fagocytujacych (komoérek zer-
nych) ze wzgledu na uszkodzone blony sluzowe, do ktérych tatwy dostep majg bakterie
z przewodu pokarmowego. Objawy obnizonej odpornosci sg szczegdlnie odczuwalne
w pierwszym roku po przeszczepie (Ball i in. 2000). Na kazdym etapie leczenia bardzo
wazne jest odpowiednie zabezpieczenie chorego przed powiklaniami (Szczeklik 2006).

Po opuszczeniu szpitala chorzy przez kolejne trzy miesigce sg objeci codzienng
kontrolg medyczng, a co jeden-dwa tygodnie poddawani sg kompleksowym bada-
niom kliniczno-laboratoryjnym. Jednakze czestotliwo$¢ wizyt oraz zakres badan sa
kazdorazowo uzaleznione od stanu pacjenta i wcze$niejszego leczenia. W celu wy-
eliminowania ryzyka infekcji chorzy musza restrykcyjnie przestrzega¢ zasad higieny.

Po uplywie pét roku kontrole odbywaja sie raz w miesiacu, a Zycie chorego zaczyna
sie powoli normalizowa¢, czesto wraca do swojej pracy. Po uptywie roku konieczne sg
szczepienia ochronne, do dwodch lat zas wskazane jest unikanie promieniowania ultra-
fioletowego ze wzgledu na mozliwo$¢ wystapienia reakeji GVHD (Hotowiecki 2006).

Nieodlgcznym towarzyszem zycia chorych na nowotwor jest bdl i zwigzane z tym
cierpienie, ktore jest potegowane przez negatywne i lekowe postawy zwigzane z ra-
kiem, czgsto utozsamianym z wielkim cierpieniem (Necki, Gérniak 1999). Wplywa
ono niekorzystnie na jako$¢ zycia chorych, takze po przeszczepie, ktora zalezy glow-
nie od powiklan i stosowanej terapii. Najbardziej dlugotrwatymi problemami sg m.in.
zaburzenia snu, wzroku, szybkie meczenie sig, trudnosci w koncentracji uwagi i za-
pamietywaniu oraz zaburzenia emocjonalne wynikajace z obciazenia psychicznego
zwigzanego z rozpoznaniem choroby i agresywnym leczeniem, a przejawiajace si¢
przezywaniem silnych emocji: leku, gniewu i depresji (Pawlega 2001).

Trzeba podkresli¢, ze leczenie metodg transplantacji, mimo réznych powiktan
i konsekwencji, sprawia, ze liczba wyleczonych pacjentdw stale rosnie. Natomiast zad-
ne leki, nawet te nalezace do nowej generacji, nie pozwalajg na wyleczenie choroby;,
a jedynie na przedluzenie zycia. Jednakze rokowania po przeszczepie sa uzaleznione
od wieku, rodzaju leczenia i reakeji na zastosowane leczenie. Gdy stosuje si¢ bardziej
radykalne leczenie, mniej jest nawrotéw choroby, ale wigksza §miertelnos¢. Optymal-
nym rozwiazaniem powinno by¢ niskotoksyczne kondycjonowanie pacjentéw przed
przeszczepem i w zwigzku z tym nizsza $miertelno$¢. Gléwnym problemem jest ba-
riera wieku i inne wspolistniejace choroby (Holowiecki 2006). Prawdopodobienstwo
przezycia po przeszczepie jest 50-procentowe, jesli przeszczep jest w pierwszej fazie
choroby, 30-procentowe w fazach kolejnych, a kilkuprocentowe, gdy przeszczep robi

33



Tworcze zmaganie sie ze stresem szansa na zdrowie

sie ratunkowo. Ostatnio liczba zabiegdw przeszczepienia szpiku w Polsce wynosita 850
rocznie, w tym 200 przeszczepéw w Klinice Hematologii Slaskiej Akademii Medycznej,
91 przeszczepdw od dawcow niespokrewnionych (Hotowiecki 2008).

W proces transplantacji wpisane jest takze ryzyko $mierci. Wyrdznia si¢ $miertel-
no$¢ wezesng (pierwsze 100 dni) i p6zna (po uptywie 100 dni). Smiertelno$é wczesna
jest w znacznym stopniu zalezna od samego zabiegu, toksycznosci leczenia kondy-
cjonujacego i ostrej reakcji ,,przeszczep przeciwko gospodarzowi”. Natomiast $mier-
telno$¢ pézna wigze sie gléwnie z allotransplantacja i wynika z przewlektej choroby
»przeszczep przeciwko gospodarzowi” oraz infekcyjnych powiktan zwigzanych z le-
czeniem immunosupresyjnym (Hotowiecki 2006).



2. CZLOWIEK WOBEC BIALACZKI
/AGRAZAJACEJ ZDROWIU | ZYCIU

2.1. Biataczka jako zagrozenie

W literaturze psychologicznej bardzo czesto zdrowie lub jego brak wiaza sie ze stre-
sem i jego negatywnymi nastepstwami, czyli chorobg (Selye 1963; Holmes, Rahe 1967;
Thoits 1983; Turner, Wheaton 1995; Lazarus 1992; Jones, Bright 2001). W $wietle tych
badan stres jest traktowany jako czynnik ryzyka chordb cywilizacyjnych, zawatow
i nowotwordw. Potwierdzajg to badania opublikowane przez Millera (1980). Byly one
prowadzone na zwierzetach, ale w sposdb jednoznaczny ukazaly negatywny wplyw
stresu na system sercowo-naczyniowy, trawienny i immunologiczny. Dotyczyly zalez-
nosci psychosomatycznych i somatopsychicznych, a ogdlnie psychologicznych uwa-
runkowan chordb somatycznych.

Problematyka ta jest tradycyjnie zakorzeniona w psychoanalitycznym rodowodzie,
wskazujgcym na mechanizm konwersji w powstawaniu choréb. Konwersje histerycz-
ng uwazano za jeden z mechanizméw powstawania zaburzen psychosomatycznych,
byto to symboliczne rzutowanie przezy¢ psychicznych na some, odzwierciedlajace sie
w postaci konkretnych objawéw somatycznych, ktére nie mialy wyraznego podloza
organicznego (Wrze$niewski 2002).

Pézniejsze koncepcje, takze zorientowane dynamicznie, zmierzaty - w wyniku
badan o charakterze case study — do opisu tzw. profiléw osobowosci. W ten sposob
powstaly profile osobowosci wrzodowca, nadci$nieniowca, zawatowca (Dunbar 1954;
Lazowski 1978; Lazowski, Ptuzek 1982). Jednak trudno bylo okresli¢, w jakim stop-
niu cechy osobowosci sg czynnikiem ryzyka choroby, gdyz nie badano osobowosci
przedchorobowe;j.

Do gtéwnych badaczy probleméw psychosomatycznych w nurcie psychoanali-
tycznym nalezal Franz Alexander (1950), ktory w etiopatogenezie tych choréb wyroz-
nil nastepujace czynniki: (a) wlasciwo$ci osobowosci wynikajgce z konfliktu wezes-
nodziecigcego, (b) biezacy stres aktywizujacy dawny konflikt, (c) konstytucjonalnie
ostabiony dany narzad. Uwarunkowania te wyjasnialy, dlaczego jedni ludzie choruja
na zawal serca, a inni na chorob¢ wrzodowa zotadka lub dwunastnicy itp.

Kolejny nurt badan w ujeciu psychosomatycznym zmierzat do wyjasnienia tych
choréb w rozumieniu psychofizjologii, jako reakeji na stres, powodujacej zmiany
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w ukfadzie odporno$ciowym. Zakladano, ze czynniki psychologiczne wchodzg w in-
terakcje z czynnikami biologicznymi i w ten sposéb dochodzi do powstania choroby.

Badania o charakterze interdyscyplinarnym doprowadzity do powstania odreb-
nej dyscypliny - psychoneuroimmunologii, zajmujacej si¢ zalezno$ciami zacho-
dzacymi miedzy uktadem nerwowym, hormonalnym i odporno$ciowym a stresem
i sposobami radzenia sobie z nim, ukazujac zlozonos¢ proceséw zwigzanych ze
zdrowiem (Baltrusch i in. 1991; Sheridan, Radmacher 1998; Bishop 2000; Wrona-
-Polanska 2008a). Wraz z rozwojem wiedzy o mechanizmach dzialania ukladu
immunologicznego okazalo sie, ze jest to proces psychofizjologiczny, na ktéry
majg wplyw przezywane emocje, wynikajace ze stresu i sposobéw radzenia sobie
z nim (biernym, aktywnym) oraz relacje spoleczne. Liczne badania wykazaly, ze
stres wplywa na aktywno$¢ uklfadu odpornosciowego - redukcje liczby i rodzaju
komoérek odpornosciowych (Kendall, Turk 1984; Borysenko 1987), ostabia nadzér
immunologiczny (Weinberg, Emerman 1989), z duzym prawdopodobienstwem
uczestniczy w procesie rozwoju komorek rakowych poprzez hamowanie zdolnosci
ukladu odpornosciowego do usuwania komorek nowotworowych (Bovbjerg 1991;
O’Leary 1990). Eksperymenty Adera pokazaly, ze odporno$¢ immunologiczng
mozna zmniejszy¢ przez warunkowanie (Ader, Cohen 1984), co mialo ogromny
wplyw nie tylko na etiopatogeneze chorob i ich leczenie, lecz takze na problemy
zwigzane z transplantacjg. Badania prowadzone w tym zakresie ukazaly, Ze czynniki
psychologiczne (stres i zwigzane z nim emocje, zme¢czenie, poziom wsparcia) maja
wplyw na rozwdj nowotworu poprzez dzialanie na uktad odpornosciowy - zmniej-
szajac nadzoér immunologiczny (Glaser i in. 1985), a takze aktywno$¢ komdrek NK
(natural killer — naturalni zabdjcy), prowadzacg do ograniczenia zdolnosci usuwa-
nia komdrek rakowych (Levy i in. 1987, 1988). Warto doda¢, ze wsparcie spoteczne
dziata jako bufor przeciw immunosupresji.

Badania dotyczace choréb nowotworowych wywodzg sie z ujecia psychosomatycz-
nego. W historii zycia chorych poszukiwano sytuacji stresowych i osobowosciowych
predyspozycji do zachorowania na raka (Anonymus 1976; Baltrusch 1975; Baltrush,
Waltz 1985; Greer, Moris 1975). Obserwacje kliniczne i badania wykazaly, ze osoby
szczegdlnie narazone na ryzyko choroby nowotworowej w obliczu stresu cechujg si¢
biernoscig, bezradnoscig i ttumieniem negatywnych emocji, czyli wzorem zachowa-
nia C, ktéry nie pozwala na skuteczne aktywne radzenie sobie ze stresem. Prowadzi to
do koncentracji na emocjach, a w konsekwencji hamowania reakcji odpornosciowej
i szybkiego rozrostu nowotworu (Weinberg, Emerman 1989; Locke i in. 1984; Antoni
1987; Eysenck 1988).

Mimo ogromnego postepu medycyny i nauk pokrewnych etiologia nowotwordw,
w tym takze biataczek, pozostaje nadal nieokreslona. Obecnie przyjmuje si¢ teorie
wieloczynnikowa, w my$l ktorej splot réznych czynnikéw, m.in. chemicznych, fizycz-
nych, ekologicznych, genetycznych, wplywa na powstawanie aberracji chromosomal-
nych decydujacych o zachorowaniu na bialaczke i inne nowotwory (Witt i in. 2009).

Pierwsze w Polsce badania chorych na biataczke, zapoczatkowane w Krakowie
w latach 60. ubieglego stulecia przez Juliana Aleksandrowicza i in. (1963a, 1963b,
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1964, 1966, 1969), ukazaly réznice antropometryczne i psychologiczne u chorych
na rézne postacie bialaczki. Pdzniejsze badania wskazywaly takze na wplyw szeroko
rozumianego $rodowiska (gleby, wody) oraz pozywienia na zdrowie czlowieka lub
powstawanie chorob bialaczkowych (Aleksandrowicz 1976, 1981; Aleksandrowicz,
Janicki 1978; Aleksandrowicz, Gumowska 1981; Gérszczyk-Sliwczyniska 1973). Po-
szukiwaly takze czynnikéw psychologicznych (urazowych) i roli osobowosci w etiolo-
gii choroby bialaczkowej, zgodnie z nurtem badan panujacym wéwczas w psychologii
(Aleksandrowicz i in. 1971; Amkraut, Solomon 1972).

Badania psychologiczne, podobnie jak i inne, nie pozwolily na jednoznaczne roz-
strzygniecie, ktéry czynnik decyduje o powstaniu nowotworu lub jaki typ osobowosci
zwigksza prawdopodobienstwo zachorowania na raka.

Wspolczesne myslenie o chorobie i czlowieku chorym wymagato takze ujecia so-
matopsychicznego jako komplementarnego, ktére najpelniej zawierato sie w pytaniu:
jak chorzy radza sobie z tym jednym z najwiekszych streséw, jakim jest choroba no-
wotworowa — bialaczka, i jak mozna im w tym pomoéc? To pytanie stalo si¢ poczat-
kiem badan prowadzonych przez autorke w latach 80. wsrdd chorych na biataczke
(Wrona-Polaniska 1983).

Badania te ujawnily psychologiczne mechanizmy zmagania si¢ z choroba bia-
taczkowy i wzbudzanym przez nig lekiem. To wlasnie od poziomu leku i sposobdw
zmagania sie z nim zalezy przede wszystkim dazenie do wzmocnienia samokontroli,
akceptacji siebie w roli chorego, wyzwalajacej aktywnos¢ i site do zmagania sie z cho-
robg oraz utrzymania pozytywnej samooceny.

Staly sie one podstawg skonstruowania autorskiego modelu pracy z chorym so-
matycznie, a takze programu oddziatywan psychoterapeutycznych wobec chorych na
raka i ich rodzin.

Wspolczesne ujecie chordb uwzglednia ztozone modele funkcjonowania czyn-
nikéw ryzyka, np. uwarunkowania genetyczne, spolteczne, psychologiczne, wzory
reagowania wegetatywnego, percepcyjnego, emocjonalnego, wzory zachowania. Ist-
niejagce liczne badania wskazujg, ze wzor zachowania A prowadzi do choroby nie-
dokrwiennej serca (Wrzesniewski 2002), wzor zachowania C za$, charakteryzujacy
sie kumulowaniem negatywnych emocji i przezywaniem poczucia winy (Sheridan,
Radmacher 1998), prowadzi do immunosupresji uktadu odpornosciowego, a w kon-
sekwencji do choroby nowotworowej.

Na obecnym etapie wiedzy i prowadzonych badan dotyczacych réznych chordb,
w tym takze somatycznych i nowotworowych, trudno utrzymaé okreslenie ,,choroby
psychosomatyczne”, majace swoj rodowdd w psychoanalizie, ktore zaktada istnienie
chordb $cisle somatycznych. W systemowym ujeciu zdrowia i choroby zaklada si¢
wieloczynnikowe ich uwarunkowania, stad ta historyczna juz nazwa przestaje petni¢
znaczgcg kiedys$ funkcje réznicowania etiologii choroby.

W powstawaniu nowotworéw bierze si¢ pod uwage bardzo duzy wplyw stresu
i jego immunosupresyjny wplyw na uklad odpornosciowy w zaleznoéci od sposobéw
zmagania sie z nim i wzbudzanych emocji (Solomon, Amkraut 1972; Solomon 1985,
1990; Antoni 1987; Borysenko 1987; Weinberg, Emerman 1989).
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Choroby nowotworowe ukladu krwiotwoérczego jako jedne z najgrozniejszych, ze
wzgledu na swdj uogdlniony charakter, z psychologicznego punktu widzenia okre-
$lano jako sytuacje specyficznie trudng i stresowa (Lewicki 1972; Susulowska 1976;
Tomaszewski 1976), w wyniku ktdrej chorzy przezywaja silny stres.

W ujeciu teorii stresu psychologicznego (Lazarus 1980, 1986, 1990; Lazarus, Folk-
man 1984) relacja, jaka zachodzi pomiedzy chorym a sytuacja, w ktérej si¢ znalazt,
moze by¢ oceniana jako nadwerezajaca i przekraczajaca jego mozliwosci oraz zagra-
zajaca dobrostanowi, czyli zdrowiu. Jest to sytuacja zagrozenia, gdyz sygnalizuje utra-
te wielu uznawanych przez czlowieka wartosci, az po zdrowie oraz zycie, i wiaze si¢
z negatywnymi emocjami (Lazarus 1993b, 1999).

W modelu stresu Hobfolla (1989, 1998, 2006) choroba wigze si¢ z zagrozeniem
utratg zasobow, moze tez by¢ konsekwencja realnej utraty czy wyczerpania si¢ zaso-
boéw energetycznych i/lub zasobéw odpornosciowych w sytuacji przewleklego stresu,
jako jego negatywne nastepstwa.

W ten sposob teoria stresu Lazarusa oraz teoria stresu w modelu zachowania za-
sobéw Hobfolla, ktéra dookresla, czym u Lazarusa jest ocena wtdrna, pozwalajg blizej
poznacé psychologiczne mechanizmy zmagania si¢ z chorobg biataczkows.

2.1.1. Zagrozenie biologiczne

Biataczki stanowig powazne zagrozenie dla zdrowia i zycia czlowieka ze wzgledu na
uogodlniony charakter i swoja specyfike, wynikajacg z funkeji petnionych przez ukiad
krwiotwdrczy w zyciu cztowieka.

Uklad krwiotworczy skiada sie ze szpiku kostnego, ukladu krwiono$nego i lim-
fatycznego. Uklad krwionosny zbudowany jest z trzech rodzajow komorek, ktore
znajduja si¢ w osoczu krwi, a kazda z nich ma inng wazng funkcje do spelnienia
w organizmie. Erytrocyty, czyli czerwone ciatka krwi, odzywiaja i dotleniajg orga-
nizm; leukocyty, czyli biale cialka krwi, bronig przed chorobami - to wlasnie od nich,
a zwlaszcza od limfocytow T i B, zalezy odpornos¢ organizmu, a wiec zdrowie i zycie;
trombocyty za$, czyli plytki krwi, chronig organizm przed wykrwawieniem. Wyste-
pujace w odpowiednich proporcjach sktadniki krwi pelnig wazne zyciowe funkcje
i pozwalaja utrzyma¢ rownowage w organizmie, tj. zdrowie. Zaklécenie przez cho-
robe owych proporcji w liczbie i jakosci komorek, ktore nie pelnig swoich zyciowych
funkcji, stwarza zagrozenie dla zdrowia i zycia, tym bardziej ze dotyczy to calego or-
ganizmu, a nie pojedynczego narzadu, ktéry mozna usungé chirurgicznie (Aleksan-
drowicz 1969; Blicharski 1983; Skotnicki, Nowak 1998).

Biataczka zagraza bezposrednio zdrowiu i Zyciu, gdyz dotyczy uktadu bialokrwin-
kowego, od ktorego zalezy odporno$¢ immunologiczna organizmu, a wigc réwno-
waga wewnatrzustrojowa, tzn. zdrowie na poziomie biologicznym. Namnazajace si¢
w wyniku choroby nowotworowej krwi zmutowane leukocyty nie tylko nie pelng
swojej podstawowej funkeji ochronnej w organizmie, lecz takze stanowig zbedny ba-
last w ukfadzie krwiono$nym, ktéry powoduje niedotlenienie organizmu. W ten spo-
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sob choroba zagraza pierwszemu prawu biologicznemu wedlug Kepinskiego (1972),
czyli zyciu czlowieka i zyciu gatunku.

Powazna choroba somatyczna stanowi realne zagrozenie zdrowia i zycia, a jego
zrodlem staje si¢ wlasne cialo chorego, ktére w ten sposob niejako zmusza go do
zwrocenia szczegolnej uwagi na ciato i samego siebie (Kepinski 1972; Krawczyk 1972;
Reykowski 1971b). Towarzyszace ciezkiej chorobie somatycznej bdl i cierpienie, wy-
nikajace z naruszenia homeostazy wewnatrzustrojowej, staja sie zrodlem napiecia,
odbieranego jako ogdlne zle samopoczucie fizyczne.

W chorobie somatycznej gwaltownej przemianie ulega przede wszystkim obraz
wlasnego ciala czlowieka (Kepinski 1972) jako osoby fizycznej, aktywnej i dziataja-
cej, a konsekwencja zaburzenia dotychczasowego obrazu ciala jest obnizenie samo-
oceny i powstanie poczucia niepelnowartosciowos$ci, mniejszej wartosci (Wrona-
-Polanska 1983, 1991, 1999b, 2007). Wskazujg na to takze liczne badania, gtéwnie
amerykanskich autoréw, dotyczace chorych somatycznie z bélem gltowy i krzyzy
(Armentrout, Truman 1979), po bypassach (Solow i in. 1974), z nadwaga (Krze-
mionka-Brozda 2008; Kuleta 2008), z przewlekls paraplegia (Nelson, Gruver 1978),
chorych na nowotwor (Lefebvre, Krauss 1977; Baltrusch i in. 1996). Zdaniem Fish-
mana (1972), Shontza (1972, 1975), Jankowskiego (1975) i Wrony-Polanskiej (1983,
1984, 1989, 1991, 1995, 1996a), negatywna percepcja siebie i swojej sytuacji powsta-
ta jako skutek przewlektej choroby somatycznej czy inwalidztwa utrudnia psycho-
terapie i rehabilitacje.

Czegsto do obnizonej wskutek choroby sprawnosci fizycznej spowodowanej silng
anemizacja dolaczajg si¢ rozne objawy uboczne, wynikajace z intensywnej, toksycz-
nej i dlugotrwalej polichemioterapii, np. ostabienie, nudnosci i wymioty, goraczka,
brak apetytu, infekcje, a takze wielotygodniowe, zwykle parenteralne, pozajelitowe
leczenie wspomagajace, polegajace na podawaniu antybiotykow, transfuzji krwi czy
czynnikow wzrostu komoérek hemopoetycznych. Choremu towarzyszy ogromny bdl
i cierpienie spowodowane uszkodzeniem sluzéwki jamy ustnej i przewodu pokarmo-
wego w wyniku silnych dawek cytostatykow, uniemozliwiajace normalne odzywianie.
Do tego dotaczaja sie jeszcze inwazyjne procedury zwigzane z pobraniem materiatu
przeszczepowego, a cz¢sto niepewnos¢ zwigzana z poszukiwaniem dawcy.

Znacznie obnizona na skutek choroby i leczenia odporno$¢ immunologiczna or-
ganizmu stwarza konieczno$¢, graniczacg wrecz z rytualizacja, bezwzglednego za-
chowania czystosci, a wiec czeste mycie rak, stosowanie jednorazowego sprzetu, ste-
rylizacja pomieszczenia, podawanej zywnosci, bezwzgledny rezim sanitarny wobec
0s6b odwiedzajacych w celu ochrony przed infekcjami, ktére zagrazaja zyciu chorego
(Jabloniski 2004).

Nastepstwem tego bardzo obcigzajacego leczenia sa zmiany w wygladzie fizycz-
nym w postaci wylysienia czy ubytku masy ciala. Pociagaja one za sobg zmiany w per-
cepcji swojego ciala, a to, jaki bedzie ich wplyw na poczucie wlasnej wartosci czlowie-
ka chorego, bedzie zaleze¢ od tego, czy wyglad zewnetrzny stanowil dla niego warto$¢,
czy tez nie (Larkowa 1974). Jest to szczegdlnie wazne dla kobiet, u ktorych niekorzyst-
ne zmiany w obrazie ciala wigza si¢ z poczuciem zagrozenia w roli kobiety, a to rzutuje
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na ich ogoélng samooceng i poczucie wtasnej wartosci (Tausch 1981; Wrona-Polanska

1983, 1984, 1999b).

Zaburzenia obrazu ciala wskutek nieuleczalnej choroby prowadza w konsekwen-
cji do zaburzen wlasnej tozsamosci. Jesli zaburzenia w percepcji tozsamosci obrazu
ciala utrzymuja sie, a obraz ciata i skojarzone z nim oceny nie ulegng przeksztatceniu
odpowiednio do realnej sytuacji chorego, to przestaje on by¢ zintegrowang czeécig
obrazu ja i moze si¢ sta¢ przyczyna ambiwalencji wobec samego siebie, a takze Zrod-
tem silnych negatywnych emocji do wlasnej osoby (Larkowa 1974; Wrona-Polanska
1983, 1984, 1989; Sikorska 2008).

Kepinski (1972) dokonat interesujacego poréwnania choréb somatycznych i psy-
ch1cznych wyrozniajac trzy fazy:

Calosciowe zagrozenie ustroju - typowe dla poczatku choroby somatycznej,

w ktorej caly czlowiek czuje sie chory, bo calkowite zagrozenie ustroju moze ro-

dzi¢ objawy nerwicowe.

— Zagrozenie wlasnego ja - tu dochodzi do obronnego odszczepienia chorego na-
rzadu, ktory przestaje by¢ integralng czescig calosci, chory jest tylko konkretny
narzad, a ja pozostaje nietkniete. Prowadzi to do rozdzialu (chorego somatycznie)
na cze$¢ chora (moze nig by¢ nawet cale cialo), ktéra jest mu obca i wroga, a jed-
noczesnie bliska, i cze$¢ pozostaty — zdrowa. Jest to zrodto ambiwalencji wobec
wlasnego ja, poteguje egocentryzm chorego i izolacj¢ od otoczenia.

— Zmiana wlasnego ja — charakterystyczna dla chorych w cigzkim stanie somatycz-
nym (takze nerwicowcow), ktorzy nie potrafig juz chorej czedci od siebie odrzucié
i czujg sie catkowicie ogarnieci choroba. W tej sytuacji wlasne ja chorego staje si¢
centralnym punktem jego zainteresowan i w konsekwencji dochodzi do zmiany
ja o charakterze adaptacyjno-obronnym. Swoista percepcja siebie broni chorego
przed calkowita utratg integracji i kontroli nad soba.

Podobnie w chorobie bialaczkowej stanowigcej realne zagrozenie zZycia mozna wy-
rézni¢ fazy zmiany obrazu ja, ktore zaleza od zawansowania choroby, czyli stopnia
zagrozenia biologicznego (Wrona-Polaniska 1983, 1984).

Ogolnie, choroba somatyczna, stwarzajac zagrozenie biologiczne wynikajace z za-
burzenia integracji wewnatrzustrojowej objawiajacej sie bolem, cierpieniem i uogol-
nionym zlym samopoczuciem, prowadzi do zmiany obrazu ciala jako podmiotu fi-
zycznego, aktywnego i dzialtajacego, a w konsekwencji do obnizenia poczucia wlasnej
wartosci i zmiany ja, ktore staje si¢ dodatkowym Zrédlem zakidcenia rownowagi we-
wnetrznej, a wiec zrodtem stresu.

2.1.2. Zagrozenie spofeczne

Bialaczka wigze si¢ z ogromnym zagrozeniem spolecznym wynikajacym z negatyw-
nego i zwigzanego z lekiem obrazu choroby nowotworowej jako nieuleczalnej. Dane
statystyczne wskazuja, ze najwieksza $miertelno$¢ spowodowana jest chorobg niedo-
krwienng serca oraz zawalem serca, a nowotwory znajduja si¢ dopiero na drugim
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miejscu. Jednakze w spoleczenstwie wystepuja silne negatywne i lekowe postawy
zwigzane z rakiem (Necki, Gorniak 1999), wynikajgce z leku przed silnym i czesto
dlugotrwalym cierpieniem. W potocznym rozumieniu do niedawna rak byl réwno-
znaczny ze $miercig (Wuliemier 1978) czy tez naznaczeniem przez los.

Doniesienia ostatnich lat wskazuja na poprawe rokowania w chorobie niedo-
krwiennej serca (Wrzesniewski 2004; Heszen, Sek 2007), co moze si¢ wigza¢ z no-
woczesnymi metodami leczenia - transplantacja serca. Jednakze skrajne postawy
w stosunku do choréb o podobnym rokowaniu wynikajg z innej ich specyfiki zwigza-
nej z etiologia, przebiegiem, czasem trwania, rokowaniem terapeutycznym, a przede
wszystkim innym spolecznym obrazem choroby nowotworowe;j.

Kancerofobia, czyli lek przed rakiem, wiaze si¢ z brakiem jednoznacznej wiedzy
dotyczacej przyczyn powstawania nowotworu, wynikajacej z wieloczynnikowej etio-
logii choréb nowotworowych, ograniczonych rezultatow terapeutycznych oraz z nara-
stajacego zagrozenia srodowiskowego, ekologicznego, a wigc zewnetrznego, na ktore
nie zawsze jednostka ma wplyw. Natomiast czynniki ryzyka choroby niedokrwiennej
serca dotyczg stylu zycia okreslanego jako wzor zachowania A (Wrze$niewski 2002),
zaleznego od jednostki.

W ostatnich latach zwigksza si¢ $wiadomos¢ dotyczaca przyczyn zachorowania na
raka. Az 92% badanych podato przynajmniej jedng przyczyne zalezng od zachowania
czlowieka (Necki, Gérniak 1999), co poteguje i tak juz wysoki lek i poczucie winy
z powodu zachorowania. W mass mediach bardzo cz¢sto przekazywane sg informacje
negatywne, za malo mowi si¢ za$ o pozytywnych skutkach terapeutycznych (Wrona-
-Polanska 1996b), zwlaszcza w hematologii, poprzez przeszczep szpiku kostnego czy
komorek macierzystych, stwarzajacych nadzieje na wyleczenie.

Dodatkowym czynnikiem potegujacym przezywany lek u chorego jest niejedno-
znaczne podejscie do problemu informowania o chorobie, czesto skrajne i graniczace
z tzw. zmowa milczenia. Polega ona na tym, ze chory zna rozpoznanie i rodzina takze,
ale nie rozmawia si¢ o tym, co sprzyja narastaniu i tak juz wysokiego napiecia i nega-
tywnych emocji (Wrona-Polanska 1996b, 1999a).

Choroba nowotworowa stwarza zagrozenie dla dotychczas petnionych rél spotecz-
nych: rodzinnych i zawodowych. W wyniku powaznej choroby somatycznej zostaje
zagrozona przede wszystkim mozliwo$¢ pelnienia roli rodzinnej, co w powazny spo-
sob zaburza dotychczasowe relacje rodzinne i matzenskie chorego. Badania Zucker-
man (1989) ukazaly, ze dla kobiet cze$ciej niz mezczyzn powodem stresu byly za-
kl6cone relacje rodzinne i obawy o wtasne zdrowie psychiczne. Przedluzajaca sie
hospitalizacja prowadzi czgsto do izolacji od rodziny, ograniczenia, a w miare¢ nara-
stania choroby - niekiedy do calkowitego uniemozliwienia petnienia roli zony czy
matki, meza lub ojca (np. w przypadku chirurgicznego leczenia nowotwordéw narza-
déw rodnych czy radioterapii), co stwarza zagrozenie dla istniejacych wiezi emocjo-
nalnych w rodzinie. Postepujaca choroba i pogarszajacy si¢ stan zdrowia, koniecz-
nos¢ statej kontroli lekarskiej i wielokrotne hospitalizacje czesto powoduja catkowite
uzaleznienie si¢ od rodziny i spadek aktywnosci wlasnej. Jest to szczegdlnie istotne
i trudne dla oséb, ktére zajmowaly centralng pozycje w rodzinie, byly samodzielne
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i stanowily zrodlo oparcia dla pozostatych jej cztonkow (Susutowska 1980; Wrona-
-Polanska 1983, 1999b).

Obnizenie wskutek postepujacej choroby sprawnosci fizycznej i psychicznej oraz
niemozno$¢ petnienia rol rodzinnych prowadza do biernoéci i uzaleznienia si¢ od
rodziny, a w konsekwencji zachwiania dotychczasowej sytuacji rodzinnej, obnizenia
samooceny w zakresie realizacji tych rdl i uksztaltowania poczucia bezuzyteczno-
$ci spotecznej (Jankowski 1975; Tausch 1981; Wrona-Polanska 1983, 1984, 1999b).
W zwigzku z tym czesto mozna zaobserwowa¢ u kobiet wzrost wiezi z dzie¢mi przy
réwnoczesnym odsuwaniu si¢ od wspélmatzonka, a wiec odchodzenie czy ucieczke
od roli partnerki seksualnej, ktorej — jak sadza — nie bedg mogly petni¢ z powodze-
niem (Kubacka-Jasiecka, Wrona-Polanska 1980; Wrona-Polanska 1983).

Z badan Larkowej (1974) przeprowadzonych wsrod uczniow Zakladu Szkolenia
Inwalidéw wynika, ze w ocenie wartos$ci wlasnej ogromna role odgrywaja wzorce
przyjete w spoleczenstwie, odmienne dla kobiet i mezczyzn.

Powazna choroba somatyczna i zwigzana z nig hospitalizacja, ograniczajac czy
uniemozliwiajgc pelnienie roli rodzinnej oraz prowadzac do utraty pewnych wartosci
uwarunkowanych spotecznie i kulturowo, odmiennych dla plci, zagraza dotychczaso-
wemu poczuciu wlasnej wartoséci i pozytywnej samoocenie chorego, naruszajac do-
tychczasowg rownowage w relacjach z otoczeniem, a wiec zdrowie.

Choroba biataczkowa, zwigzane z nig leczenie i procedura przeszczepowa wyma-
gaja restrykcyjnego przestrzegania wszystkich zalecen i dostosowania si¢ do wyma-
gan, czesto skrajnie izolujgcych chorego od otoczenia spolecznego, nie tylko znajo-
mych czy przyjaciol, lecz takze najblizszej rodziny, co pozbawia chorych mozliwosci
wsparcia wtedy, kiedy jest im to najbardziej potrzebne. Taka izolacja jest jednak ko-
nieczna ze wzgledu na obnizong wskutek polichemioterapii odporno$¢ chorego i ko-
nieczno$¢ ochrony przed infekcjami (Jabtonski 2004).

Bialaczka zagraza w jeszcze wiekszym stopniu pelnieniu roli zawodowej przez
chorego, gdyz przedluzajaca sie hospitalizacja najczesciej powoduje catkowite zerwa-
nie kontaktu z zakladem pracy i srodowiskiem zawodowym. Dotychczasowe zadania
oraz plany i zamierzenia zwigzane z pracg zawodowa zostaja zawieszone do czasu
wyzdrowienia. W przypadku mlodziezy dlugotrwaly pobyt w klinice utrudnia konty-
nuowanie nauki i naraza na powtarzanie klasy oraz izolacj¢ od réwiesnikow.

Z obserwacji zycia codziennego i licznych do$wiadczen wynika, ze praca, zwlasz-
cza u mezczyzn, jest podstawowa formg dziatalnosci, dajaca nie tylko niezalezno$é
materialng, lecz takze mozliwo$¢ samorealizacji oraz zaspokojenia ambicji i aspiracji
zawodowych. Sprzyja tez utrzymywaniu kontaktéw towarzyskich, a wigc jest zrodlem
poczucia wlasnej warto$ci i sensu zycia. Potwierdzaja to rozmowy z chorymi i opub-
likowane badania (Kubacka-Jasiecka, Wrona-Polaniska 1980; Wrona-Polanska 1983,
1984, 1999b), z ktérych wynika, ze powrdt do pracy jeszcze w okresie trwania choro-
by sprzyjal poprawie samopoczucia oraz sprawnosci fizycznej i psychicznej chorych.

Natomiast przejscie na rente inwalidzka oznacza nie tylko obnizenie sprawnosci
fizycznej i zwigzanej z tym aktywnosci wskutek postepujacej choroby, lecz takze cze-
sto wigze si¢ z utratg stanowiska, a zarazem korzystnej pozycji spolecznej, co w re-
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zultacie wyzwala poczucie odrzucenia, bezuzyteczno$ci spolecznej oraz tendencje do
réwnoczesnego wycofywania sie z kregéw towarzyskich. Znajduje to odzwiercied-
lenie przede wszystkim w obrazie ja idealnego, w ktdérego ksztaltowaniu wielkg role
odgrywa czynnik spoteczny i kulturowy (Kepinski 1977b). Ja idealne moze przybieraé
charakter wspomnieniowy, jest przeniesieniem przeszto$ci w przysztos¢ lub staje sie
nadmiernie wyidealizowane, niemozliwe do realizacji, charakterystyczne dla chorych
na nerwice (Lbukaszewski 1974, 1977).

Zmiany obrazu ja w wyniku ograniczenia aktywnosci wskutek powaznej choroby
somatycznej bedg zalezaly przede wszystkim od charakteru wykonywanej pracy przed
zachorowaniem oraz bogactwa zainteresowan, pozwalajacych na aktywno$¢ stosow-
ng do obnizonych mozliwosci, decydujacych o poczuciu wlasnej wartosci (Reykowski
1971b; Kulczycki 1971; Wrona-Polaniska 1983, 1984, 1999b).

W wyniku choroby dochodzi czesto do utraty umiejetnosci i przyzwyczajen, ktore
stanowily podstawe szacunku dla siebie i poczucia osobistej wartosci (Shontz 1972),
co znajduje odzwierciedlenie w obnizaniu si¢ samooceny i poczucia wlasnej warto$ci.

Narastanie choroby, powtarzajace si¢ i przedluzajace hospitalizacje ograniczajg
aktywno$¢ i mozliwo$¢ pelnienia dotychczasowych rél spolecznych. W tej sytua-
cji pozostaje jedynie pelnienie ,roli chorego” (Wrona-Polaniska 1983, 1984), ktdra
z jednej strony jest niejasna i nieokreslona (Csorba 1966), z drugiej za§ zmusza do
bezwzglednego podporzadkowania si¢ zaleceniom lekarskim i panujacemu rezimowi
szpitalnemu. Chory czgsto staje si¢ zupelnie bezradny i bezbronny, uzalezniony od
pomocy lekarzy i personelu medycznego (Parsons 1969). Bezwzgledne podporzad-
kowanie si¢ zaleceniom jest szczegdlnie widoczne podczas leczenia przygotowujace-
go chorych na bialaczke do przeszczepu (Jabtonski 2004). Konieczna jest wowczas
wielotygodniowa izolacja od bliskiego $rodowiska, a po przeszczepie chory przebywa
w jednoosobowym, izolowanym boksie ze wzgledu na obnizong odpornos¢ i ochrone
przed infekcjami. Charakterystyczne jest takze funkcjonowanie w specyficznej grupie
chorych hematologicznych, w ktdrej z jednej strony dominuje cierpienie, $mier¢, po-
czucie zagrozenia, z drugiej za$ chory zdobywa informacje i dokonuje ich wymiany,
poréwnujac wyniki leczenia, zbiera do§wiadczenia od innych chorych znajdujacych
sie na réznych etapach leczenia. W rezultacie tworzg sie wiezi grupowe, niekiedy na-
wet przyjacielskie. Jednakze najtrudniejsze sg rozstania ,,na zawsze’, ktorych $wiad-
kami sg chorzy.

Uzaleznienie od pomocy lekarskiej i medycznej nie konczy sie nawet w przypadku
powodzenia transplantacji, gdyz chorzy majg $wiadomos¢ koniecznosci pozostawa-
nia pod stalg kontrola lekarska niekiedy do konica zycia, zwlaszcza przy zazywaniu le-
kéw immunosupresyjnych w wypadku allotransplantacji (Jablonski i in. 2002, 2003).

Sytuacja ta stwarza ogromne zagrozenie dla realizacji podstawowych celéw i pla-
néw zyciowych, czesto powoduje okresowe lub calkowite zalamanie petnionych do-
tychczas 16l spotecznych. Do tego dolaczajg si¢ jeszcze istniejace w spoleczenstwie,
czesto o charakterze negatywnym i lekowym, postawy wobec przewlekle i powaznie
chorych czy inwalidéw (Larkowa 1974; Jankowski 1975; Zachara 1981), potegujace
poczucie ,innosci’, ktore w konsekwencji prowadzi do wytworzenia negatywnego na-
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stawienia do choroby i samego siebie (Pleszewski, Sek 1976; Wrona-Polaniska 1983,
1984). Szczegolnie dotyczy to chorych na choroby nowotworowe, z uwagi na nega-
tywne i lekowe postawy spoteczne zwigzane z rakiem.

Z Klasycznych juz dzisiaj badant Cobba (1959, 1972) wynika, ze dla 78% badanych
rozpoznanie raka bylo jednoznaczne ze strasznym wydarzeniem, z tego dla 26% ozna-
czalo ,,straszng rzecz’, zapowiadajaca dltugotrwale cierpienie zwigzane z wina i karg za
popelnione zte uczynki, albo nosito pietno wstydu i spotecznej hanby. Jednakze dla 52%
badanych rak byt rownoznaczny ze $miercig. Chociaz od czasu opublikowania tych ba-
dan mineto juz pot wieku, niewiele sie zmienilo w sposobie myslenia, gdyz nadal w spo-
teczenstwie dominuje negatywny obraz choroby nowotworowej budzacej lek przed
cierpieniem i $miercig (Wrona-Polanska 1996b, 1999a; Necki, Gérniak 1999).

Panujacy stereotyp myslenia w odniesieniu do choréb nowotworowych poteguje
poczucie innosci i budzi wyobcowanie tych chorych ze spotecznosci ludzi zdrowych.
W konsekwencji cztowiek chory na raka postrzega siebie jako ,,naznaczonego przez
los”, jako gorszego od innych, bezwartosciowego i bezuzytecznego spotecznie (Wrona-
-Polanska 1983, 1984, 1999b).

Wobec braku informacji podtrzymujacych dotychczasowy obraz siebie i wlasng
samoocene (Reykowski 1976a, Kepinski 1977a; Jakubik 1979; Wrona-Polanska 1983,
1984), w wyniku ograniczenia aktywnosci i ,wypadania” z rol spotecznych wskutek
choroby i hospitalizacji, dochodzi do obnizenia si¢ poziomu samooceny chorych
na bialaczke, gdyz zalezy ona od biezacych osiagnie¢, opinii innych ludzi i nastroju
(Byrne 1966).

Uogolniajac, obserwowane w przebiegu choroby nowotworowej zmiany percep-
cji siebie i swojego dotychczasowego otoczenia w wyniku ograniczenia aktywnosci
i mozliwosci pelnienia dotychczasowych rél spotecznych oraz negatywne i lekowe
postawy wobec chorych na raka stwarzajg ogromne zagrozenie dla dotychczasowego
obrazu ja i samooceny chorych. Stajg si¢ one zrodtem negatywnych emocji i narasta-
nia stresu prowadzacego do zachwiania réwnowagi w strukturach poznawczych. Sta-
nowig zagrozenie dla zdrowia w ujeciu holistyczno-funkcjonalnym, obcigzajac system
regulacji psychicznej cztowieka uruchamiajacy procesy zmagania si¢ ze stresem.

2.1.3. Zagrozenie psychologiczne

Postepujaca choroba i zwigzane z nig obnizZenie sprawnosci fizycznej oraz ogranicze-
nie aktywnosci i zdolno$ci petnienia dotychczasowych rél spotecznych staja sie Zréd-
tem zagrozenia mozliwos$ci zaspokojenia waznych potrzeb czlowieka, przede wszyst-
kim za$ potrzeby osiagnie¢, dominacji, uznania i akceptacji, przynaleznosci do grupy,
ktdre sg podstawa pozytywnej samooceny i poczucia wlasnej wartosci (Reykowski
1976a; Wrona-Polanska 1983, 1984, 1998a, 1999b).

Narastanie procesu chorobowego i przedluzajaca sie hospitalizacja, czy tez wielo-
krotne powroty do kliniki i zwigzana z tym izolacja od rodziny i najblizszego otocze-
nia, prowadzg z jednej strony do deprywacji wielu potrzeb — bezpieczenstwa, mitosci
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i kontaktu emocjonalnego, z drugiej zas rodza potrzebe podporzadkowania, a nie-
kiedy catkowitego uzaleznienia si¢ od personelu leczacego. Z kolei brak dostatecz-
nej i jednoznacznej wiedzy o chorobie - diagnozie i prognozie - sprzyja deprywacji
informacyjnej, brak nowych doswiadczen wynikajacy z monotonii szpitalnej pro-
wadzi za$ do deprywacji sensorycznej (Lewicki 1972; Wrona-Polanska 1983, 1996b,
1999a). Chorym towarzyszy ciggta niepewnos¢ co do rozpoznania, wynikow lecze-
nia przy réwnoczesnej antycypacji cierpienia, niepowodzenia i $mierci. Przezywaja
silng ambiwalencje, wynikajaca z koniecznosci podjecia leczenia w celu ratowania
zycia z jednoczesnym lekiem przed inwazyjng procedura leczniczg i jej skutkami,
ktéra utrudnia podjecie zyciowej decyzji — zgody na leczenie, na przeszczep. Maja
$wiadomos¢ realnego zagrozenia zdrowia i zycia, ktdra jest wzmacniana docieraja-
cymi informacjami o niepowodzeniu leczenia i $mierci innych pacjentéw (Jablonski
iin. 2002, 2003).

Postepujaca choroba i przediuzajaca sie hospitalizacja, niejasnos¢ przysztych moz-
liwosci graniczaca z ,,niepewnoscig jutra” prowadzg z czasem do zachwiania potrzeby
sensu zycia (Obuchowski 1966), co zmusza chorego do bilansowania wartosci i sensu
wlasnej egzystencji, refleksji nad sobg oraz rewizji wytworzonego w ciggu zycia sy-
stemu wartos$ci, decydujacego o tym, jak postrzegamy $wiat i jak na niego reagujemy
(Kepinski 1977b). Jest to szczegolnie wazne w przypadku ludzi mtodych, u ktorych
koncepcja zycia si¢ dopiero tworzy, inni nie zdazyli jej jeszcze zrealizowa¢, a w wy-
niku powaznej choroby zostaje ograniczona lub calkowicie zablokowana, co moze
prowadzi¢ do apatii i rezygnacji (Obuchowski 1966). Zdaniem Kepinskiego (1974)
dodatnia lub ujemna ocena swego Zzycia wplywa na obraz samego siebie i jego ,,kolo-
ryt’, czyli samoakceptacje.

Z badan wilasnych (Wrona-Polanska 1983, 1984) wynika, ze w systemie warto$ci
chorych zaczynaja dominowac te, ktore zostaly w najwigkszym stopniu zagrozone
przez chorobe, a wigc zdrowie i Zycie oraz wychowanie dzieci, a nie zawsze byly nale-
zycie uswiadamiane przez ludzi zdrowych (Juczynski 1997a). Z innych badan autorki
prowadzonych wérdd kobiet zdrowych wynika, Ze na pierwszym miejscu w hierarchii
warto$ci znajduje si¢ rodzina, a na drugim zdrowie (Wrona-Polanska 2003). Obser-
wowane zmiany w systemie wartosci znajduja odbicie w aktualnej percepcji siebie
przez chorego, a takze w systemie wartosci idealnych.

W ujeciu Kepinskiego (1977b) w systemie wartosci ztozonym z warstwy bio-
logicznej, emocjonalnej i spoteczno-kulturowej w sytuacji zagrozenia zycia cigzka
chorobg somatyczng zaczyna dominowac¢ warstwa biologiczna wigzaca si¢ z prawem
zachowania wlasnego zycia i zycia gatunku - powinna ona stanowi¢ tre$¢ aktualnego
obrazu siebie.

Natomiast warstwa spoteczno-kulturowa tworzaca idealna hierarchig¢ wartosci zo-
staje w powazny sposob naruszona w wyniku choroby, zmuszajacej do weryfikacji
dotychczasowych planéw i zamierzen w niepewnej przysztosci. Planowanie, zdaniem
Kepinskiego (1977b), wymaga istnienia ,,poczucia wolnej czasoprzestrzeni’, w ktéra
mozna projektowaé wlasne plany aktywnosci. Natomiast czas i przestrzen powaznie
chorych coraz bardziej sie zawezaja, dlatego ich plany muszg ulec ograniczeniu do
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najblizszego otoczenia — szpitalnego i rodzinnego — oraz czasu zwigzanego z choroba
albo zosta¢ odroczone do okresu wyzdrowienia.

Zdaniem Lukaszewskiego (1974), plany zyciowe zawierajg ogolne cele, czyli stan-
dardy regulacji o charakterze trwalym, a niemoznos¢ ich realizacji ze wzgledu na cho-
robe prowadzi do kompensacji, czyli rzekomej ich realizacji w marzeniach, prowa-
dzacej do rozbudowanego ja idealnego.

Podobnie niemoznos¢ realizacji siebie poprzez wlasna aktywnos¢ (Tomaszew-
ski 1976; Reykowski 1976a; Kepinski 1977b) oraz swoich celéw i planéw zyciowych
wskutek powaznej choroby prowadzi do obnizenia sfery dazeniowej chorych, w kon-
sekwencji ja idealne nabiera charakteru wspomnieniowego, jest jakby przeniesieniem
przeszlosci w przyszlosé, w zwigzku z poczuciem pustki i zamknieciem sie perspek-
tyw przyszlosci, charakterystycznym dla ciezkich choréb somatycznych (Kepinski
1972; Wrona-Polaniska 1983, 1984, 1985, 1989, 1999b, 1999e, 2006b, 2007).

Choroba i zwigzana z nig sytuacja, niemoznos¢ pelnienia dotychczasowych rdl
spolecznych stanowia zagrozenie dla tozsamosci chorego. Czgsto zadaje on sobie py-
tanie: kim ja teraz jestem? co ja jestem jeszcze wart?

Realng rzeczywisto$cig chorego przed przeszczepem jest ciggla niepewnos¢ doty-
czaca stanu zdrowia, wlasnej przysztoéci, podejmowania waznych zyciowych decyzji,
pozostawania pod stalg kontrolg lekarskg nawet w sytuacji powodzenia przeszczepu.
Po przeszczepie niepewno$¢ jutra jest czesto wzmacniana lekiem przed nawrotem
choroby, brakiem wsparcia, zrozumienia, ktdre z czasem prowadzi do silnego zakld-
cenia rownowagi w systemie regulacyjnym cztowieka.

Zagrozenie wywolane powazng chorobg somatyczna, mozliwoséci zaspokojenia
podstawowych potrzeb czlowieka, realizacji celéw i planéw zyciowych, a w konse-
kwencji samoocena i poczucie wlasnej wartosci, az po poczucie wlasnej tozsamosci,
stajg sie Zrédlem zachwiania rownowagi w systemie czlowiek-otoczenie, a wiec zZréd-
tem stresu.

Pierwsze w Polsce badania chorych na bialaczke prowadzone przez autorke po-
kazaly istotng regulacyjng role obrazu ja i jego aspektu oceniajgcego — samooceny
w zmaganiu si¢ z nieuleczalng wowczas chorobg nowotworowg — bialaczka.

Badania poréwnawcze trzech grup chorych na biataczke rézniacych sie w sposob
statystycznie istotny dlugo$cig czasu chorowania i wiekiem ukazaly, ze decydujacy
o rodzaju zmiany obrazu ja okazal si¢ czynnik temporalny — czas trwania choroby
(Wrona-Polaniska 1983, 1984).

Podsumowujac, choroby nowotworowe uktadu krwiotworczego - biataczki, podob-
nie jak inne nowotwory, stanowig ogromne zagrozenie biologiczne, gdyz sg konsekwen-
cja znacznego oslabienia ukladu immunologicznego, ktdéry stanowi zabezpieczenie
przed inwazja wirusow, bakterii i grzybéw do wnetrza komorki. Zasoby odpornosciowe
zostajg dodatkowo zmniejszane przez dziatajaca immunosupresyjnie cykliczng poliche-
mioterapie oraz przezywany diugotrwaly stres prowadzacy do hiperadaptozy, wywo-
tujacej rozregulowanie wewnetrznych mechanizméw regulacyjnych, a w konsekwen-
cji depresje, oraz — choroby nowotworowej (Amkraut, Solomon 1972; Solomon 1985,
1990; Bishop 2000; Sheridan, Radmacher 1998; Wrona-Polanska 2008a).
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Z psychologicznego punktu widzenia bialaczka, zagrazajac zdrowiu i zyciu czlo-
wieka, pelnionym dotychczas rolom spotecznym, realizowanym warto$ciom osobi-
stym, staje sie zrédlem silnego stresu wzbudzajacego negatywne emocje - lek, agre-
sje, ktore utrudniaja chorym funkcjonowanie, a szczegélnie aktywne uczestniczenie
w procesie leczenia w celu odzyskania zdrowia (Lazarus 1980, 1986, 1990, 1993b;
Lazarus, Folkman 1984; Wrona-Polanska 1983, 1985, 1989, 1991, 1999a, 1999b,
2000, 2007).

Zagrozenie biologiczne wynikajace z powaznej choroby somatycznej potegowane
jest przez zagrozenie spoleczne i psychologiczne, ktdre stajg si¢ zrodlem przezywania
silnego stresu.

2.2. Lek jako wskaznik stresu

Biataczka i inne nowotwory uktadu krwiotwodrczego, sygnalizujac zagrozenie najwyz-
szych wartosci czlowieka — zdrowia i zycia, warto$ci psychologicznych i spotecznych
oraz zakldcajac normalng aktywno$¢ czlowieka, stanowig ztozone zrodto stresu (Rey-
kowski 1971b; Lewicki 1972; Selye 1977, 1982; Lazarus, Folkman 1984; Hobfoll 1989;
Losiak 1994, 2007), ktorego konsekwencja jest odczuwanie silnego napiecia emo-
cjonalnego i przezywanie emocji negatywnych, takich jak strach, smutek, rozpacz,
gniew, poczucie winy prowadzace niekiedy do depresji (Kiibler-Ross 1972; Wrona-
-Polanska 1983, 1985, 1989, 1991, 2007; Lazarus 1999a; Kopczynska-Tyszko 1999;
Jabtonski 2004).

B4l cierpienie towarzyszace nieodlgcznie chorobie nowotworowej potegujg prze-
zywany stres zwigzany z chorobg (Johnson, Webster 2002), czgsto wiazg si¢ z zaburze-
niami legkowymi (Eccleston i in. 2004) i depresyjnymi (Dersch, Polatin, Gatchel 2002),
a poziom doznan bélowych zalezy od form radzenia sobie ze stresem.

Jak wynika z badan autorki (Wrona-Polanska 1983, 1985, 1989), dominujaca emo-
cja u chorych jest lek, ktorego sila, niejednoznaczny charakter oraz nieznane zrédlo
rodzg przekonanie o wlasnej bezradnosci i bezsilnosci (Newcomb 1962; Kostecka
1969; Spielberger 1972; Cattell 1972; Kepinski 1977a; Wrona-Polanska 1985; Kubacka-
-Jasiecka 1999).

Lek jest reakcja na zagrozenie o niezwyklej sile, przy czym istotng role w jego oce-
nie odgrywa subiektywna percepcja sytuacji (Lazarus 1966; Lazarus, Folkman 1984)
i wlasnych mozliwosci - zasobow poradzenia sobie z nig (Hobfoll 1989, 1998, 2006).

Szczegodlnie interesujgca i przydatna z punktu widzenia problematyki chorego so-
matycznie okazata sie koncepcja leku Kepinskiego (1977a), ktora powstata na podsta-
wie doswiadczen klinicznych z chorymi.

Lek to uczucie, ktore antycypuje grozace niebezpieczenstwo, siega w przyszios¢,
opierajac sie na informacjach pochodzacych ze §wiata zewnetrznego, a takze wlasnego
ciala (Kepinski 1972, 1977a). W tym znaczeniu lgk jest drugim, obok bdlu, sygnalem
zagrozenia. Bol sygnalizuje zagrozenie w strukturach somatycznych, poprzez zaburze-
nie réwnowagi metabolizmu energetycznego, zwigzanego ze strukturami fizjologicz-
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nymi, lek za$ jest wskaznikiem zagrozenia w strukturach poznawczych, wynikajace-
go z naruszenia rownowagi metabolizmu informacyjnego. Tak rozumiany lek petni
funkcje regulacyjna.

Ze wzgledu na geneze, a wigc zrddlo jego powstania, Kepinski wyroznit cztery
rodzaje leku: biologiczny, spoteczny, moralny i dezintegracyjny.

Leki biologiczny i spoleczny maja charakter pierwotny, sygnalizuja bezposrednie
zagrozenie zycia ustroju i Zycia gatunku, natomiast leki moralny i dezintegracyjny
majg charakter wtorny, wskazujg zmiany w strukturach poznawczych. Podobne ro-
zumienie leku spotykamy w koncepcji Rogersa, w ktorej jego istota jest zagrozenie
samooceny wynikajace ze spostrzezenia rozbieznosci miedzy pozadanym obrazem
siebie a rzeczywistoscia (Rogers 1951, 1966; Paszkiewicz 1974). Zdaniem Reykow-
skiego (1976a) i Jankowskiego (1975) lek sygnalizuje zagrozenie samooceny i obni-
zenie poczucia wlasnej wartosci, co oznacza, ze utozsamiaja oni lek z lekiem dezinte-
gracyjnym.

Z opublikowanych badan (Kubacka-Jasiecka, Wrona-Polanska 1980, 1981), a tak-
ze badan wlasnych autorki (Wrona-Polaniska 1983, 1985) wynika, ze choroby nowo-
tworowe, w tym i biataczki, sg Zrédtem wszystkich rodzajow leku, dofacza si¢ do nich
réwniez lek przed przyszloscia, ktora dla nieuleczalnie chorych staje si¢ coraz bardziej
niepewna i nieokreslona, oraz lek zwigzany z przeszloscia, wynikajacy z negatywnego
bilansu zyciowego chorych (Kepinski 1974).

Dominujacy staje si¢ rowniez lek przed $miercig i przemijaniem, ktéry ma cha-
rakter ztozony, ,,zawiera w sobie calg game przezy¢, poczynajac od leku przed bolem,
cierpieniem, bezradnoscig i zalezno$cig, az po lek przed zapomnieniem i odseparo-
waniem od umitowanych oséb” (Makselon 1988, s. 19).

Stopien nasilenia leku u chorych zalezy nie tylko od wielkosci realnego zagro-
zenia zycia, lecz takze od percepcji i oceny tego zagrozenia przez chorych (Lazarus
1966; Lazarus, Folkman 1984), czyli ich wtasnej koncepcji choroby (Kulczycki 1971)
czy obrazu wlasnej choroby (Heszen-Klemens 1979; Heszen 2006). W ksztaltowaniu
swoistej subiektywnej koncepcji choroby, obejmujacej trzy aspekty — czym dana cho-
roba jest, jak powstala i jaki bedzie jej przebieg — ogromng role odgrywaja procesy
poznawczo-motywacyjne, zmierzajace do poszukiwania czy nadawania sensu wlasnej
chorobie (Taylor 1983, 1984) czy cierpieniu. Wlaczaja si¢ one jakby automatycznie
w obliczu choroby i w rezultacie prowadza do uksztaltowania specyficznych przeko-
nan, a wiec subiektywnego obrazu choroby (Losiak 1999b), ktéry nie musi by¢ realny,
ale pelni funkcje adaptacyjna. Te swoiste interpretacje dotyczgce samego siebie i wlas-
nej choroby, czesto majagce charakter nierealistyczny, ztudzeniowy, pozwalajg chore-
mu przetrwaé w trudnej dla niego sytuacji. Jednak nie jest to zjawisko powszechne.
Najczesciej wystepuje u ludzi z twdrczg wyobraznig i pozytywnym mysleniem, cha-
rakteryzujacych si¢ optymizmem zyciowym i zdolno$cig do dokonywania przewar-
tosciowan w sytuacji zmagania sie ze stresem choroby (Wrona-Polanska 1983, 1985,
1989, 1991, 1998a, 1999b, 1999¢, 2000; Poprawa 1996).

U chorych z biataczka wystepuje lek pierwotny, bedacy reakcja na realne zagroze-
nie zycia i dotychczasowych relacji z otoczeniem, oraz lek wtdrny, wynikajacy z dez-
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integracji struktur poznawczych, szczegélnie obrazu ja. O nasileniu przezywanego
leku bedzie decydowac stopien realnego zagrozenia zycia oraz jego subiektywna per-
cepcja i ocena przez chorych (Wrona-Polanska 1985).

Przezywany przez chorych lek moga dodatkowo nasila¢: nieznana do kornca etio-
logia choroby biataczkowej i niepewne rokowanie, watpliwosci dotyczace rozpozna-
nia wynikajace z poznawczych zrodet leku, tj. niejednoznacznego podejscia do prob-
leméw informowania o chorobie nowotworowej, a potegowane przez ugruntowane
negatywne i lekowe postawy zwigzane z rakiem, oraz specyfika biataczek zwigzana
z czestymi nawrotami choroby i narastaniem objawow, prowadzaca do kumulacji leku
w miare przedluzania si¢ czasu trwania choroby (Wrona-Polanska 1983, 1985, 1996b,
1999a).

Z badan wlasnych autorki (Wrona-Polanska 1983) wynika, ze sytuacje psycho-
logiczng chorych na bialaczke nalezy rozpatrywaé¢ w kategoriach zlozonego stresu
psychologicznego. Cechuje ich podwyzszony poziom niepokoju i leku, a szczegoélnie
duze napigcie o charakterze reaktywnym i brak poczucia bezpieczenstwa osobistego.

Utrzymujacy sie stan napiecia wewnetrznego oraz tendencje chorych do obwinia-
nia siebie z powodu zachorowania, majace swoje zrédfo w negatywnych i lekowych
postawach zwigzanych z rakiem, a wynikajacych ze spotecznego obrazu choroby no-
wotworowej, prowadza do braku réwnowagi emocjonalnej i zaburzenia integracji
osobowosci. Wyniki te $wiadczg o braku poczucia bezpieczenstwa badanych chorych
(Wrona-Polaniska 1985).

Utrzymujacy sie i narastajacy w miare postepowania choroby wysoki poziom prze-
zZywanego napiecia uruchamia proces zmagania si¢ z choroba, czyli wysitki poznaw-
cze i behawioralne w celu poradzenia sobie ze stresem choroby (Lazarus, Folkman
1984), ktére nie zawsze maja charakter realistyczny, czgsto sg to strategie o charakte-
rze obronnym, prowadzace do represji leku i zachowania poczucia wlasnej tozsamo-
$ci (Wrona-Polanska 1989).

2.3. Zmaganie sie ze stresem biataczki

Obserwowany u chorych z biataczka wysoki poziom przezywanego leku i niepokoju,
ktéremu towarzyszy podwyzszona aktywacja systemu nerwowego oraz calego orga-
nizmu, motywuje ich do podjecia aktywnosci zmierzajacej do zmagania sie z lekiem
w celu zachowania dotychczasowej integracji osobowosci.

U chorych z biataczka Zrédlem zagrozenia staje si¢ ich wlasne cialo, dlatego obniza-
nie leku poprzez rzeczywista zmiane sytuacji — przeciwstawienie si¢ chorobie, nie tyl-
ko nie jest mozliwe u pacjentéw, ale niekiedy ujawnia bezradno$¢ lekarzy i medycyny.
W tej sytuacji chorym pozostaje niespecyficzna aktywnos¢ lub procesy wewnatrzpsy-
chiczne do zmagania si¢ z samym soba, wlasnymi emocjami, a takze z otoczeniem, cze-
sto o charakterze ztudzeniowym, nierealistycznym, stuzace obnizeniu przezywanego
napiecia i zabezpieczeniu integracji osobowosci (Reykowski 1976a; Kofta, Szustrowa
1991; Grzegolowska-Klarkowska 1991; Wrona-Polaniska 1983, 1985, 1989).
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Niepokoj i lek moga zosta¢ opanowane przez rozwiniecie i wypracowanie silnych
mechanizmoéw kontroli wlasnych emocji (Kofta 1979) i ich ekspresji (odreagowanie
- acting out itp., Necka 1979) lub przez mechanizmy obronne, okreslane jako nieswia-
dome i nawykowo stosowane sposoby manipulowania napieciem (Lewicki 1972) albo
trwale wyprobowane sposoby radzenia sobie z lekiem (Hilgard 1972).

Mechanizmy obronne powstaly na gruncie psychoanalizy i rozwijane przez jej
kontynuatoréw nie doczekaly si¢ jednej powszechnie przyjetej klasyfikacji (Lazarus
1966; Grzegolowska 1976a, 1976b, 1986), a ich nieoperacyjny charakter nie pozwolit
na weryfikacje.

Pézniejsze badania nad wymiarem represji — sensytyzacji (Byrne 1964, 1966) oraz
zaprzeczanie — brak zaprzeczania (Houston 1973), opierajace si¢ na kryterium mani-
pulowania napieciem poprzez jego ttumienie lub potegowanie, prowadzone w nurcie
badan nad obronnoscig percepcyjng, przeciwstawialy si¢ pojmowaniu mechanizmoéow
obronnych jako stuzacych niedopuszczeniu do $wiadomosci tresci zagrazajacych.

W teoriach poznawczych mechanizmy obronne zostaty okreslone jako specyficz-
ne poznawcze sposoby radzenia sobie z zagrozeniem (Lazarus, Averill 1972), ktore
stuzg redukcji rozbieznos$ci zwigzanej ze strukturg ja, o ile powoduje ona lek. Mecha-
nizm obronny rozumiany jest jako proces poznawczy, charakteryzujacy sie zakltdce-
niem odbioru lub przetwarzania informacji w przypadku nadoptymalnej aktywacji
o charakterze legkowym (Grzegolowska 1976b, 1986).

O wystepowaniu mechanizméw obronnych mozna wnioskowaé na podstawie za-
burzen w funkcjonowaniu proceséw poznawczych, spadku poziomu aktywacji lub
réwnoczesnego wystepowania zaburzen proceséw poznawczych i redukcji poziomu
aktywacji (Maruszewski 1977; Grzegolowska-Klarkowska 1986).

Grzegolowska (1976b, 1986) rozrdznia mechanizmy obronne polegajace na zaklo-
ceniu odbioru informacji poprzez podwyzszenie progéw wrazliwosci dla danego ro-
dzaju informaciji, tak aby nie dopusci¢ do ich percepcji albo jg utrudnié. W tej grupie
znajduje si¢ obronno$¢ percepcyjna, wyparcie, tlumienie i zaprzeczanie, a ich podsta-
w3 jest zasada niedopuszczania czy usuwania ze §wiadomosci informacji rozbieznych.

Drugi typ mechanizméw obronnych charakteryzuje sie zakltoceniem przetwarza-
nia informacji na drodze jej restrukturalizacji lub reinterpretacji. Restrukturalizacja
pojawia sie w formie introjekeji, identyfikacji, projekeji, intelektualizacji i izolacji.
Natomiast reinterpretacja polega na znieksztalceniu tre$ci informacji i nadaniu jej
nowych znaczen czy funkgcji, czyli na jej ,przewartosciowaniu”. Wystepuje ona w po-
staci racjonalizacji, reakcji upozorowanej, ekspiacji i fantazjowania. Tak rozumiany
mechanizm obronny staje si¢ regulatorem poziomu aktywacji poprzez zakldcenie
proceséw poznawczych w taki sposéb, aby zredukowaé powstaty dysonans poznaw-
czy (Newcomb 1962; Grzegolowska-Klarkowska 1986).

Uzupelnieniem teorii Grzegotowskiej jest podzial wprowadzony przez Necke
(1979), ktéry podobnie jak Lewicki (1972) szerzej rozumie mechanizmy obronne.
Obejmuja one nie tylko manipulacje poznawcze, lecz takze pewne typy zachowan
stuzace redukcji napiecia i leku.

Maruszewski (1981) wyrdznia mechanizmy realistyczne i nierealistyczne, a Rey-
kowski (1966) reakcje zwalczania stresu i reakcje obrony przed stresem.
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Chociaz w ramach przedstawionej koncepcji mechanizméw obronnych nie mozna
wytlumaczy¢ wszystkich opisywanych w pismiennictwie ich rodzajow (regresja, kom-
pensacja), stanowi ona jednak punkt zwrotny w rozumieniu mechanizméw obronnych,
gdyz ktadzie nacisk na aktywno$¢ cztowieka w procesie zmagania si¢ z zagrozeniem
oraz pozwala na ich operacjonalizacje i badanie (Kolanczyk 1978; Jakubik 1979; Wrona-
-Polanska 1983, 1989, 2003; Grzegotowska-Klarkowska 1989; Guzowska 2004).

Tak rozumiane mechanizmy obronne nalezy traktowa¢ jako jedng z form zmaga-
nia si¢ ze stresem, zmierzajaca do regulacji emocji (Lazarus, Folkman 1984; Wrona-
-Polanska 2003; Wrze$niewski, Wiodarczyk 2004).

Pierwsze w Polsce badania chorych na biataczke, prowadzone w Klinice Hema-
tologii Akademii Medycznej w Krakowie (Wrona-Polanska 1983), ujawnity, ze tylko
'/, chorych zdaje sobie sprawe z poziomu odczuwanego przez siebie leku i niepokoju
oraz potrafi go adekwatnie oceni¢ (ryc. 3).

Natomiast pozostate ?/, badanych ocenia swdj niepokdj na skali jako znacznie
nizszy w poréwnaniu ze wskaznikiem niepokoju Cattella - traktowanym jako quasi-
-obiektywna miara przezywanego przez chorych leku, co wskazywaloby na to, ze cho-
rzy z biataczka w wigkszosci stosuja techniki zmagania sie z lekiem typu represyjne-
g0, a wiec negowanie, zaprzeczanie, thumienie czy wypieranie leku i niepokoju, ktdry
zostaje w zwigzku z tym oceniony jako nasilony w $rednim lub niewielkim stopniu.

Dalsza analiza struktury leku ujawnita znaczace réznice we wskazniku niepokoju
ogolnego oraz napieciu wewnetrznym pomiedzy grupami chorych wysoko i nisko
oceniajacymi przezywany lek, co $wiadczyloby o tym, ze chorzy ci réznig si¢ nasi-
leniem wystepujacego u nich poziomu napigcia reaktywnego. Chorych wysoko oce-
niajacych swdj lek charakteryzuje utrzymujacy sie stan zaburzonej réwnowagi emo-
cjonalnej, ktéry moze prowadzi¢ do dezintegracji postaw wobec siebie i innych, czyli
dezintegracji osobowosci, a w konsekwencji zagraza¢ zdrowiu.

Poszukujac odpowiedzi na pytanie, w jakim stopniu stosowane przez wigkszo$¢
chorych na bialaczke represyjne sposoby zmagania si¢ z zagrozeniem sa skuteczne,
tzn. zmniejszaja poziom przezywanego leku i niepokoju oraz ulatwiajg akceptacje
siebie w roli chorego z bialaczky czy tez funkcjonowanie spoteczne obcigzone ta
rola, wyrézniono dwie grupy chorych - stosujacych techniki represyjne (41 bada-
nych) i adekwatnie oceniajacych swéj lek (19 badanych). Poréwnanie tych grup pod
wzgledem struktury niepokoju badanej arkuszem samopoznania Cattella pokazalo,
ze nie réznia si¢ one miedzy soba, co wigcej, w grupie chorych stosujacych techni-
ki represyjne wyniki wszystkich czynnikéw niepokoju Cattella byly wyzsze. Jedyna
rozbieznos¢ bliska istotnosci statystycznej ujawnia sie w czynniku Q3, co oznacza, ze
w grupie chorych represyjnych utrzymujacy sie wyzszy poziom napiecia powoduje
trudnosci w kontroli emocji, a takze integracji osobowosci.

Wyniki te przemawiajg za tym, Ze techniki represyjne u chorych na biataczke nie
tylko nie redukujg leku, a wigc nie petnig swojej funkcji obronnej, lecz takze, nie do-
puszczajac do jego roztadowania, powodujg utrzymywanie si¢ napiecia, ktére z cza-
sem zostaje intelektualnie ,,przetworzone”, prowadzac do zmiany obrazu ja.

Badania chorych na bialaczke ukazaty, ze o poziomie przezywanego leku i spo-
sobach zmagania si¢ z nim decyduje przede wszystkim czas chorowania (Wrona-

51



Tworcze zmaganie sie ze stresem szansa na zdrowie

-Polanska 1983, 1985, 1989). Zmaganie si¢ z chorobg ma charakter procesu ztozonego
z ciggu zmieniajacych sie w czasie strategii, zwigzanych ze zmianami sytuacji i sta-
nu psychofizycznego chorego (Wrze$niewski 1996a). Takie stanowisko reprezentuja
Kiibler-Ross (1972), Taylor (1983), Shontz (1972), White (1977) i in. Na do$wiadcze-
nie czasu w chorobie przewleklej zwraca uwage takze Ostrowska (2008), pokazujac,
jak wiele odniesien do czasu zawiera w sobie choroba przewlekla: czas chorowania,
pogorszenia i remisje, odroczenie plandw. Czas i wyczekiwanie staja si¢ w coraz wiek-
szym stopniu organizatorem Zycia chorego.

Z badan autorki wynika, ze badanych o najdiuzszym czasie chorowania charakte-
ryzuje najwyzszy poziom napiecia, przy rownoczesnie najnizszych wskaznikach leku
subiektywnego i obserwowanego w zachowaniu. Swiadczy to o nasilonych tenden-
cjach represyjnych u chorych jako formie zmagania si¢ z lekiem lub moze przemawiac
za tym, ze chorzy znalezli si¢ w fazie choroby, w ktdrej ujawnila si¢ apatia i depresja
(Kuibler-Ross 1972).

Badania te ujawniajg, Ze w miare postepowania choroby bialaczkowej dochodzi
do kumulacji leku, ktéry prowadzi do uruchomienia sposobéw zmagania si¢ z lekiem
o charakterze represyjnym, a utrzymujacy si¢ stan napiecia z czasem powoduje zmia-
ne obrazu ja chorych (Wrona-Polaniska 1989).

Jednakze podstawowe pytanie, na ktére poszukiwano odpowiedzi w badaniach
chorych na bialaczke, dotyczylo tego, jak chorzy zmagaja sie z ekstremalnym stresem
zwigzanym z powazng chorobg i jak mozna im w tym pomoc.

Odpowiedz zalezy od oceny poznawczej choroby (Lazarus, Folkman 1984) i wlas-
nych mozliwosci (zasobow) poradzenia sobie z tg sytuacja (Hobfoll 1989, 1998),
a wiec koncepcji wtasnej choroby (Kulczycki 1971; Heszen-Klemens 1979) oraz emo-
cji wzbudzanych przez chorobe i mozliwosci (zasobéw) chorego (Wrona-Polanska
1985, 2003).

Z literatury przedmiotu wiadomo, ze powazna choroba somatyczna narusza w za-
sadniczy sposdb dotychczasowy styl zycia i formy przystosowania, ktére w obliczu
choroby i powstalych w zwigzku z nig zmian okazujg sie niewystarczajace i nieprzy-
datne, zmuszaja do dokonania istotnych zmian we wlasnym zyciu i dotychczasowych
mechanizmach przystosowawczych (Sek 1991a; Wrona-Polaniska 1983, 1989, 1991,
2000, 2007).

W ujeciu Kiibler-Ross (1972) zmaganie si¢ z chorobg nowotworowa ma charakter
procesu zlozonego z kilku etapdw. Na podstawie wieloletnich doswiadczen z rozmoéw
z chorymi na nowotwory i umierajgcymi wyrdznita ona pieé etapow adaptacji: za-
przeczenie chorobie, gniew i agresja, pertraktowanie, depresja oraz pogodzenie si¢
z losem. Obejmujg one rézne wysitki poznawcze i behawioralne zmierzajace do prze-
zwyciezenia tej ekstremalnie stresowej sytuacji. Jednakze nie wszyscy dochodza do
ostatniego etapu tego procesu. Osiagaja go tylko ci, ktdrzy zaakceptujg chorobe i sie-
bie w roli chorego, co wyzwala pozytywne emocje. Natomiast u chorych izolujacych
sie od otoczenia narastajacy lek i depresja — obnizajace zasoby odpornosciowe orga-
nizmu - prowadzg nieuchronnie do §mierci.

Podobnie w ujeciu teorii adaptacji poznawczej Taylor (1983, 1984) proces po-
nownego przystosowania sie do nowej sytuacji poprzez podejmowanie przez chorego

52



Cztowiek wobec biataczki zagraZajacej zdrowiu i Zyciu

zmieniajacych sie w czasie wysitkéw poznawczych w celu przezwyciezenia sytuacji
zagrozenia obejmuje: poszukiwanie sensu i znaczenia choroby, dazenie do odzyska-
nia kontroli nad chorobg oraz nad swoim Zyciem, odzyskania poczucia wlasnej war-
tosci, mimo choroby, na drodze poréwnan spotecznych.

Nadawanie sensu i znaczenia chorobie moze si¢ dokonywa¢, jak sie wydaje, po-
przez pozytywne przewarto$ciowanie przyczyn choroby i jej wplywu na chorego,
a w konsekwencji wlasnego zycia w celu uzyskania wiekszego zadowolenia i korzyst-
nego bilansu zyciowego.

Jak wynika z badan autorki (Wrona-Polanska 2003), jest to bardzo wazna strategia
w radzeniu sobie ze stresem, polegajaca na reinterpretacji sytuacji zagrazajacej w taki
sposob, aby wyzwoli¢ pozytywne emocje sprzyjajace zdrowiu poprzez mobilizacje do
podjecia aktywnosci (zewnetrznej i/lub wewnetrznej) na jego rzecz.

Ogolnie strategia ta nie prowadzi do rozwigzania problemu, a jedynie zmierza do
regulacji emocji poprzez inng niz dotychczasowa ocen¢ poznawcza sytuacji, czyli po-
znawcze ,opracowanie” choroby, a w konsekwencji wyzwolenie pozytywnych emocji.

Poszukiwaniu sensu i znaczenia choroby sprzyja poczucie mocy osobistej, czyli
przekonanie, ze ma si¢ wplyw na zdarzenia zyciowe, a wiec kontrole nad nimi. Chory
czesto jest bezradny i bezsilny wobec choroby, w stosunku do ktdrej bezradni pozosta-
ja niekiedy lekarze i medycyna (Wrona-Polanska 1983). Aby zréwnowazy¢ to poczu-
cie budzace negatywne emocje, trzeba wytworzy¢ przekonanie o posiadaniu wpltywu
na chorobe, oczywiscie w sposéb iluzyjny, wykorzystujac strategie reinterpretacji czy
pozytywnego przewartosciowania sytuacji i samego siebie (Lazarus, Folkman 1984;
Wrona-Polanska 2003), czyli mechanizmy obronne, ktére mozna traktowaé jako
forme zmagania sie ze stresem, zwlaszcza dotyczacy regulacji emocji w okreslonych
sytuacjach stresowych i fazach dzialania stresora (Grzegolowska-Klarkowska 1986;
Wrona-Polanska 2003). Pomocne mogg by¢ takze mechanizmy kontroli poznawczej
i behawioralnej (Kofta 1977, 1979).

W teorii adaptacji poznawczej Taylor (1983, 1984) wazng role odgrywaja wysitki
poznawcze chorego zmierzajace do odzyskania poczucia wlasnej wartosci, czyli pod-
wyzszanie wlasnej samooceny (obnizonej wskutek choroby) poprzez dokonywanie
poréwnan spotecznych z tymi chorymi, ktorzy radzg sobie gorzej.

Jednakze, jak wynika z literatury psychologicznej dotyczacej obrazu ja (Rogers
1959; Reykowski 1970; Kepinski 1972; Lukaszewski 1974; Kozielecki 1976), s dwa
sposoby podnoszenia wlasnej samooceny: poprzez wlasng aktywnos¢ lub obnizanie
warto$ci innych.

W sytuacji chorego z bialaczka jego wlasna aktywno$¢ w wyniki anemizacji
i w konsekwencji spadku zasobéw energetycznych jest znacznie zagrozona, aby byta
zrodlem satysfakcji i wysokiej samooceny, zwlaszcza ze choroba i wyniszczajaca orga-
nizm polichemioterapia powoduja niekorzystne zmiany takze w wygladzie zewnetrz-
nym, jak utrata wloséw (lysienie) czy spadek masy ciala, obnizajace nie tylko zasoby
biologiczne, lecz takze psychiczne i spoteczne, ktdre sg przeciez podstawg poczucia
wlasnej warto$ci i pozytywnej samooceny. Chorym pozostaje w tej sytuacji jedynie
druga mozliwo$¢ kompensacyjnego podwyzszania wlasnej samooceny poprzez obni-
zanie wartosci innych.
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Te wysitki poznawcze prowadza do budowania i podtrzymywania pewnych ztu-
dzen (Kofta, Szustrowa 1991), nierealistycznych wizji swojej sytuacji i samego sie-
bie, niezbednych do dalszego zycia i przetrwania. Jak pokazaly badania ostatnich lat
(Grzegolowska-Klarkowska 1991), w pewnych sytuacjach niezbedne jest tworzenie
zludzeniowej wizji siebie i $wiata w celu przetrwania i poradzenia sobie z chorobg, ich
brak za$ staje si¢ przyczyna depres;ji.

Jednakze takie poznawcze ,,opracowanie” krytycznego zdarzenia — choroby nie
jest zjawiskiem powszechnym, gdyz wymaga posiadania pewnych osobistych zaso-
béw, takich jak optymistyczny styl wyjasniania zdarzen stresowych (Seligman 1993),
oraz stosowania dojrzalych mechanizméw obronnych, jak humor, ttumienie czy po-
zytywne przewartosciowanie (Wrona-Polanska 2000, 2003; Vaillant 1977, 1992).

Przedstawione teorie ukazujace zmaganie sie z chorobg jako proces roznig sie
w sposob zasadniczy. O ile Kiibler-Ross wyraznie wskazuje na istniejgce roznice in-
dywidualne, nie kazdy przeciez dochodzi do etapu pogodzenia si¢ z chorobg, a wiec
pozytywnego rozwigzania kryzysu, o tyle Taylor zaklada, ze wszystkich ludzi znaj-
dujacych si¢ w sytuacji zagrozenia nieuleczalng chorobg cechuje podobny wzorzec
zachowania, w ten sposdb nadajac jej uniwersalny charakter. Wspdélnym czynnikiem
taczacym te dwie teorie jest po raz pierwszy zwrocenie uwagi na mozliwos¢ pozytyw-
nego rozwigzania sytuacji kryzysowej, prowadzacej w konsekwencji do wyzwolenia
pozytywnych emocji, sprzyjajacych zwiekszeniu zasobéw odpornosciowych organi-
zmu, a wiec zdrowiu (Solomon, Amkraut 1972; Solomon 1985, 1990; Wrona-Polan-
ska 2003, 2008a).

Badania wlasne prowadzone wsrod chorych z bialaczka (Wrona-Polanska 1983)
pokazaly, ze u chorych, ktérzy oceniali siebie pozytywnie, mimo iz nierealistycznie,
ale akceptowali siebie w roli chorego, sprzyjato to aktywnemu ich uczestniczeniu
w procesie leczenia i zdrowienia. Natomiast chorzy, ktérzy krytycznie podchodzili do
siebie i nie godzili si¢ z rolg chorego, przezywali wysoki lek przed $miercig, prowa-
dzacy do apatii i rezygnacji, a w konsekwencji zagrozenia zdrowia i zycia. Wyniki te
wskazujg jednoznacznie na istnienie réznic indywidualnych w zmaganiu sie ze stre-
sem, gdyz nie wszyscy ludzie s zdolni do pozytywnego myslenia w obliczu zagroze-
nia, ktore — jak pokazujg wieloletnie badania autorki i doswiadczenia kliniczne - jest
wynikiem stosowania mechanizmoéw obrony przed lekiem typu represyjnego, niema-
jacych uniwersalnego charakteru (Byrne 1964; Wrona-Polanska 1989, 2000).

Pewnym ograniczeniem teorii Taylor (1983, 1984) jest nadawanie jej powszech-
nego charakteru, co nie znalazlo potwierdzenia w badaniach (Wrona-Polanska 1983,
1991, 1998a, 2003; Wawak-Sobierajska 1997) i trudno to wyjasni¢ jedynie istnieniem
réznic kulturowych (Heszen, S¢k 2007).

Réwnoczesnie warto podkresli¢, ze nadawanie znaczenia chorobie nie jest wyni-
kiem poszukiwania, a jedynie rezultatem dzialania mechanizméw obronnych typu
racjonalizacji, prowadzacych do reinterpretacji, czyli znieksztalcenia tresci informa-
cji, tj. »przewarto$ciowania” choroby na bardziej pozytywna, co zmniejsza site przezy-
wanych emocji negatywnych i sprzyja aktywnemu zmaganiu si¢ z choroba.
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2.4. Regulacyjna rola obrazu ja w procesie zmagania sie z biataczka

Obraz ja jako nadrzedna struktura osobowosci pelni integracyjna i regulacyjng funk-
cje¢, ma stabilny charakter i moze zmieniac¢ si¢ tylko w pewnym okreslonym zakresie
(Reykowski 1970, 1976b; Kepinski 1972; Lukaszewski 1974). Dlatego jego naruszenie
moze prowadzi¢ do dezintegracji osobowosci, a w skrajnych przypadkach nawet do
zaburzenia wlasnej tozsamosci (Jarymowicz 1977, 1979, 1983; Kepinski 1972).

Osobowo$¢ jako wzglednie trwata struktura, podobnie jak obraz ja, moze si¢
zmienia¢ tylko pod wplywem silnego stresu, naglego lub przewlektego, rozciagniete-
go w czasie (Reykowski 1966, 1976a).

Wrtasénie sytuacja cztowieka nieuleczalnie chorego, w ktdrej zostaja zagrozone wszyst-
kie wartosci, az po zdrowie i zycie, nie ma bowiem mozliwosci skutecznego przeciwsta-
wienia si¢ chorobie, jest Zrédtem silnego niepokoju i leku (Wrona-Polanska 1985), ktéry
prowadzi do zmiany obrazu ja. Wykazaty to badania wlasne autorki (Wrona-Polanska
1983, 1984, 1985, 1989, 1991, 1998a, 1999b, 1999, 2000, 2006b, 2007).

Reykowski i Smoleniska (1980b) rozrézniajg zmiany ja — plytkie, dotyczace mody-
fikacji wiedzy o sobie, charakterystyczne przede wszystkim dla okresu rozwojowego,
i zmiany glebokie - strukturalne obrazu ja, obejmujace modyfikacje samooceny, stan-
dardow regulacji oraz technik adaptacyjnych. Powstaja one pod wplywem nowych
doswiadczen sprzecznych z posiadanym obrazem ja, ktore nie mogg by¢ dostatecznie
zasymilowane przez istniejgce struktury poznawcze. Dochodzi wowczas do zmian ja-
kosciowych obrazu ja. Takie zmiany moga by¢ wynikiem zmiany pozycji zyciowej,
zmiany roli spolecznej, a szczegdlnie znacznej zmiany w stanie zdrowia, zwlaszcza na-
glej, np. w wypadku inwalidztwa (Larkowa 1974) czy choroby nowotworowej (Wrona-
-Polanska 1989, 1998a, 1998b, 1999b, 2000, 2007).

Czasem moze doj$¢ do zmiany jakiego$ fragmentu obrazu ja realnego pod wply-
wem powtarzajacych sie informacji sprzecznych z informacjami utrwalonymi o sobie
(Malewski 1964; Byrne 1966; Brzezinska 1973, 1974; Lukaszewski 1974).

Rodzi si¢ pytanie - jaka jest rola leku w determinowaniu zmiany obrazu ja u nie-
uleczalnie chorych?

Zdaniem Maslowa (1964) i Wallena (1964) lek i niepokdj wyzwalaja zmiany eks-
presyjne jako bezpos$redni rezultat niepokoju oraz zmiany adaptacyjne okre$lajace
sposob jego redukowania. Mozna przypuszczaé, ze obraz ja jako regulator zacho-
wania moze ulega¢ zmianom pod wplywem przezywanego silnego leku i niepokoju,
a zmiana ja moze mie¢ charakter ekspresyjny i/lub adaptacyjny (Wallen 1964).

Ekspresyjne zmiany obrazu ja moga by¢ zatem rezultatem wzglednie trwalego
wplywu sytuacji choroby, dezintegrujacego osobowos¢ i obraz ja chorych, stuzacego
ekspresji napiecia emocjonalnego wynikajgcego z choroby i hospitalizacji, a takze do-
konujacych sie zmian w sytuacji zyciowej chorego.

Z badan dotyczacych oddzialywania proceséw emocjonalnych na percepcje i auto-
percepcje (Reykowski 1968, 1976b; Maruszewski 1971, 2002; Maruszewski, Scigata
1998) wynika, ze pod wplywem silnego leku wytwarza si¢ tendencja do postrzegania
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tresci niesprzecznych z owym stanem, a wiec m.in. do postrzegania siebie jako istoty
stabej, a negatywne emocje powodujg zmiane stosunku do samego siebie i brak akcep-
tacji siebie oraz obnizenie samooceny. Napiecie emocjonalne prowadzi do obnizenia
samooceny i poczucia mniejszej wartoéci (Jankowski 1975), a wiec zmian ekspresyj-
nych obrazu ja, ktére staja sie wtérnym zrodlem leku o charakterze dezintegracyjnym
(Kepiniski 1977a).

Wysoki poziom leku, zdaniem Reykowskiego (1976a), pobudza do wypracowania
specjalnych mechanizméw, ktérych zadaniem jest zwigkszenie stopnia samokontroli
(Kofta 1979) i/lub uruchomienie mechanizméw obronnych w celu utrzymania zdol-
nosci do samoregulacji (Lewicki 1972) i zabezpieczenia integracji osobowosci. W ten
sposdb dochodzi do zmiany adaptacyjnej obrazu ja, poprzez niedopuszczenie lub znie-
ksztalcenie informacji naplywajacych, niezgodnych z posiadanym obrazem ja, dla za-
chowania wlasnej tozsamosci (Grzegotowska-Klarkowska 1986; Jarymowicz 1979).

Adaptacyjne zmiany obrazu ja pelnig funkcje przystosowawczg, a ich celem jest
obrona ja przed calkowity dezintegracja wskutek narastajacego leku wynikajacego
z postepujacej choroby (Wrona-Polanska 1983, 1985, 1989). W tej sytuacji obraz ja,
a przede wszystkim ja realne, ktdre jest najbardziej narazone na zmiany, staje si¢ nie
tylko obiektem zmiany, lecz takze réwnoczes$nie przedmiotem manipulacji (Luka-
szewski 1978).

Zmiany o charakterze adaptacyjnym dotycza zaréwno ja realnego, jak i ja idealne-
go, i polegaja na utracie przez ja idealne swej mocy regulacyjnej (Lukaszewski 1978)
lub nadmiernym jego ,wyidealizowaniu” (Brzezinska 1973), w rezultacie przybiera
ono charakter kompensacyjny.

Wydaje sig, ze wielkos¢ i charakter zmian obrazu ja zalezy od proceséw samokon-
troli (Kofta 1979), okre$lanych w literaturze takze jako ,sita ego” (Hartmann 1958;
Brown 1966; Frank 1967; Haan 1977, 1979; Meichenbaum 1977; Meichenbaum i in.
1982; Worden, Sobel 1978). Im wieksza sita ego, tym mniejsze zmiany obrazu ja i tym
bardziej skuteczne zmaganie si¢ z chorobg (Worden, Sobel 1978; Wrona-Polanska
1983, 1991, 2006b, 2007).

Warto w tym miejscu zrekapitulowac¢ pierwsze w Polsce badania autorki', z konca
lat 70. 1 poczatku 80. ubiegtego stulecia, prowadzone wsrod chorych z biataczks, nad
psychologicznymi mechanizmami zmagania si¢ z chorobag, ktére nie byly publikowa-
ne w calosci, lecz tylko we fragmentach, a ukazaly regulacyjna role obrazu ja i samo-
oceny w zmaganiu si¢ ze stresem biataczki (Wrona-Polanska 1983).

Badania te, prowadzone metodg kliniczng na 60-osobowej grupie chorych o roéz-
nym typie biataczki - o charakterze przekrojowym, a takze podtuznym - zmierzaty do
poznania psychologicznych mechanizméw zmagania si¢ z jedng z najgrozniejszych

! Aby pokaza¢ psychologiczne mechanizmy zmagania sie¢ z bialaczka jako nieuleczalng chorobg no-
wotworowa, badania te zostaly przedstawione celowo w taki sposéb, w jaki zostaly zaprojektowane, z za-
chowaniem takze literatury wykorzystanej do ich interpretacji. Z uwagi na szeroki zakres tych badan,
przerastajacy ramy niniejszego opracowania, zostang przedstawione w sposob syntetyczny. Czytelnikow
zainteresowanych szczegétowymi wynikami odsytam do literatury: Wrona-Polanska 1983, 1984, 1985,
1989, 1991, 2000.
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choréb nowotworowych o uogélnionym charakterze w zaleznosci od czasu trwania
choroby, poziomu przezywanego leku i obrazu ja, w celu podwyzszenia jakosci Zycia
z chorobg, a wigc zdrowia.

Poszukiwano odpowiedzi na pytanie: jak dochodzi do zmiany obrazu ja u chorych
z biataczkg pod wplywem przezywanego leku i zmagania si¢ z nim?

Zagrozenie spowodowane bialaczka, zaburzajac dotychczasowa sytuacje psycho-
logiczng chorych, wyzwala u nich lek i niepokdj oraz obniza tolerancje na frustracje.
Utrzymujacy sie stan napiecia wewnetrznego oraz tendencja chorych do obwiniania
siebie prowadza do zaburzenia réwnowagi emocjonalnej i integracji osobowosci,
w tym takze obrazu ja.

Wysoki poziom niepokoju i leku oraz jego adekwatna ocena w znacznym stopniu
zaburzajg obraz ja chorych, naruszajac dotychczasows jego integracje (Wrona-Polan-
ska 1985, 1989).

Obraz ja chorych przybiera charakter negatywny, zawiera cechy ambiwalentnych
i sprzecznych dazen, zwlaszcza w zakresie postawy zaleznosci, ujawniajac sprzeczne
dazenia chorych do niezalezno$ci przy réwnoczesnym poszukiwaniu pomocy i opar-
cia w otoczeniu. Niemoznos¢ zaakceptowania obecnie reprezentowanych przez cho-
rych wartosci prowadzi do nadmiernie rozbudowanego ja idealnego, ktére przybiera
charakter wspomnieniowy, zawiera dazenia chorych do odzyskania tych wartosci,
jakie utracili przez chorobe.

Negatywny i pelen sprzecznosci realny obraz ja chorych oraz nadmiernie wyide-
alizowane, kompensacyjne ja idealne stajg si¢ Zrédlem wtornego leku o charakterze
dezintegracyjnym.

Narastajacy poziom leku i niepokoju badanych nasila tendencje do zmagania sie
z nim poprzez jego represjonowanie, przy réwnoczesnym narastaniu tendencji do
utrzymania dotychczasowego obrazu ja i ograniczenia wszelkich zmian, ktére w prze-
konaniu chorych moga by¢ tylko zmianami na gorsze. U chorych wzrasta réwniez
potrzeba akceptacji przez innych w celu uzyskania poczucia bezpieczenstwa.

Sposoby zmagania si¢ z lekiem poprzez jego represjonowanie — charakterystyczna
dla wiekszo$ci badanych obrona — mimo iz nie spetniaja swojej zasadniczej funkcji,
nie obnizajg poziomu napiecia i leku, prowadzg jednak do uksztaltowania swoistego,
charakteryzujacego si¢ duza zbieznoscia realnego i idealnego obrazu ja. Ma on cha-
rakter pozytywny, a dazenia chorych zmierzaja jedynie do wzmocnienia samokontro-
li i sity w przezwyciezaniu biezacych trudnosci oraz poszukiwania oparcia w rodzinie.
Obnizenie dazen i idealéw ze wzgledu na postepujacg chorobe prowadzi do wyide-
alizowanego realnego obrazu ja, ktéry zaczyna pelni¢ regulacyjna role zachowania
chorych (Czytelnikéw zainteresowanych szczegétowymi wynikami badan odsylam
do publikacji Wrona-Polanska 1989).

Rozwazania powyzsze nasuwajg wniosek, ze lek towarzyszacy chorobie biataczko-
wej w zalezno$ci od jego poziomu prowadzi do dwojakiego rodzaju zmiany obrazu ja
chorych.

Wysoki poziom leku prowadzi do dezintegracji obrazu ja, ktory przybiera charak-
ter negatywny. Natomiast niski poziom lgku i funkcjonowanie specyficzne dla tego
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poziomu prowadzg do wytworzenia swoistego obrazu ja o charakterze pozytywnym,
z charakterystycznym nadmiernie rozbudowanym ja realnym.

Dalsza analiza wynikow badan miata okresli¢, ktory z wyrdznionych typow obrazu
ja pelni u chorych z biataczka funkcje pozytywna, sprzyjajac zmaganiu sie z choroba.

Na podstawie przyjetej przez autorke operacyjnej definicji zmagania si¢ z chorobg
obejmujacej szes¢ wskaznikoéw — poziom leku, kontrola emocji, wsparcie w rodzinie,
planowanie przyszlosci, stosunek do roli chorego, poziom depresji, ocenianych na pie-
ciostopniowej skali (1 oznaczato skuteczng np. kontrole, 5 za$ - nieskuteczng kontrole)
- wyrdzniono dwie grupy chorych: aktywna i pasywna, czyli skutecznie i nieskutecz-
nie zmagajacych sie z chorobg (ryc. 4).

Chorych nieskutecznie zmagajacych sie z choroba odrdznia istotnie wyzszy po-
ziom depresji, brak plandéw na przysztos¢, trudnosci w przyjeciu roli chorego oraz
brak wsparcia w rodzinie.

Natomiast chorych skutecznie zmagajacych sie z chorobg cechuje wsparcie w ro-
dzinie, akceptacja siebie w roli chorego przejawiajaca si¢ w zaufaniu do lekarzy i ak-
tywnym uczestniczeniu w procesie leczenia, posiadanie planéw zwigzanych z najbliz-
szg przysztoscia i bardziej skuteczna kontrola wlasnych emocji. Brak istotnych réznic
w poziomie leku miedzy poréwnywanymi grupami chorych $wiadczy o tym, Ze bia-
taczka dla wszystkich jest podobnym zrodtem leku, a o jego wyzszym czy nizszym po-
ziomie decyduje aktywno$¢ chorego na rzecz zdrowia prowadzaca do wypracowania
skutecznej strategii zmagania si¢ z lekiem.

Sposob zmagania si¢ z chorobg znajduje odzwierciedlenie w obrazie ja chorych
(Wrona-Polaniska 1991).

Chorzy skutecznie zmagajacy si¢ z chorobg akceptuja siebie i d3za do wypracowa-
nia bardziej skutecznej kontroli wlasnych lekéw i obaw. Pozytywna, mimo iz w pew-
nym stopniu nierealistyczna, kompensacyjna percepcja siebie sprzyja akceptacji sie-
bie w roli chorego i ulatwia zmaganie si¢ z chorobg (réznice statystycznie istotne na
poziomie ,01 i,05 miedzy ja realnym i ja idealnym wystepuja tylko w 5 skalach testu
ACL).

Natomiast nieskuteczne zmaganie si¢ z chorobg wigze si¢ z negatywnym obrazem
ja — pelnym sprzecznosci i ambiwalencji w zakresie relacji z ludzmi i postawy zalez-
nosci od otoczenia - oraz brakiem akceptacji siebie i dazeniem do zmiany. Negatywny
i pelny sprzecznosci obraz ja utrudnia wspétbrzmienie z otoczeniem i przyjecie roli
chorego, a w konsekwencji zmaganie si¢ z chorobg (réznice istotne statystycznie wy-
stepuja az w 13 skalach testu ACL).

Préobowano réwniez uchwyci¢ dynamike zmian obrazu ja w zaleznoéci od czasu
trwania choroby (tab. 1).

Wyniki badan poréwnawczych trzech grup chorych réznigcych si¢ w sposéb sta-
tystycznie istotny czasem chorowania ukazaly, Ze obraz ja zmienia si¢ powoli w zalez-
nosci od czasu chorowania i zwigzanego z nim poziomu przezywanego leku Wrona-
-Polanska 1983).

W poczatkowym okresie choroby represyjne zmaganie sie z lekiem sprzyja utrzy-
maniu pozytywnego obrazu ja. Wystepuja jedynie trudnosci w relacjach z ludzmi prze-
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jawiajgce sie w potrzebie wyrazania agresji oraz tendencji do izolacji i zamykania si¢
w sobie. Pozytywny obraz ja sprzyja akceptacji siebie w roli chorego, a rozbieznosci
wystepujace miedzy realnym i idealnym aspektem ja $wiadcza o funkcjonowaniu pla-
néw i dgzen badanych, ktére nadal pelnia role standardu regulacji zachowania (tab. 2).

Pozytywny stosunek do siebie sprzyja zmaganiu sie z chorobg poprzez aktywne
uczestniczenie w procesie leczenia (tab. 3).

Tabela 1. Dynamika obrazu ja w trzech grupach chorych na podstawie wynikéw testu ACL

Grupy chorych Czas chorowania
I bo - 4 miesigce II bgp - 10 miesiecy | III blp - 36 miesiecy
Rozbiezno$ci* ja realne— (w 15 skalach) (w 9 skalach) (w 5 skalach)
—ja idealne

M SD M SD M SD
REALNE JA:
Potrzeba wytrwato$ci 54,0 9,5 55,7 7,6 57,9 10,8
Potrzeba porzadku 56,1 12,3
Potrzeba agresji 54,0 6,9
Potrzeba akceptacji 54,7 10,2 57,6 7,9 54,5 6,9
Potrzeba upokorzenia 56,4 8,5
IDEALNE JA:
Zaufanie do siebie 55,5 11,8
Samokontrola 55,9 9,2 54,8 6,5 57,9 7,5
Potrzeba osiaggnie¢ 55,5 9,4 55,7 8,3 56,3 7,1
Potrzeba wytrwato$ci 59,9 9,5 59,4 6,5 61,8 6,2
Potrzeba porzagdku 59,2 9,9 59,0 7,8 60,4 6,3

* W tabelach 1, 2, 45 zostaty przedstawione tylko te skale z testu ACL, ktérych rozbiezno$ci migdzy ja realnym
i ja idealnym byty statystycznie istotne na poziomie p < ,05, p < ,01.

Opracowanie whasne — Zrodto: Wrona-Polariska 1983
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Tabela 2. Réznice w realnym i idealnym obrazie ja pomiedzy trzema grupami chorych

Roéznice w obrazie ja* Czas chorowania

Ibo - 4 miesigce | II bgp - 10 miesiecy | III blp - 36 miesiecy

M SD M SD M SD
Realnym
Postawa obronna 41,1 6,5 46,0 7,7 48,3 8,8
Potrzeba osiggnie¢ 48,4 8,8 54,8 8,5
Potrzeba rozumienia siebie 41,9 10,1 47,9 7,9
iinnych
Potrzeba afiliacji 40,6 7,2 45,8 8,8
Potrzeba pokazania si¢ 52,1 6,8 47,3 7,2 51,4 7,9
Potrzeba upokorzenia 56,4 8,5 51,1 6,8
Idealnym
Potrzeba opiekowania si¢ 47,0 8,0 52,6 6,8
Potrzeba heteroseksualna 47,2 7,7 53,4 8,8
Potrzeba podporzagdkowania 49,2 7,3 54,0 5,9

*Istotne na poziomie p < ,05,p < ,01.
Opracowanie wiasne — Zrodto: Wrona-Polariska 1983
Tabela 3. Dynamika procesu zmagania sie z biataczka

Wskazniki adaptacji Sredni czas chorowania
w chorobie 4 miesiace 10 miesiecy 36 miesiecy
Lek $redni podwyzszony podwyzszony
Kontrola emocji $rednia ostabiona dobra, skuteczna
Sytuacja rodzinna dobra ambiwalentny stosunek dobra, poszukiwanie

i zawodowa

do najblizszych

wsparcia i pomocy

Plany na przyszto$é

nie ulegly zmianie

brak planow

plany zwigzane
z chorobg i najblizsza
przysztoscia

Rola chorego

akceptacja roli chorego

trudnoséci w przyjeciu
tej roli

akceptacja roli chorego
i siebie w tej roli

Depresja

wysoka,
odsuwanie sie od ludzi
i zamykanie w sobie

wysoka, izolacja od
ludzi, apatia, rezygnacja

umiarkowana, wynikaja-
ca z ograniczen

Opracowanie wiasne — Zrodto: Wrona-Polariska 1983
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W miare przediuzania si¢ choroby (tab. 1, 2) i kumulacji leku wynikajacego z dzia-
tania czynnikéw poznawczych sprawiajacych, ze chory nabiera przekonania, iz jego
choroba ma charakter przewlekly i nieodwracalny, dochodzi do przetworzenia leku
i dezintegracji obrazu ja. Przybiera on charakter negatywny, zawiera liczne elemen-
ty sprzecznych i konfliktowych dazen, zwlaszcza w zakresie zaleznosci od otoczenia
i stosunku do samego siebie. Obraz ja staje si¢ ekspresja negatywnych emocji prze-
zywanych przez chorych i utrudnia zmaganie sie z chorobg. Ujawnia sie to w rzeczy-
wistym funkcjonowaniu tych chorych, ktérych cechuje izolacja od ludzi i zmykanie
sie w sobie, trudnos$ci w przyjeciu roli chorego, apatia oraz rezygnacja, niesprzyjajace
procesowi leczenia (tab. 3).

Dalsze postgpowanie nieodwracalnego procesu chorobowego powoduje obnize-
nie dazen badanych w wyniku odcinania si¢ od planowania i przysztosci. Prowadzi
do obnizenia idealnego obrazu ja, w ktorym nadrzedna role pelni jedynie dgzenie do
zwigkszenia samokontroli i sity w pokonywaniu biezacych trudnosci oraz poszukiwa-
nie wsparcia wsrdd najblizszych (tab. 1, 2).

Z kolei dalsze obnizanie sie realnego obrazu ja i niemoznos¢ jego zaakceptowania
powoduja idealizacje siebie i podwyzszanie samooceny w dziedzinach nienaruszo-
nych przez chorobe. Idealizacja siebie prowadzi do uksztaltowania swoistego niere-
alistycznego obrazu ja, ktéry w aktualnej sytuacji postepujacej nieuleczalnej choroby
zaczyna pelni¢ funkcje regulacyjne, sprzyjajac zmaganiu si¢ z chorobs, a zwlaszcza
pogodzeniu sig¢ z rolg chorego (tab. 3).

Nierealistyczny, kompensacyjny obraz ja przewlekle i nieuleczalnie chorych mimo
cech nieadekwatno$ci petni funkcje adaptacyjng, bronigc przed narastajacym lekiem
i dezintegracja obrazu ja, sprzyjajac w pewnym ograniczonym zakresie zmaganiu si¢
z chorobg poprzez zaufanie do lekarzy i aktywne uczestniczenie w procesie leczenia
(Wrona-Polaniska 1983).

Wryniki te, pochodzace z badan poprzecznych, zostaly potwierdzone przez badania
longitudinalne czterech chorych z biataczka przewlekla, prowadzone w czasie dwdch
kolejnych hospitalizacji z powodu zaostrzenia procesu chorobowego. Srednia czasu
trwania choroby pacjentéw hospitalizowanych po raz pierwszy wynosita 15 miesiecy,
hospitalizowanych za$ po raz drugi - 32 miesigce (Wrona-Polanska 1983).

Do badania chorych wykorzystano te same techniki, ktére zostaly zastosowane
w badaniach poprzecznych.

Obliczenia statystyczne wykonano za pomocg testu U Manna-Whitneya, prze-
znaczonego dla matych prob i niezaleznego od rozkladu. Istotno$¢ réznic odczytano,
poréwnujac otrzymane wyniki z tabelg F, zawierajacg prawdopodobienstwa otrzyma-
nia okreslonych warto$ci statystyki U (Blalock 1977).

Zmiang obrazu samego siebie w czasie kolejnych hospitalizacji na podstawie wy-
nikéw testu ACL przedstawia tabela 4.

W dwoch badanych grupach chorych zaznaczyly sie niewielkie roznice pomiedzy
realnym i idealnym obrazem ja i dotyczyly innych probleméw w zaleznoéci od czynnika
temporalnego. Chorzy ze $rednim rocznym stazem chorowania oczekiwali akceptacji,
chorujacy zas okolo trzech lat dazyli do zwiekszenia wytrwalosci i samokontroli.

61



Tworcze zmaganie sie ze stresem szansa na zdrowie

W realnym obrazie ja chorych pierwszy raz hospitalizowanych dominowala
znaczna labilnos¢, bedaca konsekwencja burzliwego i przedluzajacego si¢ procesu
chorobowego. Krytyczny i negatywny stosunek do siebie i innych, pefen sprzecznosci
i napie¢, odzwierciedlal negatywne emocje wzbudzane przez chorobe. Dazenia cho-
rych zmierzaly jedynie do uzyskania wigkszej stabilizacji zyciowej oraz zwiekszenia
akceptacji i samooakceptacji. Duza zbiezno$¢ realnego i idealnego obrazu ja wskazy-
wala na obnizenie sfery dazeniowej badanych chorych.

Obraz ja chorych drugi raz hospitalizowanych, chociaz zasadniczo pozytywny,
zawieral jednak krytyczne spojrzenie na siebie wynikajace z ograniczen zwigzanych
z choroba. Dazenia chorych chorujacych od wielu lat zmierzaly do zwiekszenia sa-
mokontroli i wytrwalosci oraz ograniczenia wszelkich zmian w zyciu, ktére moglyby
by¢ tylko zmianami na gorsze. W zakresie relacji z ludZzmi dazyli oni do akceptacji
i uznania za ceng otwarcia si¢ na innych. Ujawnili gotowos¢ do akceptowania siebie
ze wszystkimi ograniczeniami wynikajacymi z postepujacej choroby.

Tabela 4. Zmiana obrazu ja w czasie kolejnych hospitalizacji na podstawie wynikéw testu ACL

Obraz ja chorych Chorzy hospitalizowani
Pierwszy raz Drugi raz
$redni czas chorowania M = 15 m $redni czas chorowania
M=32m

bardzo mate w 3 skalach:
- potrzeba samokontroli

bardzo mate w 3 skalach:
- potrzeba zmiany

Rozbiezno$ci* miedzy
realnym i idealnym

stabilnosci w zyciu, akceptacji przez
innych i samoakceptacji

obrazem ja - potrzeba akceptacji - potrzeba wytrwalosci
- potrzeba dezakceptacji siebie - potrzeba porzadku
Realne ja negatywne, ambiwalentne, dominuje wzglednie pozytywne,
znaczna labilno$¢é, niezadowolenie chociaz niepozbawione
z siebie krytycyzmu w stosunku
do siebie i innych
Idealne ja dazenie do uzyskania wigkszej zwigkszenie samokontroli,

wytrwatodci i stabilizacji
zyciowej

Relacje z ludZzmi

ambiwalentny stosunek do ludzi,
nasilona potrzeba akceptacji przez
innych przy tendencji do odsuwania
sie od ludzi

poszukiwanie akceptacji
i uznania, dgzenie do
wigkszego otwarcia si¢ na
potrzeby innych

Stosunek do siebie

niezadowolenie z siebie, krytyczny
stosunek do siebie

pozytywny, akceptacja
siebie z pewnymi ograni-
czeniami

* Rozbieznosci dotycza tylko réznic statystycznie istotnych na poziomie p < ,05, p < ,01, miedzy chorymi pierwszy

i drugi raz hospitalizowanymi, obliczanych za pomoca testu U Manna-Whitneya

Opracowanie wiasne — Zrodto: Wrona-Polanska 1983
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Nastepnie poréwnano realny i idealny obraz ja w czasie kolejnych hopitalizacji
(tab. 5).

Wyniki otrzymane za pomoca testu U Manna-Whitneya ujawnily wyrazng zbiez-
no$¢ realnego i idealnego obrazu ja chorych w czasie kolejnych hospitalizacji. W real-
nym obrazie ja réznica dotyczyla jedynie liczby przymiotnikéw wybranych do opisu
siebie, ktdrych liczba zmniejszata si¢ wraz z narastaniem choroby, co wigzalo si¢ ze
spadkiem aktywnosci chorych zwigzanym z choroba.

W idealnym ja réznica dotyczyla labilnosci, a wiec dazenia do ograniczenia wszel-
kich zmian w zyciu i osiagniecia wzglednej stabilizacji.

Tabela 5. Réznice w realnym i idealnym obrazie ja chorych w czasie kolejnych hospitalizacji

Roéznice w obrazie ja Chorzy hospitalizowani

Pierwszy raz - M =15m

Drugiraz-M=32m

Realnym
Liczba przymiotnikow $rednia mata
chorzy wybieraja mniej przy-
miotnikéw do opisu siebie
Idealnym
Labilnos¢ duza $rednia

dazenie do uzyskania stabilizacji
i ograniczenia wszelkich zmian

Rdznice migdzy Srednimi w ja realnym i ja idealnym istotne statystycznie na poziomie p < ,05, p < ,01 obliczone za

pomoca testu U Manna-Whitneya

Opracowanie whasne — Zrédto: Wrona-Polariska 1983

Nastepnie probowano uchwyci¢ dynamike zmagania si¢ z chorobg (tab. 6).

Tabela 6. Dynamika zmagania sig z chorobg biataczkowa

Wskazniki zmagania si¢

Chorzy hospitalizowani

Pierwszyraz - M =15m

Drugiraz-M=32m

i zawodowa

poszukujg oparcia w rodzinie

Lek wysoki wysoki

Kontrola emocji wzglednie dobra dobra,
opanowuja i kontroluja wlasne
emocje

Sytuacja rodzinna pozytywna, pozytywna,

majg wsparcie w rodzinie

Plany na przyszlos¢

zwigzane z choroba i najblizsza
przyszloscia

ograniczenie wszelkich planow
i dazen ze wzgledu na poste-

nasilone tendencje do apatii
iizolacji od ludzi

pujaca chorobe
Stosunek do roli wzglednie pozytywny pogodzenie sie z rolg chorego
chorego
Depresja wysoka, $redni poziom,

wynikajacy z ograniczen zwig-
zanych z chorobg

Opracowanie wiasne — Zrdfo: Wrona-Polariska 1983
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Otrzymane wyniki ujawnily przezywanie przez chorych wysokiego leku zwigza-
nego z chorobg i hospitalizacja oraz poszukiwanie wsparcia w rodzinie. Wraz z na-
rastaniem procesu chorobowego ujawnila si¢ tendencja do pogodzenia si¢ z chorobg
i rol chorego. Swiadczy o tym wypowiedz mezczyzny w wieku 55 lat: ,,(...) przyzwy-
czailem si¢ juz do choroby, wiem, ze sa okresy, kiedy jest lepiej, i sa okresy gorszego
zdrowia, mam takze okresowe zawroty glowy, ale wigze si¢ to z niedotlenieniem wy-
nikajacym z anemizacji i wzrostu leukocytozy”

Badania wskazaly takze pogodzenie si¢ z nowa sytuacja Zyciowa wytworzong przez
chorobe. Kobieta w wieku 47 lat relacjonowala: ,,(...) dostosowalam si¢ do nowych
warunkow, pogodzitam si¢ z tym, Ze nie mam juz do czynienia z pracg, pogodzitam
sie z rola gospodyni domowej, przedtem zawsze bronitam si¢ przed rola kuchty do-
mowej, obecnie wykazuje wigksze zainteresowanie praca zawodowa meza, prowadze
z nim dyskusje, dlatego Ze sama przestalam pracowa¢ zawodowo”.

Ujawnily sie takze réznice w zakresie planow i dazen, ktore w miare postepowania
procesu chorobowego ulegly catkowitemu ograniczeniu: ,,(...) nie mam planéw, to
wynika z samopoczucia w sensie fizycznym, oslabienia, stanu zdrowia, niepokoje si¢
tym, Ze nie moge poprawi¢ wynikow” (Wrona-Polanska 1983).

Najwigksze réznice otrzymano w zakresie wskaznika depresji. U chorych z prze-
dluzajacym si¢ czasem chorowania wystapily nasilone tendencje do apatii, rezygnacji
iizolacji od ludzi, ktére w miar¢ postgpowania procesu chorobowego zmniejszyly sie.
Cechowaly ich bardziej otwarte kontakty z ludzmi, przejawiajace si¢ w lepszym rozu-
mieniu innych i pomaganiu im.

Wryniki badan longitudinalnych ukazaly role czynnika temporalnego jako wskaz-
nika zmiany obrazu samego siebie w procesie zmagania si¢ z powazna chorobg so-
matyczng o nieodwracalnym przebiegu — biataczky. Potwierdzity one wyniki badan
poprzecznych (Wrona-Polanska 1983, 1989, 1998a), wskazujacych na adaptacyjno-
-obronna role obrazu ja w procesie zmagania si¢ z choroba.

W $wietle badan longitudinalnych przedluzajaca si¢ choroba i hospitalizacja,
a w konsekwencji narastanie przezywanego leku prowadzi do ekspresyjnych zmian
obrazu ja. Pelny napiecia i ambiwalencji obraz ja utrudnia akceptacje choroby
i siebie w roli chorego. Dalsze postepowanie choroby i narastanie leku uruchamiaja
wewnatrzpsychiczne procesy zmagania si¢, prowadzace do ztudzeniowego czy ilu-
zyjnego, ale pozytywnego obrazu ja, sprzyjajacego akceptacji siebie w roli chorego
i aktywnemu uczestniczeniu w procesie leczenia.

Ztudzeniowe, nierealistyczne postrzeganie siebie nie ma charakteru powszechne-
go (Taylor 1983, 1984), ale - jak wynika z praktyki klinicznej, literatury przedmiotu
i badan wlasnych (Kiibler-Ross 1972; Wrona-Polanska 1983, 1985, 1989, 1991, 1998a,
1999b, 1999¢, 2000, 2006b, 2007) — wystepuje tylko u czgsci chorych zdolnych do
szczegolnego wysitku i aktywnosci poznawczej, co pozwala na akceptacje siebie w roli
chorego i aktywne uczestniczenie w procesie leczenia oraz korzystanie ze wsparcia
zespotu leczacego i rodziny.

Badania longitudinalne ukazaly dynamike zmiany obrazu ja w procesie zmaga-
nia si¢ z biataczka i potwierdzily wyniki badan poprzecznych wskazujace, Ze nawet
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wzglednie trwale struktury osobowosci moga ulega¢ zmianie pod wplywem przezy-
wanego silnego stresu. Zmiany obrazu ja, podobnie jak zachowania, mogg mie¢ cha-
rakter ekspresyjny i adaptacyjny. Adaptacyjne zmiany obrazu ja pozwalaja na zacho-
wanie tozsamo$ci chorego i aktywny udzial w procesie leczenia, zapewniajacy wlasna
aktywnos¢ na rzecz zdrowia i mozliwos¢ korzystania ze Zrodet wsparcia.

Badania te potwierdzily adaptacyjno-obronng funkcje zmiany obrazu ja w pro-
cesie zmagania sie z bialaczka, a wigc pelnienie roli mechanizmu obronnego, nie
w klasycznym, ale nowym jego rozumieniu jako ztudzeniowego postrzegania siebie,
zachowujgcego stalos¢ ja, ktore pozwala zy¢ i zmagad sie z chorobg (Kofta, Szustrowa
1991; Taylor 1983).

Wypowiedzi chorych ujawnily takze swiadomos¢ odpowiedzialno$ci za wlasne zdro-
wie, czyli aktywny ich udzial w trzeciej rewolucji zdrowotnej (Aleksandrowicz 1974).

Na podstawie wynikow badan poprzecznych i longitudinalnych mozna przedsta-
wi¢ zmiany obrazu ja w zaleznosci od czynnika temporalnego (ryc. 5).

Jak wynika z krzywej przedstawionej na rycinie 5, przyczyng zmian obrazu ja jest
zmienna czasu jako wskaznik $wiadomosci choroby i zwigzanego z nim poziomu
przezywanego leku.

W $wietle teorii Lukaszewskiego (1968, 1970, 1971, 1976, 1977, 1978) otrzymane
wyniki mozna zinterpretowaé nastepujaco: wysoki poziom leku u chorych z przedtu-
Zajacym si¢ czasem trwania choroby prowadzi do dezintegracji obrazu ja, a réwno-
cze$nie nasilenia tendencji do znoszenia rozbieznosci informacyjnej w strukturach

Zmiany ja
A
Ekspresyjne
Adaptacyjne
Czas trwania choroby
I L
! i —>
4 miesiace 10 miesiecy 36 miesiecy

Ryc. 5. Rodzaje zmiany obrazu ja w zaleznosci od czasu trwania choroby
Opracowanie wiasne — Zrodto: Wrona-Polariska 1983
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poznawczych poprzez zmianeg obrazu ja, gdyz zmiana sytuacji nieuleczalnie chorego
nie wydaje si¢ mozliwa, nie tylko choremu, ale i lekarzom oraz medycynie. Réwno-
cze$nie wzrasta tendencja do utrzymania obrazu ja jako wzglednie trwalej i stabilnej
struktury osobowosci.

W rezultacie dochodzi do kompromisowych zmian w informacjach naptywaja-
cych i w obrazie ja, co prowadzi do wytworzenia swoistego, nierealistycznego obrazu
siebie, petniacego funkcje kompensacyjna i ulatwiajacego w pewnym ograniczonym
zakresie zmaganie si¢ z chorobg poprzez zachowanie wzglednie stabilnego obrazu ja
oraz zgodnos$ci miedzy realnym i idealnym ja, sprzyjajacej akceptacji siebie (Wrona-
-Polanska 1983; Rogers 1966).

Przedstawiona koncepcja zmiany obrazu ja w zaleznosci od czasu trwania choro-
by pozostaje w zgodnosci z koncepcja Kepinskiego (1972), ktéry wyrdznit faze zagro-
zenia wlasnego ja i jego dezintegracje, a nastepnie faze zmiany obrazu ja, charaktery-
styczna dla chorych w cigzkim stanie somatycznym.

Podobnie zmianom asymilacyjnym obrazu ja, rozréznianym przez Reykowskiego
i Smolenska (1980), powstajacym pod wplywem narastania rozbieznoéci w struktu-
rach poznawczych, odpowiadalyby opisane wyzej zmiany ekspresyjne obrazu ja (Wal-
len 1964) powstajace pod wplywem przezywanego leku chorych. Natomiast zmia-
nom akomodacyjnym prowadzgcym do przekonstruowania obrazu ja odpowiadalyby
zmiany adaptacyjne obrazu ja chorych.

Wplyw czasu na powstawanie zmiany obrazu ja podkreslajg réwniez Pierce i Chi-
riboga (1979).

Podsumowujac, mozna stwierdzié, ze zmiany ekspresyjne obrazu ja chorych, be-
dace ekspresja przezywanych negatywnych emocji, prowadzace do braku akceptacji
siebie i w konsekwencji nadmiernie rozbudowanego, kompensacyjnego ja idealnego,
nie sprzyjajg zmaganiu si¢ z chorobg, podczas gdy wytworzenie swoistego obrazu sie-
bie, mimo iz nieadekwatnego, ale zapewniajacego w pewnym sensie stalo$¢ obrazu
ja i pozytywny stosunek do siebie, prowadzi do aktywnego zmagania sie z choroba.

Otrzymane wyniki badan (Wrona-Polanska 1983, 1984, 1985, 1989, 1991) sg za-
sadniczo sprzeczne z danymi z literatury przedmiotu dotyczacymi inwalidow (Hef-
lich-Pigtkowska, Walicka 1975; Larkowa 1974) i chorych z nowotworami $cisle zloka-
lizowanymi, wzglednie dobrze rokujacych (Kubacka-Jasiecka, Wrona-Polanska 1980,
1981), u ktorych konieczne jest ksztaltowanie realistycznego obrazu siebie uwzgled-
niajacego pewne ograniczenia wynikajace z kalectwa, aby mozliwe byto ich realne
funkcjonowanie w spoleczenstwie.

Natomiast w przypadku ludzi nieuleczalnie chorych nierealistyczny, ale pozytyw-
ny obraz siebie, sprzyjajacy akceptacji siebie i aktywnemu zmaganiu si¢ z choroba,
staje sie¢ zludzeniem, ktére pozwala zy¢ (Kofta, Szustrowa 1991). Dlatego tez kom-
pensacyjny obraz ja u chorych z biataczka zyskuje nowy sens i znaczenie, zapewniajac
w pewnym zakresie stalo$¢ obrazu ja, sprzyja skutecznemu zmaganiu si¢ z chorobg
(Wrona-Polanska 1983, 1991, 1999b, 1999e, 2000, 2006b, 2007).

Negatywng cechg kompensacyjnego obrazu ja jest jego nieadekwatno$¢ do sytuacji
i nierealistyczny charakter. Jednakze nieadekwatnosc¢ ta moze petni¢ przystosowawcza
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funkcje w sytuacji postepujacego procesu chorobowego, gdyz taka swoista pozytywna
percepcja siebie zapewniajaca stato$¢ ja umozliwia wzglednie skuteczne zmaganie si¢
z chorobag, przejawiajace sie w aktywnym uczestniczeniu w procesie leczenia oraz wy-
tworzeniu silnej samokontroli utatwiajacej znoszenie swojego cierpienia.

Badania podtuzne, chociaz prowadzone w niewielkich grupach chorych, potwier-
dzily wyniki pochodzace z badan poprzecznych i ukazaty zarysowujace si¢ tendencje
- przedluzajacy si¢ czas trwania choroby powoduje zmiany obrazu ja o charakterze
ekspresyjnym, podczas gdy dalsze postepowanie choroby i wieloletni jej przebieg pro-
wadza do zmian adaptacyjnych obrazu ja (Wrona-Polaniska 1999e).

Przedstawione wyniki badan potwierdzaja tez regulacyjna role obrazu ja w procesie
zmagania sie z chorobg biataczkows, a rdwnocze$nie podkreslajg szczegélne znaczenie
tej problematyki w strukturze osobowos$ci. Ukazujg, Ze zmiany obrazu ja chorych sa
rezultatem przezywanego przez nich leku, a od jego poziomu i czasu trwania choroby
zalezy, czy beda to zmiany ekspresyjne, czy adaptacyjne obrazu ja.

Ogolnie, badania chorych na bialaczke wskazaly psychologiczne mechanizmy
zmagania si¢ z lekiem wynikajgcym z nieuleczalnej choroby - bialaczki, podkresla-
jac istotng regulacyjng funkcje obrazu ja i samooceny. Narastanie przezywanego leku
w wyniku postepujacej choroby skutkuje dezintegracja obrazu ja, a jego utrzymywa-
nie sie uruchamia represyjne strategie zmagania sie ze stresem, ktore poprzez intelek-
tualne opracowanie napiecia prowadza do wtdrnej integracji, czyli kompensacyjnego,
nierealistycznego, ale zapewniajacego stalo$¢ — zastepczego obrazu ja. Ulatwia on po-
zytywne zmaganie si¢ z choroba, poprzez akceptacje¢ siebie w roli chorego i aktywne
uczestniczenie w procesie leczenia, obnizajac poczucie bezuzytecznosci spoltecznej
oraz apatii i depresji.

Badania te ukazaly psychologiczne mechanizmy zmagania si¢ z powazna chorobg
somatyczng — biataczka, wskazujac na role osobowosci - obrazu ja w procesie zmaga-
nia sie z choroba, ktdry pelni role nieklasycznego mechanizmu obronnego (Reykow-
ski 1968). Powyzsze badania podkreslity nowy sens i znaczenie mechanizméw repre-
syjnych, ktore w krétkim okresie odgrywaja pozytywna adaptacyjna role w procesie
zmagania si¢ z choroba.

Jednakze dalszy wzrost leku wynikajacego z postepujacej choroby i dziatania czyn-
nikéw poznawczych, zwigzanych z obserwacja otoczenia szpitalnego, innych chorych
iich ,odchodzenia na zawsze”, informacji o chorobie docierajacych z roznych Zrddet,
uniemozliwiajg dalsze represjonowanie leku i powodujg jego progresje prowadzaca
do dezintegracji obrazu ja, bedgcego Zrédlem wtornego leku o charakterze dezinte-
gracyjnym. Utrzymujacy si¢ stan napiecia prowadzi z czasem do zmiany ja o cha-
rakterze adaptacyjnym, czyli uksztaltowania kompensacyjnego obrazu ja pelnigcego
obronno-adaptacyjng funkcje w procesie zmagania si¢ z choroba.
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2.5. Zmaganie sie z biataczka w Swietle teorii Taylor

Warto pordéwnaé¢ wyniki badan autorki (Wrona-Polanska 1983) z teorig Taylor
(1983), pochodzacy z tego samego roku. W latach 90. ubiegtego stulecia teoria Tay-
lor wzbudzita duze zainteresowanie, jednakze niepoparta rzetelnymi badaniami byta
jedynie proba poznawczego — opisowego, a nie wyjasniajacego — ujecia tej proble-
matyki.

Brak potwierdzenia tej teorii na gruncie polskim, o czym $wiadcza badania au-
torki (Wrona-Polanska 1983), nie wynika tylko z innych uwarunkowan kulturowych
(Heszen, S¢k 2007), gdyz nie dotyczy ona wptywu czynnikéw kulturowych na sposéb
adaptacji do sytuacji stresowych.

Obserwacje zycia codziennego, doswiadczenia kliniczne i badania wlasne autorki
wskazujg, Ze choroba nowotworowa budzi wcigz silne emocje, zwlaszcza lek wynika-
jacy z ugruntowanych negatywnych i lekowych postaw wobec chorych na raka (Cobb
1959; Wulliemier 1978; Necki, Gérniak 1999; Wrona-Polaniska 1983, 1984, 1985,
1989, 1991, 1998a, 1999b, 1999e, 2000, 2006b, 2007). Dlatego tez nie mozna wyjasnié
funkcjonowania tych chorych, jedynie opierajac sie na poznawczych koncepcjach,
nieuwzgledniajacych wptywu wzbudzanych przez powazng chorobe somatyczng i ho-
spitalizacj¢ emocji i ich roli w zmaganiu sie z choroba.

Badania autorki prowadzone metoda kliniczng (Wrona-Polanska 1983) ukazaly
istotna role przezywanego leku w zmaganiu si¢ z choroba, ktory w zaleznosci od jego
poziomu i stosowanych strategii obronnych oraz czasu trwania choroby prowadzi do
zmian - ekspresyjnych lub/i adaptacyjnych - obrazu ja, pelnigcego regulacyjna role
w zmaganiu si¢ z chorobg nowotworows.

Préba poznawczego rozumienia czlowieka jest pewnym uproszczeniem, gdyz - jak
wiadomo - regulatorami funkcjonowania czlowieka w zdrowiu i chorobie sg nie tyl-
ko schematy poznawcze, lecz takze emocje, zwlaszcza wzbudzane przez nieuleczalng
chorobe, ktora zagrazajac najwyzszym warto$ciom — zdrowiu i Zyciu — zgodnie z teo-
rig Kepinskiego (1972, 1977a), prowadzi do powstania leku wynikajacego z pierwsze-
go prawa biologicznego — zachowania zycia i Zycia gatunku. Dopiero uwzglednienie
leku i sposobow obrony przed nim (Wrona-Polanska 1983, 1985, 1989), a wigc ukaza-
nie psychologicznych mechanizméw zmagania si¢ z chorobg w oparciu o teorig stresu
psychologicznego, pozwala na zrozumienie funkcjonowania tych chorych.

Tlumaczenie sensu i znaczenia choroby, jako podstawa teorii Taylor (1983, 1984),
nie wynika - jak si¢ wydaje - z jego poszukiwania, ale jest wyrazem funkcjonowania
mechanizmoéw represyjnych, przejawiajacych sie w mysleniu magicznym jako formie
obrony przed lekiem.

Dzialanie mechanizméw represyjnych uwidacznia sie takze w $wiadomosci po-
tocznej, np. ,nie ma tego zlego, co by na dobre nie wyszlo”. Jest to przyktad strategii
pozytywnego przewarto$ciowania. Z badan autorki wynika (Wrona-Polanska 2003),
ze jest to bardzo skuteczna strategia w zmaganiu si¢ ze stresem. Brak owych mecha-
nizméw samooszukiwania prowadzi do depresji (Grzegotowska-Klarkowska 1991).
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Z doswiadczen klinicznych i badan wtasnych autorki (Wrona-Polanska 1983) oraz
teorii stresu psychologicznego i wzbudzanych emocji (Lazarus, Folkman 1984; Laza-
rus 1993b, 1999a) wynika, Ze percepcja rzeczywistosci chorego zalezy od przezywa-
nych emocji i sposobéw zmagania sie z nimi. Takie ujecie stawia w nowym $wietle
mechanizmy represyjne, ktére odgrywajg bardzo wazng pozytywna role w sytuacjach
rodzacych silne emocje. Jednakze to represjonowanie napiecia, jak wynika z badan
i do$wiadczen wtasnych, wymaga bardzo duzego wysitku intelektualnego i energe-
tycznego, ktory trzeba przez wiele miesiecy ,odbudowywac¢”. Dlatego warto podkre-
§li¢, ze mechanizmy represyjne, skuteczne w krotkim czasie, ,kosztujg” jednakze bar-
dzo duzo energii.

Proby weryfikacji tej teorii na gruncie polskim nie powiodty sie (Wawak-Sobieraj-
ska 1997), gdyz teoria Taylor (1983, 1984), podobnie jak teoria Kiibler-Ross (1972), zo-
stala skonstruowana na podstawie obserwacji i rozméw z chorymi na nowotwory, nie
za$ prowadzonych badan, dlatego ma jedynie charakter opisowy, a nie wyjasniajacy.

Koncepcja Taylor opisuje dziatanie czlowieka w sytuacji zagrazajacej, wyodrebnia
trzy kategorie wysitkow zmierzajacych do przywrécenia albo rozszerzenia weze$niej-
szego poziomu funkcjonowania psychologicznego. Wydaje sie zatem, ze chory na no-
wotwdr, aby poradzi¢ sobie z poczuciem bezsensu zycia wynikajacym z nieuleczalnej
choroby, tworzy pozytywne znaczenie choroby poprzez strategie pozytywnego prze-
warto$ciowania.

W celu zréwnowazenia poczucia bezradnosci i bezsilnoéci, jako konsekwencji
leku spowodowanego sytuacja choroby i hospitalizacja, chory wytwarza iluzje — prze-
konanie o posiadaniu wplywu na chorobeg (racjonalizacja).

Z kolei podwyzszanie samooceny niekoniecznie opiera si¢ na realnej ocenie sy-
tuacji, tylko na percepcji tej sytuacji przez chorego, i ma charakter kompensacyjny.
Oznacza to podnoszenie wlasnej samooceny raczej poprzez obnizanie wartosci in-
nych, gdyz poprzez wlasng aktywno$¢, w sytuacji chorego nieuleczalnie, nie do kon-
ca jest mozliwy satysfakcjonujacy sposob zwigkszajacy poczucie wlasnej wartosci,
poniewaz nawet wyglad zewnetrzny zostaje podwazony wskutek choroby i leczenia
(spadek masy ciata, tysienie, skaza krwotoczna).

Teori¢ Taylor mozna jedynie probowaé zrozumieé, opierajac si¢ na teorii me-
chanizméw obronnych w ujeciu poznawczym, a wiec znoszenia rozbieznoéci infor-
macyjnych powstatych w strukturach poznawczych, dotyczacych ja, o ile budzg one
lek, poprzez reinterpretacje, czyli znieksztalcenie tresci informacji (Grzegolowska-
-Klarkowska 1986) i nadanie jej nowych znaczen, to jest ,przewartosciowanie” tresci
wystepujace w postaci mechanizmu racjonalizacji. Jest to zakldcenie proceséw po-
znawczych w taki sposéb, aby zredukowad istniejacy dysonans poznawczy (Newcomb
1962) w celu zachowania rbwnowagi w systemie, czyli integracji osobowosci.

Adaptacja w ujeciu Taylor to adaptacja poznawcza dotyczaca procesow we-
wnatrzpsychicznych, co potwierdzatoby wcze$niejsze przypuszczenie, zZe nie ma ona
nic wspolnego z adaptacja w sensie behawioralnym. Jest ona zgodna z ujeciem po-
znawczym, dopuszczajacym tworzenie iluzji i ztudzen, o ile pozwalaja zy¢ (Kofta,
Szustrowa 1991).
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Jednakze nieuwzglednienie przezywanych przez chorego emocji i ich badania
podwaza jej rzetelno$¢ i wartosé.

Inne badania autorki prowadzone wsréd osob zdrowych (Wrona-Polanska 2003)
wskazujg na znaczenie pozytywnych emocji dla skutecznego zmagania sie ze stresem,
a wiec zdrowia, a ich zrodlem obok satysfakeji z zycia moze by¢ strategia pozytywne-
go przewarto$ciowania. Potwierdzajg to takze badania Folkman i Moskowitz (1997,
2000, 2004, 2006), podkreslajace znaczenie pozytywnych emocji dla skutecznego
radzenia sobie ze stresem, ktére ma charakter radzenia polegajacego na nadawaniu
znaczenia.

Przedstawiona wyzej koncepcja autorki zmagania si¢ z biataczka ma charakter wy-
jasniajacy. Czynnikiem modyfikujacym zachowanie chorych wobec zagrozenia zycia
s3 emocje, gtéwnie lek jako wskaznik zagrozenia. Od poziomu przezywanego leku
i sposobdw zmagania si¢ z nim zalezy wlasnie dalsze funkcjonowanie chorego. Dlate-
go ma ono zroznicowany charakter, gdyz czynniki indywidualne odgrywaja tu bardzo
wazna role, zwlaszcza emocje.



3. TRANSPLANTACJA JAKO WYZWANIE
| SZANSA NA ODZYSKANIE ZDROWIA

Chorobe somatyczng — biataczke i zwigzany z nig proces leczenia z psychologicznego
punktu widzenia nalezy traktowa¢ jako zlozona sytuacja stresowa, wyzwalajaca pro-
cesy oceny poznawczej i copingu zmierzajace do poradzenia sobie z choroba.

Sposrod wielu teorii stresu (Selye 1963, 1977; Lazarus 1966; Lazarus, Folkman
1984; Hobfoll 1989, 2006) najszersze ujecie obejmujace zardwno procesy oceny pier-
wotnej (krzywda/strata, zagrozenie, wyzwanie), jak i wtdrnej (zasoby, mozliwosci)
oraz reakcje (dystres, eustres, efekty neutralne) spotykamy w systemowej teorii stresu
Antonovskyego (1979), Dohrenwend (1978), Lazarusa i Folkman (1984) - za Sheri-
dan i Radmacher (1998). Jest ona najbardziej przydatna z punktu widzenia problema-
tyki chorych po przeszczepie szpiku kostnego.

Biataczka w paradygmacie stresu psychologicznego jako zagrozenie biologiczne,
spoleczne i psychologiczne zostata szczegétowo przedstawiona w rozdziale 2 wraz
z omowieniem sposobow zmagania sie z lekiem i roli obrazu ja w zmaganiu si¢ z nie-
uleczalng chorobg biataczkowa.

Ogromny postep medycyny w ostatnich latach sprawil, Zze mozliwe jest leczenie
tych najgrozniejszych choréb nowotworowych dzigki transplantacji szpiku, co w spo-
sob zasadniczy zmienia psychologiczng sytuacje chorego wynikajaca z realnie istnie-
jacej nadziei na powr6t do zdrowia (Hotowiecki 2008).

W procesie leczenia biataczki z uwzglednieniem lekow nowej generacji i najnow-
szych metod leczenia, wiacznie z przeszczepem szpiku dajacym szanse na odzyskanie
zdrowia, zmienia si¢ percepcja choroby. Z poczatkowej oceny choroby jako zagro-
zenia (por. rozdz. 2) w miare procesu leczenia cykliczng polichemioterapia chory
wchodzi w tzw. remisje, czyli stan pozornego zdrowia, ktorego wskaznikiem jest brak
w obrazie szpiku i krwi obwodowej komorek ,,blastycznych’, nowotworowych.

Dobry wynik leczenia staje sie podstawg do podjecia dalszych zabiegow terapeu-
tycznych w celu utrzymania tego stanu i przygotowania chorego do przeszczepu. Na-
dzieja i zwigzane z nig pozytywne emocje, wynikajace z istniejacej ,,szansy na drugie
narodziny’, staja si¢ podstawa traktowania choroby jako wyzwania, ktére warte jest
zaangazowania w celu odzyskania zdrowia (Antonovsky 1995, 1979).

Wewnetrzna mobilizacja organizmu, stymulowana takze zewnetrznie przez leka-
rza prowadzacego i caly zespol leczacy, a szczegdlnie wspierajacego psychologa, pro-
wadzi nie tylko do aktywnego zmagania si¢ z chorobg, lecz takze odzyskania zdrowia.
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Istniejace badania pokazaly korzystny rezultat aktywnego zmagania sie ze stresem,
niekorzystny za$ dzialan skierowanych na emocje (Jensen i in. 1991). Podobnie Ec-
cleston i in. (2004) wykazali, Ze poszukiwanie wsparcia spotecznego czy odwracanie
uwagi od problemu moze tagodzi¢ stres, a negatywne rozpamietywanie wzmacniac.

Pozytywne wyniki leczenia wptywaja na zmiane oceny aktualnej sytuacji choroby.
Dotychczas choroba postrzegana jako zagrozenie, w sytuacji obiektywnej poprawy
zdrowia widocznej w analizach mikroskopowych i w badaniu klinicznym staje si¢
dla chorego wyzwaniem wartym zaangazowania po to, aby odzyska¢ zdrowie. Jest to
zgodne z badaniami wskazujacymi na to, Ze ocena sytuacji moze mie¢ bezpo$redni
czy posredni wplyw na poziom przezywanego stresu (Portello, Long 2001), a niekie-
dy przeciwstawny wplyw, kiedy mamy do czynienia z rézng tresciowo oceng sytua-
cji (Morris, Long 2002). Czasami znaczenie oceny poznawczej maleje przy silnych
zdarzeniach stresowych (Hobfoll 1998). Doswiadczenia kliniczne i badania pokazuja,
ze znaczenie procesdw oceny poznawczej rosnie stopniowo, w miare jak maleje sita
negatywnego oddzialywania zdarzen (Losiak 2007; Wrona-Polaniska 1999a).

Cel - zadanie odzyskania zdrowia i jego wzrastajagce prawdopodobienstwo po
uzyskaniu remisji (ktéra musi by¢ utrwalona, aby nie nastapil nawrét choroby) oraz
pozytywne emocje z tym zwigzane staja si¢ podstawa i stymulatorem mobilizujagcym
chorego do aktywno$ci na rzecz zdrowia. Jest to aktywnos¢ zewnetrzna, behawioralna,
przejawiajaca sie w formie wspdlpracy z lekarzem i zespolem leczacym, oraz wewnetrz-
na, prowadzaca do mobilizacji sit wewnatrzpsychicznych chorego - poczucia kontroli,
czyli poczucia bezpieczenstwa jako reprezentacji kontroli poznawczej nad otoczeniem,
oraz poczucia mocy jako reprezentacji kontroli behawioralnej nad otoczeniem (Kofta
1977, 1979). Wzajemna proporcja tych dwoéch skladnikéw bedzie decydowala o nate-
zeniu poczucia kontroli i wyznaczata styl zmagania si¢ z chorobg - aktywny lub bier-
ny — w celu odzyskania zdrowia (Wrona-Polanska 2003). W literaturze przedmiotu,
zwlaszcza obcojezycznej, spotyka sie okre$lenia: hart ducha, wola walki czy tez duch
walki — fighting spirit — z chorobg (Tschuschke i in. 2001).

Jak wykazaly badania autorki prowadzone wérdd chorych na biataczke, pozytywny
obraz siebie przejawiajacy si¢ w akceptacji siebie w roli chorego i aktywnym uczest-
niczeniu w procesie leczenia, a takze silna kontrola emocji s3 najwazniejszymi psy-
chologicznymi mechanizmami zmagania si¢ z chorobag biataczkowa (Wrona-Polanska
1983, 1989, 1991, 1999b, 2007).

Obserwacje kliniczne i prowadzone badania pokazuja, ze wewnetrzne zaanga-
zowanie daje choremu site do przetrwania dlugiej i bardzo obciazajacej psychicznie
i fizycznie procedury przeszczepowej, narazajacej chorego na bdl i cierpienie fizyczne
oraz psychiczne po to, aby odzyskac zdrowie. Pozytywne emocje i mobilizacja orga-
nizmu przejawiajaca si¢ w aktywnosci zewnetrznej wyzwalaja mobilizacje wewnatrz-
psychiczng do zmagania sie z chorobg. Bardzo wazna jest aktywno$¢ uktadu immu-
nologicznego. Jak wynika z wielu badan (Sheridan, Radmacher 1998; Bishop 2000;
Wrona-Polanska 2008a), pozytywna percepcja wlasnej sytuacji w kategorii wyzwania
i aktywny styl zmagania si¢ z chorobg prowadzg do immunokompetencji, czyli wzro-
stu aktywnosci komoérek NK (natural killer), zwigkszenia liczby limfocytow T, czyli do
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ogolnego wzrostu zasoboéw odpornosciowych, ktdre sg podstawg odzyskania zdrowia.
Jest to ogromnie wazne, gdyz choroba bialaczkowa bedaca zrodlem przezywanego
stresu oraz radykalne, inwazyjne i agresywne leczenie kondycjonujace, a takze przy-
gotowujace do przeszczepu ostabiajg juz i tak nadwerezone i wyczerpane zasoby od-
pornosciowe organizmu (Locke i in. 1984; Borysenko 1987; O’Leary 1990). Jednakze
nadzieja na wyleczenie pojawiajaca si¢ w momencie uzyskania remisji, a przejawia-
jaca sie w optymistycznym widzeniu wlasnej przysztoéci i emocjach pozytywnych,
sprzyja odbudowie i regeneracji tych zasobow.

Organizm musi by¢ bardzo silny i mie¢ duze zasoby energetyczne, mimo wyczer-
pujacej choroby, aby przetrwac z powodzeniem inwazyjng i cykliczng polichemiote-
rapie. Potwierdzajg to dane dotyczace przezycia po przeszczepie. Okolo 50% chorych
przezywa, gdy przeszczepu dokonuje si¢ w I fazie choroby, kiedy organizm nie jest
jeszcze wyniszczony chorobg, podczas gdy tylko 30% zostaje wyleczonych, gdy prze-
szczep jako metoda leczenia jest stosowany w kolejnych fazach choroby, w ktorych
organizm jest stopniowo wyniszczany zar6wno przez postepujaca i wyczerpujaca
chorobe nowotworowa, jak réwniez bardzo agresywne i niszczace organizm leczenie
z zastosowaniem polichemioterapii (Hotowiecki 2006).

Z psychologicznego punktu widzenia jest to sytuacja trudna emocjonalnie, kon-
fliktowa, stresowa (Lewicki 1972; Tomaszewski 1976; Lazarus, Folkman 1984), gdyz
z jednej strony stwarza zagrozenie z zyciem wlacznie, z drugiej za$ jest zadaniem wy-
zwalajacym nadzieje¢ na odzyskanie zdrowia. Ambiwalentny charakter sytuacji, w ja-
kiej znajduje si¢ chory na bialaczke, rodzi sprzeczne oceny sytuacji i emocje, ktére
jesli nie zostana roztadowane, stajg sie zrodlem silnego przezywanego stresu (Scherer
1985). Mozliwo$¢ i szansa na odzyskanie zdrowia poprzez przeszczep jest zrédtem
nadziei chorego, ktdrej do niedawna nie bylo, gdyz biataczki i nowotwory krwi byty
nieuleczlane (Blicharski 1976; Blicharski i in. 1983). Niesie jednak ogromne ryzyko
utraty zycia i rodzi ambiwalentne emocje. Chory, aby moégt przetrwaé i zy¢, musi
pokonac lgk przed $miercig oraz wyzwoli¢ nadzieje, ktéra jest Zrodlem przekonania
o wlasnej wewnetrznej mocy sprzyjajacej aktywnemu zmaganiu si¢ z chorobg w celu
odzyskania zdrowia, majac réwnoczesnie §wiadomosé, ze istnieje ryzyko, ale tez na-
dzieja na odzyskanie zdrowia.

Bardzo wazne jest przygotowanie chorego do przeszczepu przez przekazanie mu
rzetelnej wiedzy stwarzajacej nadzieje na powrdt do zdrowia (Aleksandrowicz 1976,
1982; Wrona-Polanska 1996b, 1999a, 2008b) oraz wytworzenie wewnetrznego zaan-
gazowania dajacego sile do przetrwania. Nadzieja (Tischner 1975), optymizm (Se-
ligman 1993) chorego, sita wewnetrzna (fighting spirit — Tschuschke i in. 2001) czy
odporno$¢ (hardiness — Kobasa 1982), samokontrola (Kofta 1979), pozytywna samo-
ocena (Wrona-Polanska 1983, 1991), poczucie koherencji (Antonovsky 1995; Wrona-
-Polanska 2003) sg czynnikami mobilizujagcymi, zasobami do zmagania si¢ z chorobg
na rzecz odzyskania zdrowia. Metaforycznie przeszczep mozna by nazwac ,,zycio-
dajnym strumieniem nadziei’, mobilizujacym mechanizmy wewnetrzne chorego do
aktywnego dzialania na rzecz odzyskania zdrowia.

Z psychologicznego punktu widzenia przeszczep szpiku jako nowoczesng metode
leczenia bialaczek stwarzajaca mozliwo$¢ odzyskania zdrowia nalezy traktowac jako
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wyzwanie warte zangazowania w mysl teorii salutogenezy (Antonovsky 1995) i zdro-
wia w ujeciu funkcjonalnym, rozumianego jako funkcja twdrczego radzenia sobie ze
stresem (Wrona-Polanska 2003).

Zgodnie z teorig stresu Lazarusa i Folkman (1984), interakcyjnym modelem cho-
roby Wrzesniewskiego (2004) oraz systemowym ujeciem stresu (Sheridan, Radma-
cher 1998), niezwykle wazna jest subiektywna ocena przez chorego wlasnej sytuacji
zdrowotnej, ktorej wskaznikiem jest subiektywna wiedza o chorobie (Wrona-Polan-
ska 1984, 1996a, 1999a, 2011), okreslana w literaturze przedmiotu jako koncepcja czy
obraz choroby (Kulczycki 1971; Heszen-Klemens 1979; Losiak 1999b). Subiektywna
wiedza o chorobie czy $wiadomo$¢ wlasnej choroby jest podstawa podjecia odpo-
wiednich wysitkéw zmierzajacych do poradzenia sobie z sytuacja stresowa (Lazarus,
Folkman 1984) lub sprostania specyficznym wymaganiom zewnetrznym i wewnetrz-
nym ocenianym jako wyczerpujace albo przekraczajace zasoby jednostki (Folkman,
Lazarus 1988). Mamy tu wiec do czynienia z aktywnoscia cztowieka podejmowang
w sytuacji stresu i jej konsekwencjami zdrowotnymi (Krohne 1989; Antonovsky 1979,
1995; Heszen-Niejodek 1994, 1996; Heszen, Sek 2007; Losiak 1994, 1995, 2007).

Choroba moze by¢ traktowana jako zagrozenie biologiczne, spoteczne i psycholo-
giczne (Wrona-Polanska 1983), jako strata/krzywda czy tez jako wyzwanie (Wrona-
-Polaniska 2000, 2007). Subiektywna ocena stresu jako relacji miedzy otoczeniem
a chorym, inaczej ocena sytuacji przez ,,pryzmat swoich mozliwosci” (zasobow), decy-
duje o sposobie zmagania si¢ z chorobg i jej konsekwencjami (Wrona-Polanska 2003).

Stres w ujeciu systemowym nie zawsze musi si¢ wigzac z negatywna ocena, czyli
oznacza¢ dystres, moze takze si¢ faczy¢ z pozytywna percepcja swojej sytuacji wyzwa-
lajaca pozytywne emocje prowadzace do eustresu lub powodowa¢ efekty neutralne
(Antonovsky 1979; Dohrenwend 1978; Lazarus, Folkman 1984 - za: Sheridan, Rad-
macher 1998).

Obecnie wielu badaczy koncentruje si¢ na korzystnych aspektach stresu. Zdaniem
Quick i in. (1990) eustres jest pozytywnie zwigzany z samopoczuciem, elastyczno$cia
i przystosowaniem do zmieniajacych si¢ warunkéw otoczenia, a przezwycigzenie stre-
su moze by¢ zrédlem energii i stymulacji do podejmowania nowych zadan. Skinner
i Brewer (2002) podkreslaja, ze eustres sprzyja wzrostowi motywacji, zaangazowaniu
i wiekszej sprawnosci dziatania. Badania McGowan i in (2006) ukazaly, ze pozytyw-
ny efekt transakcji stresowej (eustres) jest wynikiem oceny wymagan w kategoriach
wyzwania i aktywnych wysitkow - strategii skoncentrowanej na zadaniu - zmierzaja-
cych do poradzenia sobie z wymaganiami zycia.

Na pozytywna role stresu w kategoriach wyzwania wskazuje Cooper (2005), wia-
zac je z wyzwalaniem pozytywnych emocji sprzyjajacych zdrowiu. Nelson i Simmons
(2003) wykazali w badanich pielegniarek, ze eustres wigze si¢ z pozytywna ocena
swojego zdrowia, a badania Pasikowskiego (2000) potwierdzily pozytywny zwiazek
zdrowia z oceng stresu w kategoriach wyzwania.

W pismiennictwie spotyka sie takze zblizone do eustresu pojecie flow jako stan ko-
rzystny dla cztowieka, wynikajacy z silnego zaangazowania sie w to, co jest dla niego
sprzyjajace (Csiksztentmihalyi 1975, 1998, 2003).
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Transplantacja szpiku poszerza znacznie mozliwosci leczenia choréb nowotworo-
wych, wymaga jednak przetamywania stereotypéw myslowych gleboko zakorzenio-
nych w $wiadomosci spotecznej (Cobb 1959; Wulliemier 1978; Necki, Gérniak 1999),
a uwidaczniajacych si¢ w spolecznym obrazie choréb nowotworowych, traktowanych
dalej jako nieuleczalne, mimo znacznych postepéw medycyny w zakresie leczenia,
wlacznie z transplantologia.

Przeszczep narzadoéw moze pozornie przypominaé¢ powrét do medycyny wasko-
specjalistycznej, majacej swe zrodla w modelu biomedycznym. Jednak jest to tyl-
ko ztudzenie, gdyz transplantacja wymaga przygotowania calego organizmu (sy-
stemu) na przyjecie przeszczepu, nie ogranicza si¢ jedynie do wymiany narzadu
(por. rozdz. 1). Jest to dynamiczny proces oddziatywania terapeutycznego na chore-
go, wymagajacy interdyscyplinarnego zespotu i dialogu wewnatrz zespotu, a takze
dialogu z chorym.

Jest to niezwykle wazne, gdyz postep medycyny stwarza nadzieje i mozliwos¢ wy-
leczenia nawet najgrozniejszych chordb - biataczek, daje szanse ,,drugich narodzin’,
ale wymaga aktywnosci chorego i jego wspotpracy z zespotem leczacym.

Bardzo wazng role w mobilizacji sit energetycznych i zasobéow podmiotowych
do zmagania si¢ z chorobg odgrywa psycholog. Jego empatyczne wspotbrzmienie
z zespolem leczacym i pacjentem, optymizm, wspierajace trwanie i budowanie na-
dziei na wyleczenie daja poczucie bezpieczenstwa, pozwalajace choremu na optymi-
styczne ,,rzutowanie siebie i swoich probleméw w przysztosé,” czyli podjecie decyzji
dotyczacej dalszego etapu leczenia — przeszczepu. Najwazniejsze jest tutaj zaufanie
do lekarza i calego zespolu, ktdre - jak wynika z praktyki klinicznej autorki i badan
(Wrona-Polanska 1983, 1984, 1985; Czabala 2002) - zmniejsza lek i zagrozenie zwig-
zane z chorobg, a wyzwala optymizm (Seligman 1993) oraz nadzieje na odzyskanie
zdrowia, pozwalajace na podjecie trudnej decyzji o przeszczepie.

Nadzieja wynika z sensu zycia (Obuchowski 1966; Antonovsky 1995) i wiary
w drugiego cztowieka, w sacrum (Tischner 1975). Wiara i zaufanie do lekarzy (zespo-
tu leczacego), zwlaszcza lekarza prowadzacego, do Stworcy jest podstawa wyzwolenia
nadziei, gdyz jest to przeniesienie przezywanego stresu i odpowiedzialnosci zwigzanej
z chorobg oraz leczeniem na zespot leczacy, wspierajacego i empatycznego psycho-
loga, rodzine i przyjacidl, az po sacrum (Heszen, Sek 2007). Ta wiara w drugiego
czlowieka oparta na posiadanych i tworzonych wigziach miedzyludzkich, na swoistej
triadzie ,wiara, nadzieja, mito$¢” bardzo dobrze wpisuje si¢ w codzienno$¢ chorego
przygotowujgcego si¢ do przeszczepu, a takze po przeszczepie. Znajduje to potwier-
dzenie w teorii salutogenezy, podkreslajacej gléwne znaczenie zasobéw podmioto-
wych, a takze spotecznych, tkwiacych w otoczeniu, po Stwdrce wlacznie (komponent
poczucia zaradno$ci, Antonovsky 1995), dla skutecznego radzenia sobie z obcigzenia-
mi zycia w taki sposob, aby zachowa¢ zdrowie.

Potwierdzaja to badania prowadzone wsrdd chorych na bialaczke, przygotowuja-
cych sie do przeszczepu, ze kluczowa zmienna dla zdrowia — poczucie koherencji i jej
komponenty, zwlaszcza zaradnos¢ i sensownosé, sprzyjaja zmaganiu si¢ z choroba
(Jabtonski 2004).
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Podstawa nadziei jest rowniez przekonanie i poczucie, Ze Zycie ma sens, co daje
cztowiekowi wewnetrzng sile i moc do pokonywania najtrudniejszych przeciwnosci
losu. Wytworzenie takiego przekonania w potgczeniu z zaufaniem do ludzi i zawierze-
niem Bogu u wierzacych (Wrona-Polaniska 1983) pozwala choremu podja¢ decyzje
polaczong z dramatycznym leczeniem i cierpieniem prowadzacym do przeszczepu,
a w konsekwencji do zdrowia. Zaufanie do zespotu leczacego daje choremu mozli-
wos¢ pokonania leku i wyzwolenia nadziei, bez ktérej nie ma odzyskania zdrowia.

Jak wynika z wielu badan prowadzonych wsrod chorych na raka (Edman i in. 2001;
Kozaka 2002; Persson, Hallberg 1995; Persson i in. 2001; Szymczak 2001), pierwszo-
planowa role w zmaganiu sie z choroba odgrywa poczucie koherencji. Badania (Ko-
zaka 2002) dotyczace jakos$ci zycia kobiet z rakiem jajnika w zaleznos$ci od poczu-
cia koherencji wykazaly silniejsze poczucie zaradnosci, ktére korelowalo z brakiem
zaburzen poznawczych i emocjonalnych, wyzsza oceng wlasnej sprawnosci i wyzsza
ogolng oceng jakosci zycia w trakcie hospitalizacji.

Istniejg rowniez badania wskazujace na nizsze poczucie koherencji u pacjentéw
onkologicznych w poréwnaniu z grupg oséb zdrowych (Basiniska 2001).

Interesujgce jest spostrzezenie zawarte w wielu opracowaniach (Edman i in. 2001;
Persson i in. 2001; Kozaka 2002; Jablonski 2004), Ze pacjenci z chorobg nowotwo-
rows, w tym takze z biataczka ostra, wykazuja wysokie wyniki poczucia koherencji
w trakcie leczenia. Zasoby te pozwalaja na pozytywna ocen¢ wlasnej sytuacji zdro-
wotnej chorego jako wyzwania, ktére mobilizuje do aktywno$ci na rzecz zdrowia.

Jednakze przeszczep nie jest rOwnoznaczny z wyleczeniem (Jablonski i in. 2003).
Jest to dynamiczny proces diagnostyczno-terapeutyczny, polaczony z koniecznoscia
restrykcyjnego, zdyscyplinowanego postepowania chorego, zgodnie z zaleceniem le-
karzy, w ktére wpisane jest takze ryzyko $mierci. Powodzenie procedury przeszcze-
powej zalezy od splotu wielu czynnikéw, m.in. pozytywnego nastawienia chorego,
jego aktywnosci i stosowania si¢ do zalecen, wspierajacego zespotu leczacego, dajacej
wsparcie rodziny, podtrzymujacej wiare w sens cierpienia i wyleczenie. Wazny jest
wiek chorego i jego kondycja psychofizyczna, od ktdrej zalezy przebieg procedury
przeszczepowej oraz faza choroby (Holowiecki 2006).

Z psychologicznego punktu widzenia podstawag odzyskania zdrowia w wyniku
przeszczepu jest percepcja swojej sytuacji przez chorego jako wyzwania, ktore jest
warte zaangazowania i podjecia ryzyka wyzwalajacego sily wewnatrzpsychiczne,
energetyczne i odpornosciowe do zmagania si¢ z chorobg, co potwierdzaja badania
McGowan i in. (2006). Wyzwanie wigze si¢ z zagrozeniem, ale charakterystyczne jest
pozytywne myslenie i emocje sprzyjajace podjetym wysitkom adaptacyjnym, mobili-
zujace do poradzenia sobie ze stresem przeszczepu (Lazarus, Folkman 1984; Lazarus
1999a; Losiak 2008a; Wrona-Polanska 2003). Konsekwencja takiej percepcji swojej
sytuacji jest aktywno$¢ wewnatrzpsychiczna wyzwalajaca optymizm, nadziej¢ na wy-
leczenie, a takze aktywno$¢ zmierzajaca do podjecia zadania — odzyskania zdrowia.

Niezwykle wazne jest posiadanie poczucia sensu zycia i wlasnej w nim aktywnosci
(Obuchowski 1966; Antonovsky 1995). Przekonanie chorego, ze ma dla kogo i po co
zy¢, mobilizuje do aktywnosci i wspotpracy z zespolem leczacym w taki sposob, aby
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»plan odzyskania zdrowia” mogt sie powies$¢ i przynies¢ pozadany skutek. Czesto cho-
rzy bardzo si¢ przywiazuja do lekarza prowadzacego, dajacego profesjonalne wsparcie
i poczucie bezpieczenstwa, a kontakt z lekarzem stanowi zrédlo ich sity, optymizmu
i nadziei. Takze psycholog podtrzymuje i wyzwala dalsze poklady optymizmu i na-
dziei w taki sposob, aby starczylo ich na caly proces powrotu do zdrowia (Skotnicki
2009; Wrona-Polaniska 2009b).

Jak pokazuja dos$wiadczenia kliniczne autorki i badania (Aleksandrowicz 1976,
1982; Wrona-Polanska 1983, 2008a, 2008b), podtrzymanie nadziei jest podstawa
i kluczem do zdrowia oséb przygotowujacych si¢ do przeszczepu, jak réwniez po
przeszczepie. Osoby te, przyjezdzajac do kontroli, wzmacniajg nadzieje i optymizm
plynace z zaufania do lekarza prowadzacego, psychologa i zespotu leczacego. Pod-
kreslaja czgsto ogromng role psychologa w procesie zdrowienia, podtrzymujacego
nadzieje, ktérego im czesto brakuje w codziennym zyciu.

Sytuacja chorego przed przeszczepem i po nim, w $wietle teorii systemowej, uka-
zuje si¢ jako wzajemne przenikanie réznych systemoéw prowadzace do przywrécenia
czy utrzymania zdrowia. Jest to zlozony proces, wymagajacy wysitkow adaptacyjnych,
a wiec réznych strategii w zmaganiu si¢ z chorobg (Wrona-Polanska 2003; Losiak
2008a), w ktorych wazng role ogrywaja takze mechanizmy obronne typu zaprzecza-
nie czy represja (Grzegotowska-Klarkowska 1986, 1991; Wrona-Polanska 1989, 1991,
2007), okreslane w literaturze psychologicznej jako iluzje i ztudzenia, pozwalajace zy¢
i przetrwa¢ (Kofta, Szustrowa 1991).

Pozytywna ocena wlasnej sytuacji zdrowotnej w kategorii wyzwania, zaufanie do
zespolu leczacego, wsparcie rodziny i przyjaciot wyzwalajg energie wewnatrzpsy-
chiczng, poczucie mocy i nadzieje na powrdt do zdrowia (Sek, Cieslak 2004b). Znaj-
duje to odzwierciedlenie w mechanizmach fizjologicznych. Jak wynika z obserwacji
klinicznych i wielu badan (Sheridan, Radmacher 1998; Bishop 2000; Wrona-Polanska
1983, 1989, 1999b, 2007, 2008a, 2008b), pozytywne emocje i aktywne zmaganie si¢
z chorobg prowadza do immunokompetencji, czyli wzrostu zasobéw odpornoscio-
wych potegowanych przez wsparcie ptynace z kontaktu z psychologiem, wsparcie ro-
dziny i przyjaciot oraz metody roztadowujace napigcie (relaks), ktére w rezultacie daja
stopniowy powrdt do zdrowia.

Na ten mechanizm zdrowia zwracal uwage Julian Aleksandrowicz (1982), twdrca
interdyscyplinarnego dialogu wleczeniu chorych na biataczke i dawca nadziei (Wrona-
-Polanska 2008c).

Ogodlnie, przeszczep jako nowoczesng metode leczenia choréb nowotworowych
krwi - biataczek, do niedawna nieuleczalnych, z punktu widzenia salutogenetycznego
(Antonovsky 1995) nalezy traktowac jako wyzwanie warte zaangazowania.

Rodzi si¢ pytanie: jak odzyska¢ zdrowie, kiedy choroba powoduje zmutowanie ko-
morek zycia, a dodatkowo inwazyjna, agresywna polichemioterapia niszczy nie tylko
nowotworowe, lecz takze zdrowe komorki?

To bardzo trudne i ryzykowne zadanie, gdyz nielatwo wyobrazi¢ sobie w sposob
realny mozliwo$¢ przezycia bez podstawowych komorek zycia, czyli tych, ktére odzy-
wiajg, dotleniajg organizm i bronig przed infekcjami.
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Z punktu widzenia medycznego taka mozliwos¢ daje transplantacja, czyli uzu-
petnienie, wzmocnienie zasobdw biologicznych organizmu przez przeszczep szpiku
(por. rozdz. 1). Aby przywrdcenie zdrowia moglo sie uda¢d, konieczne jest utrzymanie
ukladu immunologicznego na pewnym optymalnym poziomie, co jest mozliwe po-
przez wzmacnianie zasobow psychicznych, spotecznych i duchowych (Wrona-Polan-
ska 2003, 2008a). Wydaje sig, ze zgodnie z teorig systemowa jest to mozliwe, gdyz jesli
dochodzi do skrajnego zalamania réwnowagi na jednym poziomie, np. somatycznym,
w wyniku drastycznego zmniejszenia si¢ zasobéw fizjologicznych, biologicznych
w trakcie postepujacej choroby, ktore staje si¢ dodatkowym Zrédlem stresu, konieczne
jest wzmacnianie zasobow psychicznych, spotecznych i duchowych poprzez odpo-
wiednie oddziatywanie psychologiczne (Wrona-Polanska 2009b).

Czynnikiem wzmacniajacym jest takze wsparcie najblizszych i przyjaciét oraz po-
czucie sensu zycia, czyli przekonanie, ze warto zy¢ i podejmowac wyzwanie, aby od-
zyska¢ zdrowie (Obuchowski 1966; Antonovsky 1995; Wrona-Polanska 2008a).

Podsumowujac, przeszczep szpiku jest podstawa oceny sytuacji przez chorego
w kategoriach wyzwania, ktére wiaze si¢ z pozytywnymi emocjami (eustresem) mo-
bilizujacymi do wyzwolenia aktywnej postawy wobec zadania - odzyskania zdrowia.
Wyzwanie jest zrodlem nadziei, ktéra pojawia si¢ w momencie poradzenia sobie
z wlasnym lekiem i staje sie podstawa dalszego skutecznego leczenia.

Wyzwolenie nadziei, a wiec pozytywnych emocji, wzmacnia zasoby odpornoscio-
we i mobilizuje do aktywnosci na rzecz zdrowia. Dlatego tak wazne jest skuteczne
zmaganie sie z wlasnym lekiem i przejécie do nadziei wyzwalajacej pozytywne emo-
cje, che¢ zycia, sile do zmagania si¢ ze stresem oraz aktywno$¢ na rzecz odzyskania
zdrowia.

3.1. Psychologiczne problemy chorych po transplantacji szpiku
kostnego

Sytuacja psychologiczna 0sob po przeszczepie szpiku (BMT) lub komérek macierzy-
stych (SCT) zalezy od catoksztaltu czynnikéw i procedur zwigzanych z rozpoznaniem
choroby oraz podjeciem inwazyjnego i cyklicznego leczenia polichemioterapia, zmie-
rzajacg od indukcji, konsolidacji remisji i mobilizacji komorek krwiotwdrczych do
krwi obwodowej poprzez chemioterapie mieloablacyjng — przygotowawcza do prze-
szczepienia komorek krwiotworczych, czyli tzw. transplantacji szpiku, ktorej celem
jest odzyskanie zdrowia chorego (por. rozdz. 1).

Jest to proces roztozony w czasie na wiele tygodni czy miesiecy, przecietnie od
rozpoczecia leczenia do wykonania przeszczepu uplywa od trzech do szesciu mie-
siecy. Sklada si¢ z réznych faz choroby i leczenia, wyzwala rozmaite emocje, czesto
sprzeczne i ambiwalentne, od skrajnego leku graniczacego z panikg az po nadzieje
i rado$¢ z odzyskania zdrowia, ktora jednak jest czesto ostabiana niepewnoscig i wy-
nikajgcym z niej napieciem zwigzanym z nawrotem choroby.
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Molassiotis (1997) przedstawil koncepcje modelu adaptacji do choroby/leczenia
i jako$ci zycia pacjentow z rakiem, zwlaszcza pacjentéw po przeszczepie szpiku kost-
nego.

W tym modelu proces diagnozy choroby zagrazajacej zyciu i adaptacji do niej
sktada si¢ z pieciu etapow:

1) ocena stresoréw jako zagrozenia;

2) reakcja na zagrozenie (stresory) — mozliwa jest tu interwencja w celu zapobie-

gania nieskutecznemu radzeniu sobie z chorobg;

3) radzenie sobie z choroba (adaptacyjne lub nieadaptacyjne);

4) stopien dostosowania si¢ do choroby i zadowolenia z Zycia codziennego (ja-

kos¢ zycia);

5) adaptacja do choroby (skuteczna czy nieskuteczna) i jakos§¢ zycia (wysoka —

niska).

Na kazdym etapie procesu zmagania sie z przeszczepem inne fizjologiczne, psy-
chologiczne, spoleczne i rozwojowe zmienne sg istotne.

Ocena tych zmiennych jest niezbedna do badania efektywnego planowania opieki
pielegniarskiej i stosowania interwencji. Taki model moze stanowi¢ pewne ramy oceny
zmagania si¢ z chorobg i jakosci zycia chorych z rakiem lub pacjentéw po przeszczepie
szpiku kostnego. Moze by¢ pomocny pracownikom stuzby zdrowia, szczegélnie pie-
legniarkom, w opracowaniu wlasnych narzedzi oceny i planu opieki i/lub interwencji.

Najnowsze badania wykazaty (Schulz-Kindermann i in. 2002), ze pacjenci z ra-
kiem poddawani transplantacji szpiku kostnego do$wiadczaja od umiarkowanego do
cigzkiego bolu jamy ustnej ze wzgledu na grzybice zwiazang z leczeniem, pomimo
stosowania morfiny. Zakladano, ze moze to by¢ zwigzane z dzialaniem czynnikéw
biomedycznych, psychologicznych i spotecznych jako predyktoréw (wskaznikéw) in-
tensywnego bolu jamy ustnej oraz poziomu niepokoju. Badaniem objeto 63 pacjen-
tow poddanych przeszczepowi szpiku lub komérek macierzystych.

Psychologicznymi wskaznikami byty: depresja, stres zwigzany z BMT, przewle-
kly stres zycia codziennego, zasoby — wsparcie spoleczne i relacje miedzy bélem
a radzeniem sobie behawioralnym. Wsréd zmiennych spotecznych uwzgledniono
wyksztalcenie, stan cywilny i sytuacje zyciowa. Biomedycznymi predyktorami byty:
biomedyczne czynniki ryzyka, grzybica, rodzaj transplantacji (BMT, SCT), napromie-
nianie calego ciata, wiek, pte¢. Kryteriami zmiany byly: nat¢zenie bolu w jamie ustnej
i poziom niepokoju, ktére byly oceniane w czasie doby na liczbowej skali samooceny
w czasie 24 dni po transplantacji.

Wyniki wielozmiennowej analizy regresji wykazaty, ze psychologiczne i spoleczne
zmienne byly waznymi predyktorami boélu jamy ustnej niezaleznie od biomedycz-
nych zmiennych. Biomedyczne zmienne ujawnily najbardziej predyktywny wptyw
w drugim tygodniu po BMT, podczas gdy psychologiczne predyktory byly szczegol-
nie wazne w okresie wczesnej i poznej fazy leczenia. Okazalo sie, ze dzienny poziom
przezywanego niepokoju byl najlepszym predyktorem wéréd psychologicznych i spo-
tecznych zmiennych. Sposréd biomedycznych zmiennych grzybica byla najsilniej
zwigzana z bolem jamy ustnej. Z psychologicznych zmiennych najbardziej znaczacym
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predyktorem byt stres zwiazany z BMT, zasoby rodzinne i/lub zawodowe oraz bol -
jako dalsze znaczace predyktory sposobu radzenia sobie.

Wryniki te sugeruja, ze waznymi predyktorami wplywajacymi na rezultaty leczenia
byty uboczne skutki leczenia przed przeszczepem, dzialajace jako czynniki wysokiego
ryzyka - zwigkszonej podatnoéci na leczenie. Wazne zatem jest oddzialywanie psy-
chologiczne na chorych z wysokim czynnikiem ryzyka w fazie wstepnej — przed prze-
szczepem, aby obnizy¢ poziom przezywanego niepokoju.

Czynniki psychologiczne odgrywaja zatem wazng role w zmaganiu si¢ z prze-
szczepem, a wérod nich dominujacg role pelni stres zwigzany z procesem transplan-
tacji, ktorego wskaznikiem jest poziom przezywanego niepokoju.

Jak wynika z prospektywnych longitudinalnych badan dotyczacych przystosowania
do przeszczepu szpiku kostnego, najwigkszy poziom przezywanego stresu obserwo-
wano u pacjentéow po przyjeciu do szpitala i przed przeszczepem, najnizszy za$ trzy
miesiace i rok po transplantacji. Natomiast lek i depresja obnizyly si¢ w pierwszym ty-
godniu po BMT, chociaz wzrosta w tym czasie symptomatologia (wystepujace objawy).

Badania longitudinalne obejmujace wyniki przed przeszczepem, w czasie prze-
szczepu w szpitalu i po przeszczepie wskazuja, ze czynniki psychologiczne i spoteczne
najsilniej wplywaja na poziom przezywanego leku podczas hospitalizacji przed prze-
szczepem, co ma wplyw na dalsze zmaganie si¢ z chorobg. Ukazaly takze, ze czynniki
psychospoleczne ksztaltujace poczucie jakosci zycia przed BMT majg wplyw na wy-
niki kliniczne i badawcze u 0s6b po BMT (Fife i in. 2000).

W prowadzonych badaniach zaklada sie, ze czynniki psychologiczne moga mie¢
wplyw na wyniki leczenia, w tym takze na przeszczep szpiku kostnego BMT, poziom
zdrowia i czas przezycia. Czynniki psychologiczne moga pelni¢ role mediatora mie-
dzy zachowaniem a rezultatami leczenia, moga tez wplywacd bezposrednio na funkcje
ukladu immunologicznego, np. stosowanie sie do zalecen lekarskich jest mediatorem
miedzy osobowoscig a czasem przezycia oséb po BMT (Akaho i in. 2003).

W dostepnej literaturze przedmiotu zauwazamy, ze chociaz liczba autologicznych
i allogenicznych transplantacji komoérek macierzystych wzrasta, to stosunkowo nie-
wiele jest doniesien dotyczacych powrotu do zdrowia po transplantacji, jak réwniez
brak wlasciwych informacji i porad dla pacjentéw. Wynika to z faktu, ze mimo ist-
niejacej literatury dotyczacej wpltywu czynnikéw psychologicznych na skuteczno$¢
zmagania sie z chorobg i jako$¢ Zycia z chorobg, czy tez okres przezycia po BMT, ma
ona jednak charakter wycinkowy, niejednorodny, cz¢sto kontrowersyjny, a niekiedy
ujawniajg sie takze pewne sprzecznosci w wynikach. Jak si¢ wydaje, jest to spowodo-
wane réznym stosunkiem do badan, ktdre nie sa oparte na solidnych podstawach teo-
retycznych, a czesto maja charakter wycinkowy, oparty na korelacyjnej analizie staty-
stycznej, dlatego nie pozwalaja w sposob jednolity na wyjasnienie psychologicznych
mechanizméw zmagania si¢ chorych z przeszczepem w celu odzyskania zdrowia.

Dotyczy to np. czasu przezycia po przeszczepie w zaleznoséci od wplywu réznych
czynnikow psychologicznych przed przeszczepem, w trakcie i po nim.

Istniejg badania, w ktérych wykazano zwigzek miedzy depresja a gorszym przezy-
waniem przeszczepu szpiku wsrod chorych z biataczka w czasie dwuletniej obserwacji
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(Colon i in. 1991). W innych badaniach stwierdzono réwniez, ze lekowe nastawienie
i niska jako$¢ zycia wigzg sie z gorszym przezywaniem choroby u pacjentéw z leuke-
mig w okresie od jednego do trzech lat po BMT (Andrykowski i in. 1994).

Zaobserwowano takze, ze krotszy czas przezycia moze by¢ zwiazany z wyzszym nie-
pokojem, mniejszym optymizmem, a wieksza akceptacja sytuacji w trakcie przeszczepu
lub po, w grupie pacjentéw cierpigcych na bialaczke od jednego do dwéch lat po prze-
szczepie szpiku (Molassiotis 1997; Molassiotis, Morris 1997; Molassiotis i in. 1997).

Natomiast w innych badaniach (Broers i in. 2000) nie stwierdzono zwigzku mie-
dzy zmiennymi psychologicznymi a czasem przezycia pacjentéw z bialaczka w okre-
sie od dwdch do siedmiu lat po przeszczepie szpiku — BMT.

Przyczyny tych niespdjnosci w wynikach badan moga by¢ zwigzane z réznymi
fizycznymi i psychologicznymi czynnikami wplywajacymi na zdrowie pacjentéw po
przeszczepie szpiku. Wplyw tych czynnikéw moze by¢ bardziej uchwytny u pacjen-
tow w krotszym okresie po przeszczepie. Natomiast czynniki, ktére wplywaja na prze-
trwanie w dtuzszych okresach po BMT, moga by¢ bardziej zlozone i skomplikowane,
trudniej uchwytne w badaniu.

Jednakze, jak wynika z badan (Akaho i in. 2003), czynniki psychospoteczne i na-
stroj w sposdb znaczacy koreluja z czasem przezycia po BMT. Pacjenci, ktorzy charak-
teryzowali sie¢ wyzszym poziomem akceptacji siebie, mieli wieksze prawdopodobien-
stwo przezycia wérdd chorych po roku od przeszczepu szpiku.

Przedstawione wyniki badan, chociaz niekiedy kontrowersyjne, wskazuja na zlo-
zono$¢ problemu oraz kierunek zaleznosci — poziom nasilenia przezywanego stresu
i nastrdj pacjenta przed przeszczepem wplywaja na czas przezycia chorego z bialaczka
po przeszczepie szpiku.

Z punktu widzenia klinicznego niezwykle wazne sg badania dotyczace zaleznosci
miedzy czynnikami psychologicznymi i spolecznymi a jako$cig zycia i czasem prze-
zycia po przeszczepie (Andrykowski i in. 1994; Fife i in. 2000).

Badano osoby z bialaczka ostrg i przewlekla po allogenicznym przeszczepie szpi-
ku. Korelowano obnizony nastroj, funkcjonalng jako$¢ zycia z czasem przezycia po
przeszczepie szpiku i/lub chorobg nowotworows. Analizy statystyczne ujawnity, ze
jako$¢ zycia chorych po BMT zalezy tylko od choroby, leczenia lub zmiennych de-
mograficznych zwigzanych z przezyciem po przeszczepie (p = ,05). Uwzglednienie
zmiennych psychospotecznych w wielowymiarowym modelu regresji Coxa, w tym
jakosci zycia 0sob po przeszczepie, pokazalo, ze charakteryzuje ich lek przed rakiem
(p =,008) i gorsza funkcjonalna jakos$¢ zycia (p = ,52), ktore nie wykazaly zwigzku
z czasem przezycia po BMT. Konieczne sg zatem dalsze badania w celu poznania me-
chanizmow, dzigki ktérym psychospoteczne zmienne moga wplywac na czas przezy-
cia po przeszczepie (BMT).

W procesie leczenia znaczaca role odgrywa wsparcie spoleczne postrzegane przez
chorych i dynamika rodziny w przezywaniu przeszczepu szpiku kostnego (Molassio-
tis, Morris 1997). W badaniach bedacych czescig szerszego projektu dotyczacego ja-
kosci Zycia i psychospotecznego przystosowania wzielo udziat 91 pacjentéw po prze-
szczepie szpiku. Otrzymane wyniki byly poréwnywane z grupag kontrolng zlozona
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z 73 pacjentow otrzymujacych chemioterapie kondycjonujaca. Badania wykazaty, ze
grupa pacjentéw po BMT otrzymala wigksze wsparcie spoleczne niz grupa pacjen-
tow z chemioterapig. Brak bylo istotnych réznic miedzy grupami w zakresie dynami-
ki $rodowiska rodzinnego. Jednakze grupy te réznily sie znaczaco w poréwnaniu ze
zdrowymi pod wzgledem spoéjnosci, kontroli i braku konfliktéw w rodzinie. Pacjenci
spostrzegali takze wsparcie spoleczne ze strony zespolu leczacego. Znaczna wiekszo$¢
pacjentow po przeszczepie szpiku zglaszala przynajmniej jedna pielegniarke jako oso-
be, ktdra dawala im wsparcie spoleczne. Wskazuje to na potencjalnie wazna role pie-
legniarek w psychospotecznym przystosowaniu si¢ pacjentéw po BMT z wieloletnim
przezyciem. Silne relacje rodzinne wiazaly si¢ w grupie pacjentéw po przeszczepie
szpiku i leczonych chemioterapig z lepszym przystosowaniem spolecznym i nizszym
niepokojem psychologicznym.

Wyniki te podkreslajg znaczaca role wsparcia spolecznego i silnych relacji rodzin-
nych jako zasobéw zmniejszajacych, buforujacych dzialanie stresu, a wplywajacych
na wyzsza jako$¢ zycia oséb po BMT.

Na uwage zaslugujg prospektywne longitudinalne badania (Lee i in. 2001) pro-
wadzone metodg kwestionariuszowg na 320-osobowej grupie po przeszczepie auto-
logicznym (SCT). Celem tych badan bylo dazenie do wskazania uzasadnionego
oczekiwania poprawy zdrowia i zmniejszenia objawéw SCT w nowotworach hemato-
logicznych za pomoca nastepujacych wskaznikéw: obiektywnej miary stanu zdrowia
(czgstotliwos¢ wizyt w klinice, potrzeba powtdrnej hospitalizacji, stosowane leczenie,
pelnienie roli zawodowej oraz ogélne i wolne od wypadkéw przezycie), oceny jakosci
zycia (powr6t do normalnego zycia, podjecie dawnej aktywnosci, zadowolenie z wy-
gladu czy tez odzyskanie wygladu), oceny przykrych specyficznych objawéw. Badani
po SCT wypelniali kwestionariusze w trzeciorzednych centrach opieki po przeszcze-
pie w nastepujacych odstepach czasowych: po 6, 12 i 24 miesigcach od przeszczepu.
Przebadano 85-88% o0sob, ktore przezyly.

Otrzymane wyniki pokazaly, Ze chociaz pacjenci po autologicznym przeszczepie
mieli lepszy calkowity czas przezycia, mniej objawdéw ubocznych i wigkszg calkowita
poprawe zdrowia po 6 miesigcach, to jednak korzysci te byly bardziej widoczne u cho-
rych po 12 miesigcach od SCT.

Wyniki te prowadzg do wniosku, Ze niewielka liczba przykrych objawow i powrot
do zdrowia w pierwszym roku po transplantacji wskazuja na korzystny charakter tego
typu przeszczepu (SCT) jako metody leczenia nowotworowych choréb krwi. Mogg sta-
nowi¢ podstawe do organizowania pomocy pacjentom po przeszczepie, a takze edu-
kacji zdrowotnej, wskazujgcej na uzasadnione oczekiwanie powrotu do zdrowia przez
zastosowanie nowoczesnych metod leczenia biataczek i innych nowotworéw krwi.

Badania wérdd chorych z bialaczka ostra i przewlekly, zakwalifikowanych do allo-
genicznego przeszczepu szpiku (BMT), dotyczace zwigzku miedzy stosowanymi stra-
tegiami radzenia sobie z chorobg a dlugoscig przezycia, wykonano w czasie hospitali-
zacji zmierzajgcej do pobrania szpiku od dawcy, zgodnego w zakresie czynnika HLA,
po wyrazeniu zgody na przeszczep, w okresie przygotowawczym do transplantacji
(Tschuschke i in. 2001). Przebadano wszystkich pacjentéw, w liczbie 52, zakwalifi-
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kowanych do przeszczepu szpiku od maja 1990 do maja 1994 roku. Wykorzystano
metode wywiadu standaryzowanego, zarejestrowanego do analizy i oceny strategii
radzenia sobie. Nagrane wywiady oceniali sedziowie kompetentni, opisujac strategie
radzenia sobie stosowane przez badanych. Zlozone analizy statystyczne z wykorzy-
staniem modelu Coxa ujawnily statystycznie istotny wplyw trzech zmiennych przed
transplantacja na piecioletnie przezycie chorych:

— faza choroby przed transplantacja (p <,012);

— unikanie przez dystrakcje (p <,007);

— duch walki, wola walki (fighting spirit) jako strategia mobilizujaca (p < ,013).

Wyniki badan prospektywnych ukazaly wptyw niektérych zmiennych psycholo-
gicznych, zwlaszcza stylu radzenia sobie skoncentrowanego na unikaniu, na przezycie
chorych po BMT. Celem interwencji psychologicznych powinno by¢ oddzialywanie
zmierzajace do obnizenia poziomu przezywanego stresu i niepokoju u pacjentow
oczekujacych na przeszczep i uczenie bardziej skutecznych strategii radzenia sobie
ze stresem oraz zwiekszanie woli walki z choroba. Jednakze wplyw oddzialywan psy-
chologicznych nalezy podda¢ dalszym badaniom ewaluacyjnym, aby oceni¢ ich sku-
tecznos¢.

Bardzo waznym problemem chorych po przeszczepie szpiku, podkreslanym w li-
teraturze przedmiotu (Bishop i in. 2002), jest wspolpraca pacjenta z lekarzem prowa-
dzacym i calym zespolem leczacym. Jest to istotne na kazdym etapie leczenia, przed
przeszczepem, w trakcie i po BMT, gdyz leczenie jest procesem ztozonym, czesto wy-
maga konieczno$ci zazywania wielu lekdw, wystepuja takze znaczace zmiany w stylu
zycia. Niestosowanie sie do zalecen lekarskich powoduje nie tylko straty ekonomicz-
ne (ze wzgledu na konieczno$¢ dodatkowych badan, aplikowanie silniejszych lekow),
lecz przede wszystkim ma negatywny wplyw na zdrowie chorego i moze prowadzi¢
do $mierci.

Podstawa stosowania si¢ do zalecen lekarskich jest zaufanie do lekarza i zespolu
leczacego, ktore tworzy sie¢ w czasie dlugiego procesu leczenia i przygotowania do
przeszczepu, ma swoja dynamike oraz pelni funkcje profesjonalnego wsparcia dla
chorych w procesie leczenia i podejmowania trudnych decyzji dotyczacych wlasnego
zdrowia, a takze zycia.

Badania Broers i in. (2000), dotyczace jakosci zycia 0s6b po przeszczepie szpiku
w zaleznosci od poziomu przezywanego stresu, wykazaly, ze po trzech latach % bada-
nych nadal doswiadczata powaznych ograniczen aktywnos¢i, a 13% oceniato ogolny
poziom zdrowia jako niski, co byto poréwnywalne z populacjg ogdlna.

Natomiast 90% badanych ocenialo jako$¢ zycia jako dobra i doskonalg po trzech
latach od BMT. Zmiany jakosci Zycia mozna w calo$ci wyjasni¢ ograniczeniami funk-
cjonowania i symptomami somatycznymi. Zmiany w poziomie przezywanego niepo-
koju byly relatywne do tych ograniczen, a zalezaly takze od wyjsciowego funkcjono-
wania psychologicznego.

Okazalo sig, ze po trzech latach od przeszczepu szpiku nie bylo grupy pacjen-
tow potrzebujacych pomocy. Wazne jest, aby w interwencji zwroci¢ uwage na biezace
problemy psychologiczne i radzenie sobie z ograniczeniami fizycznymi.
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Wyniki tych badan maja ogromne znaczenie z punktu widzenia medycznego
i psychologicznego, zardwno teoretyczne, jak i aplikacyjne. Ukazuja realne skutki no-
woczesnych metod leczenia poprzez transplantacje, pozwalajgce nie tylko na przedtu-
zenie zycia, lecz takze dajace mozliwo$¢ przywrocenia zdrowia zaréwno w wymiarze
somatycznym, jak i w ujeciu funkcjonalnym jako osoby aktywnej i dziatajacej w $ro-
dowisku.

Interesujace badania kliniczne dotyczace przebiegu ostrej choroby bialaczkowej
w zalezno$ci od zaburzen nastroju o charakterze depresyjnym przeprowadzit w Kli-
nice Hematologii CM UJ Jablonski (2004; Jablonski i in. 2002, 2003). Na podstawie
klinicznej analizy 54, a ostatecznie 36 pacjentdw z rozpoznaniem bialaczki ostrej, le-
czonych wedlug ustalonych standardéw polichemioterapii, stosowanej w odpowied-
nich dawkach i cyklach, a w razie potrzeby modyfikowanej w zaleznosci od stanu cho-
rego, i przeprowadzonych badan po czterech tygodniach leczenia hematologicznego
(w badaniach uczestniczyli pacjenci, ktorzy uzyskali w wyniku leczenia catkowitg
remisje, stwarzajaca mozliwo$¢ dalszego leczenia przygotowujacego do przeszczepu),
a nastepnie w 12. tygodniu leczenia, Jabtonski otrzymat interesujace wyniki. Wska-
ZUjg one, ze u pacjentéw z ostrg biataczka w poczatkowym okresie leczenia z duza
czestoscig (55%) wystepuja zaburzenia depresyjne, co potwierdza koniecznos¢ scislej
wspotpracy psychologa w zespole lekarskim w procesie leczenia tych chorych. Bada-
nia te nie potwierdzily zwigzku mie¢dzy depresja, poczuciem koherencji i poczuciem
beznadziejnosci, mierzonych w okresie trzech miesigcy chemioterapii, a rokowaniem
co do rocznego przezycia w populacji chorych na bialaczke ostra.

Interesujace wyniki otrzymano w zakresie poczucia koherencji'. W procesie le-
czenia zaznaczyl si¢ wzrost poczucia koherencji (wynik ogdlny), a szczegdlnie wzrost
poczucia sensownosci, w okresie dwdch miesiecy leczenia, co wigze si¢ z mniejszym
ryzykiem rozwoju depresji w badanej populacji i $wiadczy o adaptacji poznawczej
badanych do choroby nowotworowej (Taylor 1983). Moze to $§wiadczy¢ o dyspozy-
cyjnym charakterze poczucia koherencji, ktdre jest elastyczne w pewnym okreslonym
zakresie i moze si¢ zmienia¢ w zaleznosci od wymogow sytuacji. Wyniki te réwniez
potwierdzaja tez¢ o zasadniczym charakterze tej zmiennej dla proceséw zdrowienia,
a w konsekwencji dla zdrowia (Antonovsky 1995; Wrona-Polanska 2003).

Ogolnie wiekszo$¢ badan dotyczy przezywanego stresu i towarzyszacych mu obja-
wow oraz jakosci zycia w odniesieniu do zdrowia badanych po przeszczepie.

Badania dotyczace jakosci zycia i stresu psychologicznego chorych w pierwszym
roku po przeszczepie szpiku kostnego (BMT) wykazaly wraz z uptywem czasu zmniej-
szanie si¢ poziomu przezywanego stresu, wzrost poziomu jakos$ci zycia po roku od
BMT przy réwnoczesnym narastaniu zmeczenia i poczucia niepokoju (McQuellon
i in. 1998).

Podobnie 5-letnie prospektywne badania podluzne prowadzone wsréd 68 pacjen-
tow po BMT i przeszczepie komorek macierzystych (SCT), w wieku od 4 do 18 lat,

! Wiecej informacji o poczuciu koherencji w kontekscie zdrowia Czytelnik znajdzie w ksigzce
H. Wrony-Polanskiej (2003), Zdrowie jako funkcja twérczego radzenia sobie ze stresem.
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z udzialem takze rodzicow i lekarzy, dotyczace jakosci zycia w odniesieniu do zdrowia
(Felder-Puig i in. 2006) wykazaly najnizszy poziom jakosci Zycia u chorych bezpo-
$rednio po przeszczepie, ktory potem stopniowo wzrastal az do osiggniecia dobrej
jakosci zycia. Jednakze ta poprawa nie miata powszechnego charakteru. Przezywane
silne poczucie zagrozenia, wysoki niepokdj i izolacja od otoczenia jako przejaw depre-
sji w ostrej fazie leczenia wywarly negatywny wplyw na jakos¢ zycia tych pacjentéw
(po roku od BMT). Objawy somatyczne — nudnosci oraz bél doswiadczany w ostrej
fazie leczenia — nie mialy wplywu na poziom jakosci Zycia pacjentéw w pozniejszych
fazach po BMT.

Inne badania prospektywne (Hjermstad i in. 2004) dotyczace oceny jakosci zycia
248 pacjentéw bedacych od 3 do 5 lat po przeszczepie allogenicznym (BMT) lub auto-
logicznym (SCT) wykazaly istotne réznice. Chorzy po przeszczepie allogenicznym
zglaszali wiecej negatywnych objawéw w pierwszych miesiacach po przeszczepie,
podczas gdy chorzy po przeszczepie autologicznym odznaczali sie szybkim powro-
tem do zdrowia. Jednakze chorzy po SCT prezentowali nizsze poczucie jakosci zycia
w odniesieniu do zdrowia i wyzszy poziom zmeczenia w poréwnaniu z grupg pacjen-
tow z allogenicznym przeszczepem po 3 latach. Wskazuje to na potrzebe blizszej ob-
serwacji tej grupy chorych ze szczegélnym uwzglednieniem zdrowia funkcjonalnego
i poczucia zmeczenia.

Psychologiczne badanie 236 chorych bedacych $rednio 3,4 roku po przeszczepie
wykazalo podwyzszony poziom przezywanego stresu u 43% badanych chorych (Ru-
siewicz, Duhamel i in. 2008), poczucie osamotnienia, trudnosci z pamiecia i proble-
my egzystencjalne.

Inne badania (Curbow i in. 1993), prowadzone wéréd mlodych mezczyzn be-
dacych od 6 do 149 miesiecy po przeszczepie, wykazaly wiecej pozytywnych zmian
w sferze psychicznej i egzystencjalnej niz negatywnych odnoszacych sie do fizycznej
sfery zdrowia. Roéwnoczesnie wskazaly na wazng role dyspozycyjnego optymizmu
w zmaganiu si¢ z przeszczepem i jakos$ci zycia tych chorych.

Istnieja badania (Styczynski i in. 2013), ktére wskazuja na przyczyny zagrozen
zwigzanych z leczeniem metoda transplantacji szpiku. Nalezg do nich: nawroty cho-
roby nowotworowej i powikfania infekcyjne bedace najczestszymi przyczynami nie-
powodzen po przeszczepieniu komorek krwiotworczych.

Réwnoczesnie w ostatnich latach obserwuje sie ogromne postepy w leczeniu prze-
wleklej biataczki szpikowej, do niedawna niemozliwej do wyleczenia, a dzisiaj podda-
jacej sie leczeniu dzieki lekom nowej generacji, a zwlaszcza obowigzujagcym obecnie
wskazaniom do allogenicznej transplantacji komorek, i rozwojowi terapii majacej na
celu doprowadzenie do wyleczenia (Prejzner, Hellmann 2011).

Badania chorych po przeszczepie pokazaly role wsparcia w tagodzeniu objawéw
depresji i poprawie jakosci zycia u 0sé6b po BMT (Jenks Kettman, Altmaier 2008;
Vachon 2006). Badania 86 chorych wykonano przed przeszczepem i ponownie po
roku od przeszczepu. Wyniki badan wskazuja, ze pacjenci doswiadczali obnizonego
poziomu depresji po BMT (u kobiet ten problem byl bardziej nasilony niz u mez-
czyzn). Oznacza to, ze wsparcie spoleczne udzielone przed przeszczepem (pre-BMT)
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warunkuje poziom depresji po przeszczepie (post-BMT). Potwierdza to szczegdlng
role wsparcia spotecznego udzielanego przed przeszczepem i podjeciem calej proce-
dury leczenia.

Interesujace badania dotyczyly zaleznosci pomiedzy efektywnos$cig wsparcia part-
nerskiego a poziomem przezywanego stresu u chorych po BMT (Rini, Redd, Mosher
iin. 2011). Przebadano 230 os6b od roku do 3 lat po BMT. Zastosowano wywiad
i techniki kwestionariuszowe. Poréwnano ilo$¢ otrzymanego wsparcia i jego efektyw-
nos$¢. Badania wykazaly, ze efektywnos¢ wsparcia spotecznego ma wigksze znaczenie
w obnizeniu przezywanego stresu u 0séb po BMT (w pordéwnaniu z iloscia ofiarowa-
nego wsparcia).

K. Jakitowicz i A. Piekarska (2014) ukazali na podstawie literatury przedmiotu,
ze proces przeszczepiania szpiku kostnego z psychologicznego punktu widzenia jest
skomplikowanym dzialaniem i wymaga analizy z uwzglednieniem trzech etapow:
sytuacji chorego przed przeszczepem, w trakcie hospitalizacji oraz kilka lat po prze-
szczepie. Diugotrwale leczenie pacjentow w izolacji wymuszonej sposobem leczenia
wyzwala u nich lek, depresje, niepokdj, a przeciwwaga moze by¢ wsparcie spoteczne.
Czynniki te ksztattujg indywidualng sytuacje chorych po BMT.

W ostatnich latach coraz czesciej dostrzega si¢ koniecznos¢ pomocy psycholo-
gicznej jako istotnego elementu w kompleksowym leczeniu chorych onkologicznie
(Jacobsen, Jim 2008). Wskazuje sie przyszte kierunki dzialania w tym zakresie oparte
na pomocy psychospoleczne;j.

Pojawiaja si¢ rowniez w literaturze przedmiotu badania dotyczace nie tylko ja-
kosci zycia chorych po przeszczepie, lecz takze dawcow szpiku. Z longitudinalnych
badan japonskich (Nishimori 2002) obejmujacych 565 dawcow wynika, zZe negatywny
wplyw pobrania szpiku (BMT) na jako$¢ zycia dawcow jest przejsciowy i moze by¢
zminimalizowany.

Interesujace badania longitudinalne (Switzer i in. 2014) dotyczace oceny jako-
$ci zycia w relacji do zdrowia dwoch grup — 0séb ofiarujgcych szpik (BMT) i oséb
ofiarujacych komorki macierzyste krwi obwodowej (SCT) - wykazaly, ze nie byto
réznic w poréwnywanych grupach w poziomie jakosci zycia z perspektywy dlugo-
terminowe;j.

Badania chorych po przeszczepie szpiku ukazujg, ze nowoczesne metody leczenia
nowotwordw krwi daja mozliwos¢ drugich narodzin. Jest to jednak dlugotrwaly pro-
ces wymagajacy ogromnego zaangazowania nie tylko zespotu leczacego, lecz przede
wszystkim pacjenta, zaufania do lekarzy, mobilizacji wewnetrznej do pokonywania
trudnosci i cierpienia oraz wyzwolenia nadziei na odzyskanie zdrowia, ktdra jest naj-
wazniejszym motorem powodzenia tych zmagan na drodze do odzyskania zdrowia.
Konsekwencjami tego zmagania si¢ chorych jest przezywany stres, obnizony nastroj,
dolegliwosci somatyczne, ktore wptywaja na jakos¢ zycia chorych. Objawy te najsilniej
manifestujg si¢ po przeszczepie, w miare uplywu czasu malejg, zwlaszcza dolegliwo-
$ci somatyczne, i podnosi si¢ jakos$¢ zycia chorych mierzona poziomem ich zdrowia,
osiggajac optymalny poziom w 3. roku zycia po BMT. W tej poprawie jakosci Zycia
wazng role odgrywaja zasoby spoleczne — wsparcie spoleczne, partnerskie i rodzinne
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oraz jego efektywnos¢, a takze zasoby podmiotowe — samoocena, poczucie koherencji
i dyspozycyjny optymizm.

Prezentowane na podstawie literatury przedmiotu wyniki badan sg niezwykle
wazne z punktu widzenia ksztaltowania $wiadomosci sprzyjajacej zdrowiu w zakresie
»dzielenia si¢ swoim zyciem” z chorymi, potrzebujacymi realnego wsparcia w zakresie
oddania szpiku czy komorek macierzystych.

Analiza pi$miennictwa wykazala, Ze badacze koncentruja si¢ przede wszystkim
na objawach fizycznych, boélu, cierpieniu, oraz psychicznych - leku, depresji i ich
zwigzku z jakoscig zycia mierzong poziomem zdrowia jako konsekwencjach bez-
posérednich przeszczepu lub tez odlegtych w czasie, po kilku latach. Jednakze bada-
nia te pokazuja, jak jest, natomiast brak odpowiedzi na pytanie, dlaczego tak jest,
czyli wyjasnienia psychologicznych mechanizméw lezacych u podstaw zmagania
si¢ pacjentdéw z lekiem wynikajacym z choroby i przeszczepu. Wyniki te przypo-
minajg raport z badan, nie sg za§ proba wyjasnienia probleméw psychologicznych
tych chorych. To w znacznej mierze ogranicza ich warto$¢, gdyz wiekszo$¢ oparta
jest na badaniach z wykorzystaniem roznych technik typu kwestionariuszowego.
W niektorych z nich przedmiotem badania sg rowniez zasoby - dyspozycyjny op-
tymizm czy wsparcie, brakuje jednak glebszego namystu nad wyjasnieniem psy-
chologicznych probleméw zmagania si¢ z chorobg opartego na teoriach psycho-
logicznych.

Problemy te beda przedmiotem autorskich badan zawartych w tej monografii.

Istniejagce doniesienia z badan dotyczace chorych po przeszczepie szpiku
wskazuja na istotny wplyw czynnikéw psychologicznych na kazdym etapie, za-
réwno przed transplantacjg, jak i po niej, na zmaganie sie ze stresem choroby
i przeszczepu. Dominujacy wplyw na przebieg leczenia i proces odzyskania zdro-
wia ma poziom przezywanego stresu, ktory moze takze nasila¢ objawy somatyczne,
np. bl w jamie ustnej spowodowany grzybica bedaca konsekwencja polichemiotera-
pii. Rdwnoczesnie przezywany stres ma swoja dynamike, $cisle zalezng od przebiegu
choroby i leczenia.

Wiréd czynnikéw psychologicznych wspomagajacych proces powrotu do zdro-
wia chorych po przeszczepie podkresla sie ducha walki (fighting spirit), czyli proce-
sy wewnatrzpsychiczne o charakterze poczucia kontroli behawioralnej — poczucie
mocy i przekonanie chorego o mozliwosci poradzenia sobie ze stresem choroby oraz
cierpieniem, wynikajacym z inwazyjnego leczenia polichemioterapig i przeszczepem
dla odzyskania zdrowia. Zmaganiu si¢ z chorobg sprzyja akceptacja siebie, poczucie
koherencji, zwlaszcza przekonanie, ze Zycie ma sens i warto zmaga¢ si¢ z chorobg
dla odzyskania zdrowia, oraz styl o charakterze unikowym, polegajacy na obronnym
zaprzeczaniu czy angazowaniu sie w czynnoéci zastepcze. Wazng role odgrywa takze
wsparcie rodziny i przyjaciot oraz wsparcie profesjonalne, ktorego zrodtem jest lekarz
prowadzacy i zespot leczacy.

Badania ukazujg, ze nowoczesne metody leczenia bialaczek i innych nowotwo-
réw krwi sg skuteczne oraz stwarzaja mozliwos¢ odzyskania zdrowia, jednakze zalezy
to od fazy choroby i aktywnosci chorego. Najtrudniejszy okres to pierwszy rok po
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przeszczepie wymagajacy czestych kontroli lekarskich, po trzech latach zas wiekszo$¢
chorych po przeszczepie wraca do quasi-normalnego zycia z zachowaniem prozdro-
wotnego stylu zycia i konieczno$ci zgtaszania sie do kontroli lekarskich.

Badania dotyczace dlugosci czasu przezycia w zaleznosci od czynnikéw psycholo-
gicznych nie daly jednoznacznej odpowiedzi ze wzgledu na ich korelacyjny charakter,
dlatego wymagaja one dalszych poszukiwan i badan.

Duza liczba badan dotyczacych czynnikéw psychologicznych i spotecznych oraz
ich udzialu w zmaganiu sie z leczeniem potwierdza, ze transplantacja to nie tylko
uzupelnienie komorek zycia, czyli procedury medyczne, lecz takze proces wymagaja-
cy aktywnosci chorego i zespotu leczacego, a wiec w odzyskaniu zdrowia istotng role
odgrywaja czynniki psychologiczne. Jednakze konieczne jest poznanie psychologicz-
nych mechanizmdéw prowadzacych do odzyskania zdrowia przez osoby po transplan-
tacji szpiku, ktérych dotyczg niniejsze badania.



4. ZDROWIE | CHOROBA - PSYCHOLOGICZNE
MECHANIZMY | UNARUNKOWANIA

4.1. Rdzne ujecia problematyki zdrowia i choroby

Problematyka zdrowia i choroby ma swojg wielowiekowg tradycje udokumentowang
bogactwem literatury i badan w tym zakresie, jednakze do niedawna zdrowie i choro-
be traktowano jako dwie dychotomiczne, niezalezne i odrebne kategorie (S¢k 2001a,
2006; Heszen, Sek 2007). Zdrowie wigzano gtéwnie z poziomem fizjologicznym,
somatycznym, byto wigc ono wylacznie domeng lekarzy, a jego przejawem byt brak
objawéw chorobowych czy kalectwa (Wrona-Polanska 2003, 2008a). Byto to nega-
tywne rozumienie zdrowia, podczas gdy w medycynie dominowal fenomen choroby
ijej leczenia.

W naukach medycznych do niedawna powszechnie panowalo nastawienie pa-
togenetyczne oparte na biomedycznym paradygmacie zdrowia i choroby, glteboko
zakorzenionym w kartezjansko-newtonowskim modelu zywych organizméw, ktore
doprowadzito do rozwoju waskich specjalizacji lekarskich koncentrujacych sie na po-
szczegblnych narzadach, a nie na czlowieku jako calosci, z jego bogactwem przezy¢
i osobowosci. Takie ujecie przyczynilo sie takze do rozwoju technologii medycznej,
przysparzajacej choremu dodatkowych cierpien (Dolinska-Zygmunt 1996). Jednakze
nie pozwalalo na rozwigzanie wielu probleméw zwigzanych ze zdrowiem i choroba,
co stalo sie podstawa narastajacego zniechecenia i krytyki tradycyjnego sposobu trak-
towania czlowieka i jego leczenia, a znalazto wyraz w stowach Juliana Aleksandrowi-
cza (1979): ,,surowo oceniam medycyne¢”

Dla uj¢cia patogenetycznego charakterystyczne bylo zainteresowanie chorobg, nie
za$ pacjentem, a wszelkie zabiegi medyczne zmierzaly do usunigcia objawéw choro-
bowych za pomocg $cidle specjalistycznych metod (Karski 1994; Dolinska-Zygmunt
1996; Wrona-Polanska 2000). Chory stawal si¢ przedmiotem, a nie podmiotem zabie-
gow diagnostyczno-terapeutycznych, na ktére nie mial zadnego wptywu ani tez moz-
liwosci przeciwdzialania chorobie. Takie postepowanie prowadzilo w konsekwencji
do poczucia bezradnosci i bezsilnosci, a w miare postepowania choroby do apatii
i rezygnacji, ktdre nie tylko nie sprzyjaly leczeniu, ale tez czesto udzielaly si¢ persone-
lowi medycznemu i lekarzowi prowadzacemu, zwlaszcza w dramatycznych okresach
choroby, prowadzac do ,,zmowy milczenia” przejawiajacej si¢ w ograniczaniu czy for-
malizowaniu kontaktu z chorym (Wulliemier 1978).
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Wspolczesne myslenie o zdrowiu wymaga wielowymiarowego spojrzenia na to
zjawisko, zgodnie z ujeciem systemowym, holistyczno-funkcjonalnym, stanowia-
cym podstawe modelu biopsychospolecznego, okreslanego takze jako ekologiczny
(Aleksandrowicz 1979). W tym ujeciu czlowiek jest traktowany jako jednos¢ psy-
chofizyczna z calym bogactwem przezy¢ i doswiadczen zyciowych oraz osobowosci,
a réwnoczesnie jako czastka ekosystemu. Przykladem wieloczynnikowego uwarun-
kowania zdrowia opierajacego si¢ na systemie skomplikowanych powigzan miedzy
czlowiekiem a jego $rodowiskiem jest mandala zdrowia (Stoniska 1994). Takie ujecie
stwarza perspektywe szerokiego spojrzenia na zagadnienia zdrowia i choroby oraz
ich uwarunkowania plynace z biosfery, socjosfery i kultury, gdyz tylko podejscie cato-
$ciowe w dazeniu do zdrowia i jego przywrdcenia moze przynies¢ pozadane rezultaty
(Aleksandrowicz 1974, 1979).

Prekursorem i inspiratorem systemowego i wieloaspektowego rozumienia czlo-
wieka w dziedzinie choréb nowotworowych i bialaczek, gloszacym idee glebokiej
ekologii i ochrony zdrowia indywidualnego oraz spofecznego, byt Julian Aleksandro-
wicz (Aleksandrowicz 1976, 1979; Wrona-Polaniska 2003, 2008b).

Z perspektywy salutogenetycznej (Antonovsky 1995) zdrowie jest procesem
utrzymywania dynamicznej rownowagi miedzy wymaganiami otoczenia (stresora-
mi, patogenami) a mozliwosciami (zasobami, potencjatami) czlowieka. Jako proces
mozna je przedstawi¢ na jednym kontinuum od zdrowia az po chorobe, co stwarza
mozliwo$¢ okreslania roznych poziomoéw zdrowia czlowieka.

Jak wykazaly badania autorki, o zblizaniu si¢ czy oddalaniu od kranca zdrowia
decyduje stres i radzenie sobie z nim (Wrona-Polanska 2003), ktére zalezy od zaso-
béw, poczucia koherencji oraz zachowania i stylu zycia. W ujeciu salutogenetycznym
zdrowie wigze sie ze skutecznym radzeniem sobie ze stresem (Antonovsky 1995).

Badania autorki prowadzone wsrdd ludzi zdrowych pozwolity na empiryczne zwe-
ryfikowanie Funkcjonalnego Modelu Zdrowia (FMZ - Wrona-Polanska 2003), ktory
ukazuje zdrowie jako funkcje twdrczego radzenia sobie ze stresem i stawia cztowieka
w roli kreatora wlasnego zdrowia, o ktérego poziomie decyduja skuteczne radzenie
sobie ze stresem i posiadane zasoby.

Perspektywa salutogenetyczna stwarza mozliwos¢ innego traktowania czlowieka
chorego z nastawieniem na odzyskanie zdrowia (ryc. 6).

W paradygmacie patogenetycznym centralnym punktem zainteresowania jest
choroba, jej przyczyny, sposoby i skutki leczenia. Choroba staje si¢ domena dziatania
lekarzy i personelu medycznego, a chory jest tylko przedmiotem - odbiorcg, konsu-
mentem ich oddzialywania.

Ujecie patogenetyczne, nastawione na chorobe i jej przezwyci¢zenie na drodze
specjalistycznych zabiegéw, czyli usuniecie objawéw chorobowych, nie jest réwno-
znaczne ze zdrowiem. Nie uwzglednia w procesie leczenia aktywnej roli chorego jako
podstawy odzyskania zdrowia.

Natomiast przyjecie paradygmatu salutogenetycznego oznacza nastawienie na
zdrowie, jego przywrdcenie, utrzymanie i promowanie poprzez aktywne zmaganie si¢
z chorobg. Zdrowie staje si¢ naczelnym celem i zadaniem chorego, do ktérego realizacji
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Model Cel zainteresowan Przeciwdziatanie
biomedyczny > CHOROBA chorobie
Model Cel zainteresowan Aktywne dazenie
salutogenetyczny > ZDROWIE do utrzymania
i jego promocja zdrowia

Ryc. 6. Modele zdrowia i choroby
Opracowanie whasne — Zrédfo: Wrona-Polariska 2000

dazy poprzez akceptacje siebie w tej roli i aktywne uczestniczenie w procesie leczenia,
co w konsekwencji - jak wykazaly wieloletnie badania autorki prowadzone wsréd
chorych na biataczki — wyzwala wole zycia, che¢¢ dziatania i przetrwania (Wrona-
-Polanska 1983, 1991, 2000, 2007).

Ujecie salutogenetyczne uwzglednia wielorakie uwarunkowania zdrowia i choro-
by, ale podstawa zdrowia jest aktywno$¢ podmiotu i jego przekonanie o wlasnych
kompetencjach oraz Zrédtach wsparcia (Sek 1997a; Heszen, Sek 2007).

Mozna przyjaé, oczywiscie w wielkim uproszczeniu, Ze ujecie patogenetyczne to
nastawienie na chorobe i jej przezwyci¢zanie, a wigc somatyczny wymiar czlowieka,
zgodnie z modelem biomedycznym, natomiast ujecie salutogenetyczne nastawione
jest na zdrowie i wszechstronny rozwdj czlowieka, zgodnie z modelem systemowym.

4.1.1. Rewolucje zdrowotne

Problematyka zdrowia ma swoja wielowiekowa tradycje, siegajaca czasdéw starozyt-
nych, jednakze systematyczne zajmowanie si¢ zdrowiem przypada dopiero na druga
polowe ubiegtego stulecia i wigze sie z powstaniem psychologii zdrowia, ktdrej twor-
cami sag Matarazzo (1980) i Taylor (1990).

Rozwoj problematyki zdrowia i zasadnicze zmiany w sposobie ujmowania jego
uwarunkowan wiaza si¢ z przemianami spoleczno-ekonomicznymi, jakie dokonaty
sie na przelomie XIX i XX wieku, okreslanymi czesto jako rewolucje zdrowotne.

Pierwsza rewolucja zdrowotna wigzala sie z dzialaniem o charakterze prewencyj-
nym, pozamedycznym, skierowanym na srodowisko, a nie na jednostke.

Zagrozenia dla srodowiska i czlowieka, wynikajace z szybkiego rozwoju przemystu
i jego ubocznych skutkow, oraz niski poziom higieny zycia ludnosci przyczynily si¢ do
powstania epidemii chordb zakaznych. Zabiegi podjete przez éwczesng medycyne do-
prowadzity do opanowania epidemii dzigki zastosowaniu szczepien ochronnych i dzia-
faniom prewencyjnym, pozamedycznym, dotyczacym srodowiska, a zmierzajacym do
podniesienia poziomu i higieny zycia ludnosci (Jedrychowski 1985; Burkitt 1985).
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Druga rewolucja zdrowotna dazyta do przeciwstawienia si¢ narastajacej fali za-
chorowan i zgondéw z powodu choréb cywilizacyjnych - zawaldéw i nowotwordw, po-
przez szukanie przyczyn tych choréb w $rodowisku i stylu Zycia, a wiec zachowaniu
czlowieka, gdyz dotychczasowe sposoby leczenia, a takze zwiekszenie wydatkéw na
stuzbe zdrowia nie przyniosly pozytywnych rezultatéw. Wymagalo to rozszerzenia
dotychczasowego modelu biomedycznego, panujacego w medycynie, o czynniki spo-
teczne i traktowania czlowieka jako jednosci biopsychospolecznej, a takze interdyscy-
plinarnego stosunku do badan nad zdrowiem oraz diagnozy ileczenia. Powstata nowa
dziedzina, medycyna behawioralna, ktéra szukata Zrédet i uwarunkowan zdrowia
przede wszystkim w $rodowisku, stylu Zycia i zachowaniu czlowieka (Gniazdowski
1990; Wrzesniewski 2002).

Trzecia rewolucja zdrowotna, zapoczatkowana przez Juliana Aleksandrowicza
konferencjg naukowo-humanistyczng w Krakowie w 1972 roku, zmierzata w kierunku
zwiekszenia $wiadomosci spolecznej i jednostkowej w zakresie zdrowia i jego wielora-
kich uwarunkowan. Wskazala na koniecznos¢ nadania zdrowiu najwyzszej wartosci,
o ktora warto zabiega¢ i promowa¢, oraz podjecia interdyscyplinarnych badan nad
zdrowiem, a takze tworzenia zespotéw do integracji otrzymywanych wynikow badan.

Odzwierciedleniem tego dazenia bylo hasto znajdujace si¢ przy wejsciu do Kli-
niki Hematologii Instytutu Medycyny Wewnetrznej Akademii Medycznej w Krako-
wie, ktdrej Profesor byt wieloletnim kierownikiem: ,,Klinika nie tylko leczy, ale uczy
jak zy¢, by zachowa¢ zdrowie” Jednakze aby ten cel osiagna¢, trzeba byto wlaczy¢
w interdyscyplinarny dialog specjalistow réznych dziedzin, w tym takze nauczycieli.
Konferencja ta przyczynita si¢ do rozwoju interdyscyplinarnych badan i dziatan na
rzecz zdrowia oraz rozwoju promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej (Aleksandrowicz
1974, 1976, 1979).

Rewolucje zdrowotne przyczynily si¢ do rozwoju dzialan o charakterze prewen-
cyjnym, pozamedycznym, skierowanych na $rodowisko, styl Zycia i zachowanie czlo-
wieka jako na wazne czynniki ryzyka choréb cywilizacyjnych oraz wskazaly na ko-
niecznos¢ zwiekszenia swiadomosci w zakresie zdrowia indywidualnego i publicznego
w celu promocji zdrowia (Wrona-Polanska 2003; Wrona-Polanska, Mastalski 2009).

4.2. Modele zdrowia

Modele zdrowia wywodza si¢ z réznego stosunku do $wiata i cztowieka, a w konse-
kwencji do jego zdrowia, dlatego sa pierwotne do formulowanych definicji zdrowia.
Maja swoje zakorzenienie nie tylko w naukach dotyczacych §cisle cztowieka, np. an-
tropologii, biologii, medycynie, lecz takze ich ewolucja wiaze si¢ z rozwojem nauk
humanistycznych, $cistych i techniki oraz nauk spotecznych. Maja takze swoje zako-
twiczenie w kulturze Wschodu i Zachodu.

Wyrdznia si¢ dwa modele zdrowia: biomedyczny i holistyczno-funkcjonalny,
zwany modelem biopsychospotecznym lub ekologicznym (Sek 2002; Stoniska 1994;
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Wrona-Polanska 2003). Oba modele wywodza si¢ z odmiennych wizji $wiata i czlo-
wieka oraz jego zwiazkéw z otoczeniem, w tym takze z otoczeniem spotecznym, co
w rezultacie prowadzi do réznego rozumienia zdrowia i jego uwarunkowan.

W psychologii zdrowia spotyka si¢ takze wyodrebnienie modelu socjoekologicz-
nego (Heszen, Sek 2007), ktory jest oparty na tych samych podstawach, co model
holistyczno-funkcjonalny, tj. na teorii systemowej. Dookresla on jedynie Zrédta uwa-
runkowan spolecznych, dlatego nie wymaga oddzielnego traktowania.

4.2.1. Model biomedyczny

U podstaw modelu biomedycznego lezy dualizm kartezjanski i mechanistyczna wizja
czlowieka, ktore zawazyly na sposobie ujecia czlowieka jako ,bezdusznej maszyny”
i rozwoju medycyny waskospecjalistycznej (Dolifiska-Zygmunt 1996, 2001).

W modelu tym obiektem zainteresowania lekarzy jest soma, ktora trzeba ,na-
prawia¢” poprzez leczenie lub wymienianie jej czesci, czyli narzadow, oraz czynniki
obiektywne - bakterie, wirusy i grzyby — ,,naruszajace” owa some.

Czlowiek i jego zdrowie zdeterminowani s przez czynniki genetyczne, z gory ,,za-
programowane’, na ktore moze mie¢ wplyw tylko lekarz obdarzony wszechobecng
mocy, pacjent za$ jest tylko przedmiotem biernie poddajacym si¢ wszelkim dziala-
niom i zabiegom.

Zdrowie jest kategoria obiektywng o charakterze negatywnym, jest stanem braku
zaklocenia w funkcjach fizjologicznych organizmu, a mechanizmem utrzymujacym
some w stanie zdrowia jest odpornos¢ immunologiczna. Stanowi ona swoistego ro-
dzaju zapore czy bariere zabezpieczajacg przed dziataniem i wnikaniem szkodliwych
czynnikéw do organizmu.

Uklad odpornosciowy stanowi ,,parasol” ochraniajacy przed wszystkimi szkodli-
wymi czynnikami (Wrona-Polanska 2003). W sytuacji obnizenia si¢ bariery immu-
nologicznej organizmu czy uszkodzenia owego ,,parasola” i wtargniecia bakterii badz
wiruséw do organizmu dochodzi do choroby, ktdrej moze si¢ przeciwstawi¢ tylko le-
karz, stosujac leczenie chirurgiczne lub farmakologiczne.

Niezadowolenie z systemu opieki zdrowotnej, surowa ocena medycyny tradycyj-
nej, ktora nie uwzgledniala potrzeb chorego czlowieka (Aleksandrowicz 1974, 1976,
1979, 1982), oraz badania naukowe (Solomon, Amkraut 1972; Ader 1980; Ader i in.
1995; Solomon 1985, 1990; Baltrusch i in. 1991; Sheridan, Radmacher 1998; Bishop
2000; Wrona-Polanska 2008a) wskazujace na to, ze czynniki emocjonalne moga wply-
wa¢ na obnizenie odpornosci organizmu i powstawanie choréb tzw. psychosomatycz-
nych, staly si¢ wyzwaniem dla biomedycznego modelu zdrowia.
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4.2.2. Model holistyczno-funkcjonalny, biopsychospoteczny

Narastajace niezadowolenie z medycyny naprawczej przysparzajacej chorym bolu
i cierpienia, wynikajacego ze stosowania inwazyjnych metod diagnostycznych i te-
rapeutycznych, dramatyczny wzrost $miertelnosci z powodu chordb cywilizacyjnych
- nowotworéw i zawaléw, wobec ktorych tradycyjna medycyna byla bezsilna, oraz
wzrost kosztow opieki zdrowotnej mobilizowaly do rozwigzania istniejacych proble-
mow. Réwnoczesnie rozwoj nauk humanistycznych i spolecznych oraz ekologii (Alek-
sandrowicz 1974, 1979) wskazywaly na koniecznos$¢ szerokiego ujecia problematyki
zdrowia w kontekscie jego wielorakich uwarunkowan (Wrona-Polanska 2003).

Wspdlczesne myslenie o zdrowiu wymagato wielowymiarowego i wieloaspekto-
wego rozumienia cztowieka i jego zdrowia. Podstawa takiego stosunku do zdrowia
stala sie teoria systemowa, traktujaca czlowieka jako jeden z podsysteméw znajdujacy
sie w centrum wszech§wiata — ekosystemu. W teorii systemowej obowiazuje hierar-
chiczno$¢ systemoéw, co oznacza prymat catosci nad cze$ciami oraz autonomiczny
charakter kazdego z nich, czyli funkcjonowanie na zasadzie sprzezenia zwrotnego,
wyznaczonego przez standardy regulacji na poziomie fizjologicznym (np. stata cie-
plota ciala - 36,6°C), psychologicznym (potrzeby czlowieka), spotecznym (pozytywne
relacje z ludzmi) oraz duchowym (wartoéci zdrowia, dobra, pigkna, sprawiedliwosci).

Systemowe ujecie wszech$wiata z centralnym polozeniem czlowieka najlepiej od-
daje mandala zdrowia (Stonska 1994). Najbardziej odleglymi systemami oddzialuja-
cymi na czlowieka sg biosfera i socjosfera, czyli kultura, najblizszym zas rodzina jako
posredniczaca miedzy czlowiekiem a biosferg i kulturg. Pomiedzy tymi systemami
zachodza wielorakie powigzania, a takze wzajemne przenikanie (Wrona-Polanska
2003; Heszen, S¢k 2007).

Zdolnos¢ do rozwoju to mozliwo$¢ wychodzenia poza wlasne ograniczenia oraz
tworzenie nowych struktur. To twdrcze przyswajanie nowych cech, prowadzace do
wiekszej ztozonosci, z zachowaniem dynamicznej rownowagi i integralnosci - w sytu-
acji nieustannie dokonujacych si¢ zmian zaréwno wewnatrz, jak i na zewnatrz syste-
mu - stanowi istotng wlasnos¢ zycia, podstawowa ceche wszech$wiata (Capra 1987).

W systemowym ujeciu $wiata czlowiek jest systemem funkcjonalnym, dynamicz-
ng strukturg, podlegajacy ciaglemu wzajemnemu oddzialywaniu $rodowiska fizycz-
nego i spotecznego, w ktérym zyje (Aleksandrowicz 1974). Na ten wielowymiarowy
obraz czlowieka sklada si¢ takze jego podmiotowosé, a wiec to, co decyduje o jego
niepowtarzalnosci i swoistosci — zdolnos¢ kierowania swoim Zyciem, kreowania sa-
mego siebie w szerszym kontekscie spofecznym, umiejetno$¢ przewidywania zdarzen
oraz budowanie wlasnego zdrowia (Stras-Romanowska 1992; Wrona-Polanska 2003).

Ujecie czlowieka jako ,,funkcjonalnej caloéci”, autonomicznej i dynamicznej, ktorag
cechuje nieustanny rozwdj i kreowanie siebie w relacjach z wymaganiami otoczenia,
jest podstawa rozumienia problematyki zdrowia jako procesu dynamicznego.

Zdrowie w modelu holistyczno-funkcjonalnym jest kategoria pozytywna, proce-
sem dynamicznym, zmierzajgcym do utrzymania rownowagi miedzy wymaganiami
wcigZ zmieniajacego si¢ otoczenia a mozliwosciami danego cztowieka. Taki proces
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utrzymywania dynamicznej rownowagi w zmieniajacym sie stale otoczeniu prowadzi
do rozwoju czlowieka.

Wielowymiarowe ujecie problematyki zdrowia wskazuje jednoznacznie, ze o po-
ziomie zdrowia wspdldecyduja zaréwno czynniki biologiczne, spoleczne, jak i psy-
chologiczne, pojmowane calo$ciowo, we wzajemnych interakcjach, i nie mozna ich
rozpatrywa¢ osobno, ale tylko w pewnych funkcjonalnych cato$ciach, ktére tworza
podmiotowy wymiar czlowieka i jego zdrowia (Wrona-Polanska 2003).

Konsekwencjg takiego ujecia jest $wiadoma i aktywna postawa czlowieka, zmie-
rzajaca do umacniania zdrowia, a takze pomnazania jego potencjaléw poprzez zdro-
wy styl zycia, uczenie si¢ skutecznych sposobdw radzenia sobie ze stresem oraz pre-
ferowanie zachowan prozdrowotnych, zaleznych od modelu przekonan zdrowotnych
(Taylor 1983; Becker 1974; Becker, Rosenstock 1987; Kirscht 1988; Sek i in. 1992;
Schwarzer 1981, 1997, 2001; Wrona-Polanska 2003).

Systemowe ujecie czlowieka wskazuje na ztozonos¢ i wielowymiarowos$¢ powigzan
jego ze $wiatem, stwarzajacych konieczno$¢ traktowania zdrowia w sposoéb caloscio-
wy w aspekcie funkcjonalnym oraz podjecia interdyscyplinarnych badan w zakresie
problematyki zdrowia, wyznaczajacych praktyczne dziatania zmierzajace do zwiek-
szania lub przywracania potencjaléw zdrowia oraz ksztattowania przekonan prozdro-
wotnych (Wrona-Polanska 2003, 2009).

4.2.3. Model salutogenetyczny'

Model ten jest najblizszy psychologii zdrowia, poniewaz nawigzuje do zalozen psy-
chologicznej teorii stresu Lazarusa i Folkman (1984) i wywodzi si¢ z holistyczno-
-funkcjonalnego rozumienia czlowieka i wszechswiata, opartego na teorii systemowe;j.
Punktem wyjscia orientacji salutogenetycznej jest zatozenie, ze organizm ludzki
znajduje si¢ w sytuacji ciaglego poszukiwania dynamicznej i optymalnej réwnowagi,
a wynika to z nieustannie zmieniajgcej sie rzeczywistosci zewnetrznej i wewnetrz-
nej (organizm), a takze wzajemnych relacji miedzy nimi, spowodowanych ciaglym
bombardowaniem czltowieka przez bodzce lub sytuacje, na ktdre nie ma gotowej czy
tez adekwatnej odpowiedzi, a trzeba zareagowal. Rozwigzanie problemu wymaga
dziatania z jednej strony instrumentalnego - znalezienia rozwigzania, z drugiej zas
emocjonalnego, zwigzanego z koniecznoscig regulowania i kontrolowania emocji.
W procesach réwnowazenia wazng role odgrywaja stresory (ich rodzaj i charakter)
pochodzace ze struktury biologicznej i psychologicznej podmiotu oraz ich relacji
z otoczeniem, zgeneralizowane zasoby odpornos$ciowe (biologiczno-genetyczne, psy-
chologiczne i spoteczne) oraz poczucie koherencji, majace kluczowe znaczenie dla
zdrowia (Antonovsky 1995; Wrona-Polanska 2003). Czynniki te decyduja o pozio-

' W literaturze psychologicznej ostatnich kilkunastu lat dominuje ujecie salutogenetyczne, dlatego
tez ogranicze si¢ do przedstawienia tylko tych informacji, ktore sa niezbedne ze wzgledu na problematyke

pracy.
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mie zdrowia cztowieka, czyli utrzymaniu réwnowagi miedzy dostepnymi zasobami
a wymaganiami zewnetrznymi i wewnetrznymi, w granicach optymalnej réwnowagi,
wyznaczonej przez standardy regulacji wewnetrznej i zewnetrzne;.

Poziom zdrowia mozna okresli¢, zaznaczajac na linii, ktorej lewy biegun oznacza
»pelne zdrowie”, a prawy biegun ,,powazng chorob¢”, odpowiednie miejsce. Wska-
zane przez Antonowskyego proby operacjonalizacji pozioméw zdrowia zawierajg
wskazniki o charakterze subiektywnym i obiektywnym (Heszen, S¢k 2007). Jednakze
nie majg one charakteru jednoznacznego i wymagaja doprecyzowania, ujednolicenia
ocen i szerszego ujecia do badania zdrowia, zgodnie z jego salutogenetycznym rozu-
mieniem jako procesu.

W swojej koncepcji zdrowia Antonovsky przypisuje niezwykle istotne miejsce
uogodlnionym zasobom odpornosciowym, ktére dostarczaja doswiadczen zyciowych
sprzyjajacych rozwojowi i utrzymaniu silnego poczucia koherencji, deficyty odpornos-
ciowe (stresory) za$ sg zrodtem do$wiadczen, ktére nadwerezaja poczucie koheren-
cji. Podobnie jak zdrowie, réwniez poziom zasobéw mozna okresli¢ na kontinum -
uogodlnione zasoby vs deficyty. Jako zasoby wymienia: pienigdze, site ego, stabilizacje
kulturows, wiedze, wysoka samoocene, wsparcie spoteczne, a ich wspodlng cechg jest
to, ze ,ulatwiaja rozumienie sensu niezliczonych stresoréw, ktorymi stale jestesmy
bombardowani’, co pozwala skutecznie przeciwstawic sie stresorom, a powtarzalno$¢
tych do$wiadczen prowadzi z czasem do silnego poczucia koherencji (Antonovsky
1995, s. 11; Wrona-Polanska 2003). Wlasnie silne poczucie koherencji decyduje o po-
znawczej ocenie stresor6w i uruchomieniu adekwatnych do niej zasobéw w celu sku-
tecznego poradzenia sobie z nimi i przywrdcenia czy utrzymania zdrowia (szersze
omowienie poczucia koherencji znajduje si¢ w dalszej czesci pracy).

Model salutogenetyczny stal si¢ inspiracja wielu badan zwigzanych ze zdrowiem
i dotyczacych takze jego weryfikacji jako caloéci lub poszczegdlnych zmiennych,
a zwlaszcza podstawowej, tj. poczucia koherencji. Na szczegdlng uwage zastuguja
w tej dziedzinie prace polskich autoréw: Mroziak, Fraczek 1999; Losiak 2008b; Pasi-
kowski 2000; Sek 2001a; Sek, Pasikowski 2001; Wrona-Polanska 2003.

4.3. Koncepcje zdrowia?

Z przedstawionych modeli zdrowia, ktore maja dla kazdego zréznicowang wizje Swia-
ta i czlowieka, wywodza si¢ okreslone koncepcje zdrowia.

Pierwsze wzmianki o zdrowiu pochodza od Hipokratesa (IV w. p.n.e.) uwazanego
za ojca medycyny, ktory utozsamial zdrowie z dobrym samopoczuciem. Wskazywat
na nierozerwalne zwigzki czlowieka z otoczeniem i indywidualnym stylem zycia jako

? Problematyke zdrowia oraz jego mechanizmy i uwarunkowania autorka przedstawila szczegotowo
oraz systematycznie w ksigzce Zdrowie jako funkcja tworczego radzenia sobie ze stresem (Wrona-Polanska
2003). Tu zostang przedstawione tylko te koncepcje zdrowia, ktére beda przydatne w niniejszej pracy.
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na czynniki warunkujace zdrowie (Karski 1994). Bylo to calo$ciowe i nowatorskie
ujecie problematyki zdrowia, jednakze przez wieki zostalo zdominowane przez cho-
robe, bedaca osig wszechobecnie panujacego modelu biomedycznego.

Zdrowie w modelu biomedycznym rozumiane bylo jako ,kategoria obiektywna
o charakterze negatywnym’, jako przeciwienstwo choroby, a wigc brak objawdw za-
kidcajacych fizjologiczne funkcjonowanie organizmu, wszystkie za$ subiektywne od-
czucia dyskomfortu i zaktocen funkcjonalnych nie traktowano jako odchylenia od
normy zdrowia (Sokotowska 1986).

Zdrowie okreslano jako stan, w ktérym nie ujawnia si¢ zadna z jednostek cho-
robowych wpisanych do Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb (Wtodarczyk 1994).
Jednak trudno zgodzi¢ sie z ta definicja, gdyz brak objawdw nie zawsze jest oznaka
zdrowia, zwlaszcza w chorobach somatycznych o niepomyslnym rokowaniu, nowo-
tworach, w ktorych poczatek czgsto nie jest zauwazalny nie tylko dla chorego, lecz
takze dla lekarza, a diagnoza wymaga bardzo specjalistycznych badan (np. w hemato-
logii - punkgji szpiku i jego oceny oraz obrazu krwi obwodowej pod mikroskopem,
ktére moga ujawni¢ hematologiczne objawy choroby), gdyz objawy nie sg widoczne
gotym okiem ani diagnozowane w badaniu fizykalnym.

Takie rozumienie zdrowia wynikajgce z przyjecia redukcjonistycznego mode-
lu czlowieka, nieuwzgledniajacego jego psychologicznego i spolecznego wymiaru,
byto domeng lekarzy, a czlowiek chory byl jedynie przedmiotem ich oddzialywan.
Przyczynilo si¢ to do rozwoju waskich specjalizacji medycznych i specjalistow wy-
korzystujacych skomplikowana aparature diagnostyczno-terapeutyczng, przysparza-
jaca choremu czgsto wiele cierpien. Chorego traktowano przedmiotowo jako obiekt
manipulacji.

Pojawienie si¢ na poczatku ubieglego stulecia choréb cywilizacyjnych, nowotwo-
réw i zawaldw, oznaczalo zmierzch modelu biomedycznego i koniecznos$¢ rozszerze-
nia rozumienia zdrowia takze o inne wymiary: psychiczny i spoteczny, a ostatnio tak-
ze duchowy (Wrona-Polanska, Mastalski 2009).

Pierwsza definicja zdrowia o charakterze pozytywnym i calo$ciowym zostala
sformutowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO) w 1948 roku. ,,Zdro-
wie oznaczalo pelni¢ dobrego samopoczucia fizycznego, psychicznego i spotecznego,
a nie tylko brak choroby czy kalectwa” (Sokotowska 1986; Wiodarczyk 1994).

Bylo to pierwsze calosciowe ujecie zdrowia, uwzgledniajace zaréwno czynniki su-
biektywne, jak i obiektywne oraz jego szeroki kontekst spoteczny.

Stabg strong tak definiowanego zdrowia byl jego statyczny charakter, bo przeciez
zdrowie wcigz si¢ zmienia, ma charakter dynamiczny, oraz trudnosci z operacjona-
lizacja owej pelni zdrowia, czyli dobrostanu (Stoniska 1994; Wrona-Polanska 2003).

Prébowano takze definiowaé zdrowie, wskazujac na cele zdrowotne jako jego ele-
menty, méwiono o zdrowiu psychicznym (Michalska 1969) oraz zdrowiu spolecznym
(Parsons 1969).

Rozwdj nauk spotecznych przyczynil si¢ do ujmowania zdrowia w kategoriach za-
sobu (dyspozycji czy potencjatu zdrowotnego) i procesu prowadzacego do utrzyma-
nia rownowagi zdrowotnej (Aleksandrowicz 1974; Stoniska 1994).
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Zdrowie w kategoriach zasobu bylo definiowane jako ,,poddajgca sie zmianom zdol-
nos$¢ cztowieka zaréwno do osiggania petni wlasnych fizycznych, psychicznych i spo-
tecznych mozliwosci, jak i reagowania na wyzwania srodowiska” (Stoniska 1994, s. 38).

W tym ujeciu zdrowie sprzyja zaspokojeniu potrzeb i realizacji celow zyciowych,
czyli prawidtowemu funkcjonowaniu i dynamicznej adaptacji do otoczenia, a w kon-
sekwencji wysokiej jakosci zycia. Takie rozumienie zdrowia jest bliskie potocznemu,
gdyz posiadanie zdrowia umozliwia realizacj¢ planéw i celéw zyciowych, a brak zdro-
wia burzy owe plany. Podobne rozumienie zdrowia w kategoriach ,,rezerw” spotyka-
my u Herzlich (1973).

4.3.1. Potoczne koncepcje zdrowia

W dzialaniach na rzecz zdrowia wazng role odgrywa $wiadomos¢ czlowieka, jego
przekonania dotyczace zdrowia wyznaczajace cel zachowania, jakim moze by¢ odzys-
kanie czy utrzymanie zdrowia.

Zdrowie moze by¢ rozumiane w sposdb subiektywny jako poczucie zdrowia, sa-
mopoczucie czy zdrowie subiektywne. Natomiast w ujeciu medycznym mamy do czy-
nienia z obiektywnie rozumianym zdrowiem, ktérego podstawe stanowig wskazniki
somatyczne i fizjologiczne, a jego wyznacznikami sg najczesciej dane epidemiologicz-
ne dotyczace czynnikéw ryzyka wystapienia okreslonych choréb.

Te dwa obszary, z jednej strony wiedza subiektywna ($wiadomo$¢ podmiotu),
z drugiej za$ wiedza zobiektywizowana (medyczna), dotyczaca zachowan promuja-
cych zdrowie, wzajemnie sie przenikajg, tworzac behawioralne wyznaczniki zdrowia.

Z psychologicznego punktu widzenia subiektywna wiedza dotyczaca wlasnego
zdrowia, czyli poczucie zdrowia, samopoczucie, stanowi wazny wyznacznik zacho-
wania i aktywnosci podejmowanej na rzecz zdrowia. Jak wynika z do$wiadzen kli-
nicznych i badan prowadzonych wsrdd ludzi chorych i zdrowych, poczucie zdrowia
ma wyzszg moc regulacyjna zachowania niz zdrowie obiektywne (Wrona-Polanska
1983, 2003).

Badania potocznej $wiadomosci zdrowotnej (Sek i in. 1992) wykazaly, ze w $wia-
domosci jednostkowej zawarte sg zaréwno przekonania z modelu biomedycznego, jak
i holistycznego, i harmonijnie z soba wspdlistnieja. Jednakze przekonania zdrowotne
s3 uwarunkowane przede wszystkim przez wyksztalcenie. Kobiety z wyksztalceniem
podstawowym preferujag model biomedyczny i tolerujg brak kontroli w sprawach
wlasnego zdrowia. Warto podkresli¢, ze wasnie ta grupa odgrywa istotna role w na-
turalnym procesie edukacji zdrowotnej spofeczenstwa. Uwidacznia si¢ pewna pra-
widlowos¢, ze im wyzsze wyksztalcenie, tym wigksza preferencja modelu holistyczno-
-funkcjonalnego i tym wieksza gotowo$¢ do udzialu w trzeciej rewolucji zdrowotne;j.

Badania autorki prowadzone z udzialem zdrowych kobiet (Wrona-Polanska 2003)
pokazaly, ze dla zdecydowanej wigkszosci zdrowie jest synonimem szcze$cia, pozy-
tywnego nastawienia do zycia, ale takze sprzyja lepszemu radzeniu sobie z trudnos-
ciami. Taka wizja czlowieka zdrowego jest bliska holistyczno-funkcjonalnemu uj-
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mowaniu zdrowia, traktowanego jako funkcja radzenia sobie z réznymi sytuacjami

zyciowymi, a pozytywne nastawienie do trudnosci sprzyja ich rozwigzywaniu, wigze

sie takze z odpornoscia na wszelkie trudnosci zyciowe.

Ogolnie, w swobodnych wypowiedziach badane okreslaly zdrowie jako zasob,
dyspozycje, a takze proces trwajacy w czasie, ludzi zdrowych zas jako aktywnych i do-
brze radzacych sobie z trudno$ciami zyciowymi i zawodowymi.

Z badan tych wynika, ze §$wiadomo$¢ potoczna dotyczaca zdrowia jest podstawa
oceny zdrowia subiektywnego, ktdre jest odbierane jako poczucie wewnetrznej harmo-
nii, komfortu wiazacego si¢ z pozytywnym nastawieniem do Zycia i zadan zyciowych.

Zdrowie subiektywne jest zawsze zdrowiem czyims, konkretnego podmiotu,
obiektywne za$ moze by¢ wynikiem przyjetego modelu czy koncepcji zdrowia.

Jesli za podstawe psychologicznego mechanizmu zdrowia przyjmiemy teorie stre-
su (Lazarus, Folkman 1984), to zdrowie subiektywne bedzie rezultatem oceny sytuacji
zdrowotnej pacjenta w kategoriach zagrozenia, utraty czy wyzwania, zdrowie obiek-
tywne za$ bedzie wynikiem oceny eksperta w kwestii zdrowia, tj. lekarza specjalisty
w danej dziedzinie.

Jak pokazuje praktyka kliniczna i badania wtasne (Wrona-Polanska 1983, 1999b),
nie zawsze te dwie oceny zdrowia sg z sobg zbiezne, czesto si¢ rozmijaja.

Przyczyna tych rozbieznosci s inne kryteria oceny:

— subiektywne zdrowie — wynika z relacji czy tez interakcji oceny sytuacji chorego,
wiedzy o chorobie i mozliwosci jej wyleczenia, ktdre nie zalezg tylko od pacjenta
i lekarza, ale i od dorobku medycyny w tym zakresie, np. mozliwosci wyleczenia
choréb nowotworowych w hematologii (Wrona-Polaniska 1983), a wiec spotecz-
nego obrazu choroby nowotworowej (Necki, Gérniak 1999), koncepcji czy obrazu
choroby (Kulczycki 1971; Heszen-Klemens 1979; Losiak 1999b);

— obiektywne zdrowie oparte jest na ocenie konkretnych wynikéw badan przez
eksperta w tej dziedzinie, np. lekarza hematologa, i ocenie stanu klinicznego
chorego.

Badania wlasne autorki pokazuja, ze czesto subiektywna ocena zdrowia i choroby
przez samego pacjenta jest wynikiem ,,znieksztatcenia percepcji obrazu swojej sytua-
cji zdrowotnej” w wyniku stosowania strategii represyjnych w radzeniu sobie z lekiem
wynikajacym z choroby i hospitalizacji (Wrona-Polanska 1985, 1989).

W holistyczno-funkcjonalnym ujeciu zdrowia jako procesu zawiera si¢ ocena nie
tylko funkcjonowania wlasnego organizmu, a wiec réwnowaga na poziomie soma-
tycznym, lecz takze rownowaga w wymiarze psychicznym, dotyczaca psychicznych
mechanizmoéw regulacyjnych, oraz réwnowaga spoteczna w zakresie relacji z ludz-
mi, az po rdwnowage w najgtebszej warstwie duchowej, dotyczacej odniesienia do
sacrum, do wartosci. Dla wiekszoéci chorych, jak wskazujg badania autorki (Wrona-
-Polanska 1983), ma ona bardzo duze znaczenie.

Trudno zatem oceni¢ wlasne zdrowie, ktore powinno si¢ opiera¢ takze na wiedzy
o mechanizmach funkcjonowania czlowieka w réznych wymiarach i wiedzy o cho-
robie. Wiedza chorego czesto ma intuicyjny i fragmentaryczny charakter, opiera sie
na informacjach uzyskanych od lekarza prowadzacego i zespotu leczacego, ma swoje
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zakorzenienie takze w mitach czy stereotypach dotyczacych obrazu choroby nowo-
tworowej jako nieuleczalnej i budzacej lek (Wrona-Polanska 1996b, 1999a).

Potoczne definicje zdrowia zakorzenione w ogélnej swiadomosci zdrowotnej
okreslajg kryterium zdrowia subiektywnego. Jak wynika z badan (Bejnarowicz 1994;
Boczkowski, Wlodarczyk 1988; Puchalski 1994), tylko nieliczni badani (7%) uznali
za wystarczajace do okreslenia zdrowia kryterium medyczne (brak choroby, wyniki
analiz w normie), zdecydowana wiekszo$¢ okreslata swoje zdrowie, odwotujac sie do
chorob, dolegliwosci badz samopoczucia. Zaleznosci te pozostajg w relacji do wieku:
mlodsi - mys$lac o wlasnym zdrowiu - czeéciej zwracaja uwage na samopoczucie,
starsi za$ odwotujg sie czesciej do chordb.

Obserwacje Herzlich (1973) réwniez potwierdzajg te wyniki i wskazuja, ze w my-
$leniu potocznym medyczny sposéb pojmowania zdrowia prawie zawsze wystepuje
wspdlnie z ujeciem zdrowia jako zjawiska w kontekscie psychospotecznym, przez pry-
zmat subiektywnych obserwacji i odczu¢ jednostki. Wigkszo$¢ badanych okresla zdro-
wie jako zjawisko zlozone, wieloaspektowe, opisywane za pomoca réznych kryteriow.

Herzlich wyréznita trzy typy potocznego rozumienia zdrowia: ,zdrowie w prozni”
(zycie bez myslenia o zdrowiu), ,rezerwy zdrowia” (posiadane zasoby, gléwnie orga-
niczne, np. odpornos¢ na choroby), ,,réwnowaga’- norma, do ktdrej cztowiek dazy
w celu uzyskania satysfakcji, np. zasob energii, brak zmeczenia, dobre samopoczucie.

W ocenie subiektywnego poczucia zdrowia wazny jest takze obraz wlasnej cho-
roby, ktéry - zdaniem Losiaka (1999b) - obejmuje informacje dotyczace wlasnego
stanu fizycznego i psychicznego, przebiegu choroby i jej przezywania.

Najczestszym zrodtem informacji o chorobie, jak wynika z badan autorki (Wrona-
-Polanska 1983, 1999a), byli pacjenci oraz literatura medyczna, wlasne doswiadczenia
i karta informacyjna.

W poczatkowym okresie choroby przewazata wzajemna edukacja pacjentow oraz
obserwacja sposobu leczenia innych, a w miare narastania choroby i kolejnych ho-
spitalizacji chorzy zdobywali wlasne do$wiadczenia. Badani chorzy czesto uzywali
takich okreslen kliniki, jak: ,klasztor”, ,,umieralnia’, ,,grobowiec”, oraz usilnie poszu-
kiwali informacji pozytywnych w literaturze fachowe;.

Sporadycznie zrédtem informacji o chorobie byta rodzina i personel medyczny.

Progresja w nazewnictwie kliniki wynikata z funkcji, jakg pelnita Klinika Hema-
tologii, poczatkowo leczac wszystkie choroby hematologiczne, w miare zas wzrostu
zachorowan na biataczke zaczeli w niej dominowac chorzy z biataczka ostrg, wyma-
gajacy szybkiej interwencji, ktorzy przebywali tu od rozpoznania az do $mierci. Jesli
stan zdrowia pozwalal, wychodzili do domu i wracali w stanie zaostrzenia choroby;,
pozostajac w klinice do konca swojego Zycia. Biorac pod uwage, Ze $rednia przezycia
z bialaczka ostrg wynosita w latach 80. ubiegtego stulecia od czterech miesiecy do
roku (Blicharski i in. 1983), to klinika z ,,umieralni” powoli stawala si¢ dla tych cho-
rych ,,grobowcem”

Dotychczas w mediach zbyt mato méwi si¢ o wyleczeniu choroby nowotworowej
i o zdrowiu (Wrona-Polanska 1998a, 2003), aby zmieni¢ negatywny stereotyp choroby
nowotworowej. Nie pokazuje si¢ w sposob dostateczny postepéw medycyny i pozy-
tywnych rezultatéw leczenia tych chorob.
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Z doswiadczen klinicznych i prowadzonych badan wynika, ze poziom posiadane;j
wiedzy o chorobie zalezy takze od stylu zmagania si¢ z choroba (Wrona-Polanska
1996b, 1999a). Wiekszo$¢ autorow zajmujacych si¢ ta problematyka (Krohne, Rogner
1982a; Krohne, Laux 1982b; Krohne 1988, 1989; Krohne i in. 1992, 1993b; Miller
1990; Miller, Mangan 1983; Heszen-Niejodek 1996) wyrdznia najczesciej dwa sty-
le - represja—sensytyzacja — czyli unikanie i poszukiwanie informacji, majace swoje
zrodla w modelu psychoanalitycznym. Unikanie informacji wiaze sie¢ ze stosowaniem
represyjnych strategii zmagania sie, a takze fazg choroby i przyjetym sposobem infor-
mowania o chorobie (Wrona-Polanska 1983, 1989, 1996b, 1999a).

Zaréwno nieprzekazywanie choremu informacji o niepomysélnej diagnozie i pro-
gnozie, jak tez informowanie chorego o zltej prognozie jest zachowaniem skrajnym.

Przyjety do niedawna model nieinformowania chorego o niepomy$lnej diagnozie
i brak jakichkolwiek informacji o przebiegu leczenia prowadzil do najgorszych po-
dejrzen i ,,zmowy milczenia’, a w konsekwencji do deprywacji sensorycznej bedacej
dodatkowym zrédiem lgku chorego (Wrona-Polanska 1996b).

Natomiast przekazywanie ztych informacji w poczatkowej fazie choroby, czyli za-
przeczania chorobie (Kiibler-Ross 1972), kiedy pacjent nie jest gotowy na ich przyjecie,
staje sie dodatkowym zrodlem leku o charakterze dezintegracyjnym (Kepinski 1977a).

Wazne jest przekazywanie informacji o chorobie ileczeniu w taki sposéb, aby byty
one dostosowane do fazy choroby i stylu zmagania si¢ z nia, a wigc uwzgledniajace
dynamike procesu choroby i leczenia, ktore stajg si¢ rownoczesnie jedng z waznych
strategii zmagania si¢ z chorobg (Wrona-Polanska 1999a).

Przekazywane informacje powinny by¢ rzetelne, jednakze zawierajace element po-
zytywny i wspierajacy. Zrédtem informacji powinien by¢ lekarz prowadzacy chorego
i wspolpracujacy z nim psycholog, bedacy doradcg lekarza w kwestii informowania
oraz wsparciem dla chorego.

Problematyka ta, zwlaszcza w hematologii i onkologii, budzi wcigz wiele kontro-
wersji i dylematéw, jednak ze wzgledu na jej range w procesie zmagania si¢ z choro-
ba musi by¢ podejmowana i rozwigzywana na podstawie wiedzy i dotychczasowego
dorobku psychologii klinicznej i zdrowia w tym zakresie (Wrona-Polaniska 1996b,
1999a, 2000, 2003).

Nowoczesne metody transplantologii stwarzaja nowe wyzwanie takze dla lekarzy,
ktérzy w wieloetapowym procesie leczenia przygotowawczego do przeszczepu i po
przeszczepie powinni na biezaco informowa¢ chorego o stosowanym leczeniu i ko-
nieczno$ci przestrzegania pewnych zasad i stylu zycia w celu powrotu do zdrowia.

Ta pelna dylematéw, ale i rozwigzan problematyka dotyczaca wiedzy o zdrowiu
i chorobie (Wrona-Polanska 1996b) oraz jej zrédet wskazuje, jak ztozona jest ocena
zdrowia subiektywnego, ktore nie zawsze musi by¢ adekwatne i zbiezne z obiektywna
oceng zdrowia.

Natomiast zdrowie obiektywne oparte jest na wiedzy medycznej i osiggnieciach
terapeutycznych dotyczacych danych jednostek chorobowych. Ocena lekarza wynika
z naukowego systemu wiedzy opartego na istniejacych modelach zdrowia oraz obiek-
tywnych wynikach badan laboratoryjnych, a takze opisie preparatéw pochodzacych
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ze szpiku kostnego i krwi obwodowej ocenianych pod mikroskopem przez eksperta
- lekarza hematologa.

Z psychologicznego punktu widzenia bardzo wazna jest wlasna ocena zdrowia,
wlasna koncepcja czy obraz choroby (Kulczycki 1971; Heszen-Klemens 1979), gdyz
ona wyznacza funkcjonowanie cztowieka w zyciu, zaréwno w zdrowiu, jak i w choro-
bie (Lazarus 1966; Lazarus, Folkman 1984).

Zdaniem Susulowskiej (1989) subiektywna ocena zdrowia jest waznym wyznacz-
nikiem zachowania, co potwierdzajg obserwacje zycia codziennego i doswiadczenia
kliniczne, wskazujace, ze poczucie zdrowia ma wyzszg moc regulacyjna niz zdrowie
obiektywne pochodzace z oceny lekarza.

W dziataniach na rzecz zdrowia i zachowaniach promujacych zdrowie wazng role
odgrywa zdrowie rozumiane jako warto$¢.

W odréznieniu od definicji zdrowia jako stanu czy zasobu, ktore dotycza pod-
miotu i sg niejako jego immanentna czescig, zdrowie jako wartos¢ traktuje sie jako
istniejacg na zewnatrz podmiotu, majacg charakter obiektywny (Tomaszewski 1976;
Heszen-Niejodek 1995; Heszen, Sek 2007).

Z badan dotyczacych zachowan zdrowotnych wynika, ze wartos¢ zdrowia nie jest
wlasciwie doceniana, zaréwno przez mlodziez, jak i osoby w $rednim wieku (Gniaz-
dowski 1990; Juczynski 1993). Jak wynika z badan Luczak (2004), prowadzonych
wiérdd dzieci i mlodziezy wiejskich i z matych miast, $wiadomos¢ dotyczaca zdro-
wia wzrasta, gdyz prawie '/, mlodziezy przypisala zdrowiu najwyzsza range. Moze
to $wiadczy¢ o aktywnym uczestnictwie miodziezy w trzeciej rewolucji zdrowotnej
(Aleksandrowicz 1974; Wrona-Polanska, Mastalski 2009).

Jednak aby warto$¢ zdrowia miala moc regulacyjna, czyli byta wyznacznikiem
dzialan na rzecz zdrowia i zachowan promujacych zdrowie, musi by¢ wartoscig au-
toteliczng, uwewnetrzniong, zinterioryzowang i znajdowac¢ sie w hierarchii wartos$ci
danego czlowieka. Wymaga to, zdaniem Golaszewskiej (1994), aktywnosci aksjolo-
gicznej, czyli ksztaltowania wartoéci zdrowia na podstawie aktywno$ci podmiotu
w taki sposob, aby stawala si¢ ona wyznacznikiem zachowania promujacego zdrowie.

Z badan autorki prowadzonych wérdd ludzi chorych na bialaczke (Wrona-Po-
laniska 1983) i wéréd zdrowych (Wrona-Polanska 2003) wynika, ze dla chorych na
biataczke calkowicie nieuleczalng zdrowie stanowito najwyzsza warto$¢. U badanych
nauczycielek zdrowie réwniez plasuje sie wysoko w hierarchii warto$ci, na drugim
miejscu zaraz po rodzinie, ktéra dla kobiet jest najwyzsza wartoécig. Swiadczy to
o wzro$cie $wiadomosci spolecznej i jednostkowej w zakresie zdrowia, czyli aktyw-
nym udziale badanych w trzeciej rewolucji zdrowotnej (Aleksandrowicz 1974), oraz
zinterioryzowaniu tej wartosci u badanych, ktore z racji zawodu s odpowiedzialne za
wychowanie przyszlego pokolenia ku zdrowiu.

Reasumujac, aby zdrowie jako warto$¢ byto wyznacznikiem zachowan na rzecz
zdrowia i promujacych zdrowie, musi stac si¢ warto$cig autoteliczng, uwewnetrznio-
ng, zinterioryzowang, a nie wartoscig samg w sobie, majgca charakter obiektywny,
bedaca na zewnatrz cztowieka. Tak rozumiana warto$¢ zdrowia nie ma mocy regula-
cyjnej, a wiec wplywu na zachowanie czlowieka.
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4.3.2. Zdrowie i choroba jako proces

Znaczacg role w rozwoju problematyki zdrowia odegral Julian Aleksandrowicz, ini-

cjator badan nad zdrowiem i inspirator humanizacji medycyny (Wrona-Polanska

2008c¢). Rozwijal problematyke zdrowia od roku 1962 (Aleksandrowicz, Duda 1991).
Zdefiniowal zdrowie jako:

(...) stan, w ktérym osoba ludzka potrafi przystosowac si¢ do dzialajacych na nig bodzcow $rodo-
wiskowych w taki sposob, zeby proces adaptacyjny nie zaktdcil homeostazy w kregu soma, psyche
i srodowisko, a w dalszej konsekwencji nie zniszczyt organizmu (Aleksandrowicz 1972, s. 80).

Pézniejsza definicja zdrowia jest nastepujaca:

Zdrowie w zakresie psychicznym, fizycznym i spolecznym okreslamy jako biologiczny stan,
w ktérym czlowiek podlega autoafirmacji w toku realizowania swych celéw spolecznie korzyst-
nych, z tym zastrzezeniem, ze mieszcza si¢ one w ramach zakreslonych obiektywnymi mozli-
wosciami i ambicjami (Aleksandrowicz, Matuszewski 1974, s. 32).

W nastepnych opracowaniach zdrowie rozumiane jest nie tylko jako

subiektywny stan poczucia sprawnoéci fizycznej, psychicznej i spotecznej, ale takze zdolnoé¢
sterowania samym sobg bez zakldcen analogicznych mechanizméw u innych ludzi, w ramach
praw homeostazy (Aleksandrowicz, Duda 1991, s. 122).

Ogodlnie definicje te podkreslajag dynamiczny i procesualny charakter zdrowia.
Podobnie definiuje zdrowie Julian Blicharski:

Zdrowie to samosterujacy proces utrzymywania rownowagi pomiedzy procesami anabolizy
(powstawania) i katabolizy (rozkladu) w plaszczyinie somatycznej, integracji i dezintegracji
w plaszczyinie psychicznej, syntonii i dystonii w plaszczyznie spotecznej oraz réwnowagi po-
miedzy tymi trzema plaszczyznami w granicach przyjetych za normalne (J. Blicharski, cyt. za:
Aleksandrowicz 1974, s. 41).

Ujecie zdrowia jako procesu zachodzacego na wielu plaszczyznach i w wielu wy-
miarach rzeczywistoéci, rownocze$nie przenikajacych sie nawzajem, wynikalo z trak-
towania czlowieka jako niepodzielnej i funkcjonalnej calosci — systemu - z calym
jego bogactwem przezy¢ i osobowosci osadzonej w kontekscie spotecznym (Wrona-
-Polanska 2003).

Badania nad zdrowiem kontynuujg uczniowie Aleksadrowicza: w aspekcie me-
dycznym A.B. Skotnicki (2009), w ekologicznym J. Dobrowolski (2008), a w aspek-
cie psychologicznym autorka (Wrona-Polanska 2003, 2006a, 2008b, 2008c; Wrona-
-Polanska, Mastalski 2009).

Wazne jest odzialywanie na §wiadomos¢ jednostkows i spoleczng w zakresie zdro-
wia, bez ktdrej nie mozna zwigkszy¢ poziomu zdrowia konkretnego czlowieka i spole-
czenstwa (Aleksandrowicz 1974).

Ujecie zdrowia jako procesu znajdujemy w modelu salutogenetycznym (Antonov-
sky 1979, 1995). Zdrowie jest procesem poszukiwania i utrzymywania dynamicznej
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réwnowagi pomiedzy mozliwosciami czlowieka a wymaganiami otoczenia. Wyraza
sie w relacji wzajemnie na siebie oddziatujacych ,dostepnych cztowiekowi zasobow,
jego zachowania i wymagan zycia codziennego (Sek 1997a, s. 51). W tym procesie
nieustannego, a wigc dynamicznego réwnowazenia cztowiek wykorzystuje potencjal-
ne zasoby biologiczne, psychologiczne i spoleczne w celu sprostania zewnetrznym
i wewnetrznym wymaganiom oraz osiagania indywidualnych i spolecznych zamie-
rzetn (Wrona-Polanska 2003).

Tak rozumiane zdrowie — holistycznie i funkcjonalnie — zmienia sie w zaleznosci
od wymagan zewnetrznych i wewnetrznych, a takze mozliwosci (zasobow) wewnetrz-
nych i zewnetrznych (np. wsparcia spotecznego), oczywiscie w pewnych granicach
wyznaczonych przez system jako dynamiczng calos¢.

Jesli dynamiczna réwnowaga na réznych poziomach systemu jako caloéci zostaje
utrzymana, decyduje to o poziomie zdrowia obiektywnego, ktdre subiektywnie jest
odbierane jako dobre samopoczucie, a ogdlnie jako poczucie zdrowia.

O poziomie zdrowia decyduja, z jednej strony, stresory — czynniki patogenne,
z drugiej za$ posiadane zasoby okre$lane jako zgeneralizowane zasoby odpornoscio-
we (generalized resistance resources) rownowazace stresory (Antonovsky 1995).

Do zasobow zalicza sie: energie zyciowg jednostki, biologiczng odporno$¢ orga-
nizmu, cechy psychiczne podmiotu - pozytywna samooceneg, optymizm zyciowy,
poczucie odpornoéci na stres, kontrole i odpowiedzialno$¢ za wlasne zdrowie, poczu-
cie samoskutecznosci, oraz zasoby tkwigce w otoczeniu - przyrodnicze i spoteczne,
a takze prozdrowotne i proekologiczne wartosci zawarte w systemach przekonan jed-
nostek i zbiorowosci (Aleksandrowicz 1979; Antonovsky 1995; Hobfoll 1989; Bandura
1977; Kobasa 1982; Kofta 1977; Obuchowski 1985; Seligman 1993).

Rézne ujecia zdrowia, jako brak choroby, stan, dyspozycja czy proces, odzwier-
ciedlajg rézne podejscia do problematyki zdrowia i wskazujg na zréznicowane jego
mechanizmy i uwarunkowania.

Procesualne rozumienie problematyki zdrowia wyrosto na gruncie medycyny
w krakowskiej Klinice Hematologii, a jego tworcami byli Aleksandrowicz (1972) i Bli-
charski (Aleksandrowicz 1974).

Poréwnujgc procesualne ujecie zdrowia z pierwsza pozytywna definicjg zdrowia
sformulowang przez WHO, warto podkresli¢, ze nie tylko ma ona wyraznie statyczny
i nierealistyczny charakter, gdyz trudno méwi¢ o petni zdrowia, lecz takze wystepu-
ja problemy z operacjonalizacja owego dobrostanu. Procesualne ujecie zaklada, ze
organizm jest z natury w stanie pewnej optymalnej dysharmonii, braku réwnowagi
i wszystkie uktady wewnetrzne, ktére dzialaja na zasadzie autoregulacji, zmierzaja do
utrzymania wzglednie stalej dynamicznej réwnowagi, oscylujacej wokdt standardow
regulacji:

— na poziomie fizjologicznym, np. stata cieplota ciata 36,6°C, jako wypadkowa pro-
cesow regulacyjnych;

— na poziomie psychicznym, np. pozytywna samoocena, ktéra moze si¢ wahac, ale
ogolnie ma pozytywny charakter;

— na poziomie spotecznym — pozytywne relacje z ludzmi;
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Ryc. 7. Interakcyjny model radzenia sobie ze stresem w konteks$cie zdrowia i choroby
Opracowanie wiasne — Zrdto: Wrona-Polanska 2006h
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— na poziomie duchowym - zgodno$¢ z przyjetym systemem warto$ci: piekna, do-
bra, mitosci, sprawiedliwosci.

Oscylowanie wokot standardéw regulacji wyznaczonych przez cztowieka, czy tez
jego otoczenie, decyduje o poziomie zdrowia. Jednakze trudno méwi¢ o idealnym
zdrowiu, podobnie jak o skrajnej sytuacji choroby, gdyz catkowity brak réwnowagi
w systemie, jakim jest czlowiek, prowadzi nieuchronnie do $mierci.

Warto zauwazy¢, ze zgodnie z definicja Blicharskiego (za: Aleksandrowicz 1974)
optymalne zdrowie to rownowaga w trzech plaszczyznach: somatycznej, psychicznej
i spotecznej oraz miedzy nimi.

Jednak moze by¢ i tak, ze dysharmonia wystepuje w jednej plaszczyznie, np. so-
matycznej, jak u chorych z biataczka i innego typu nowotworami krwi, a na innych
poziomach jeszcze nie ujawnia si¢ tak wyraznie, dopiero w miare narastania choroby.
Dlatego poziom zdrowia moze by¢ naruszony w niewielkim stopniu. W innych choro-
bach, np. psychicznych, ta dysharmonia bedzie szczegolnie narastata w ptaszczyznie
psychicznej i spotecznej, a z czasem dotyka takze warstwy podstawowej — somatycz-
nej, jak w chorobie niedokrwiennej serca, chorobie wrzodowej czy nadcisnieniowej.

Somatyczna sfera cztowieka funkcjonuje na zasadzie autoregulacji, sterowanej
przez autonomiczny system nerwowy, bez swiadomosci dokonujgcych sie procesow.

Zgodnie z koncepcja metabolizmu informacyjnego Kepinskiego (1972), sygna-
fem zagrozenia w strukturach biologicznych, fizjologicznych jest bol wskazujacy na
dysharmonie wewnatrzustrojowa i koniecznos¢ szybkiej interwencji lekarskiej, np.
w przypadku zawalu serca czy ostrej postaci nowotworu.

Natomiast zaklocenie rownowagi w strukturach poznawczych jest sygnalizowane
w formie odczuwanego leku/stresu, ktory jest drugim obok bélu sygnatem zagrozenia
istniejacego w strukturach poznawczych, moze prowadzi¢ do dezintegracji osobowo-
$ci, czyli utraty zdrowia w wymiarze psychicznym.

Interakcyjny model radzenia sobie ze stresem w kontek$cie zdrowia i choroby
przedstawia rycina 7.

Wskaznikiem zakiocenia rOwnowagi w systemie jest stres, a 0 jego poziomie decy-
duje stopien tego zaktocenia. Wzgledna réwnowaga miedzy wymaganiami a posiada-
nymi zasobami oznacza zdrowie, nadmierne wymagania za$ i niewielkie zasoby czy
deficyty w zasobach sygnalizujg chorobe. Wskaznik stresu jest wypadkowa wymagan
zewnetrznych i wewnetrznych w stosunku do zasobow. Jesli ten wskaznik jest niewiel-
ki, $wiadczy to o zdrowiu, a jesli osigga wysoki poziom - decyduje o chorobie.

Poziom stresu wskazuje na wielkos¢ zakldcenia rownowagi w systemie, a wiec de-
cyduje o poziomie zdrowia i choroby. Odzwierciedleniem przezywanej dysharmonii
w systemie, czyli poziomu stresu, jest percepcja sytuacji — wedtug Lazarusa i Folkman
(1984) - jako zagrozenia czy straty i $wiadczy o subiektywnie postrzeganym wysokim
poziomie przezywanego stresu.

Jesli poziom stresu jest niewielki lub nieznacznie podwyzszony, wtedy sytuacja po-
strzegana jest jako wyzwanie wymagajace zaangazowania, ktore wyzwala aktywnos¢
mobilizujacy zasoby energetyczne, poznawcze, a takze spoteczne - tkwigce w $rodo-
wisku - do zmagania sie ze stresem w celu odzyskania zdrowia.
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Ogodlnie, zdrowie oznacza quasi-rownowage dynamiczng, choroba za$ to brak
réwnowagi w systemie. Zatem stres jest wskaznikiem zakldcenia rGwnowagi w syste-
mie, przekraczajgcego optymalny poziom, czyli uznany za normalny, a wiec wyzna-
czony przez standardy regulacji somatycznej, psychicznej i spolecznej w granicach
dopuszczalnego optymalnego zaklécenia. Z badan neurofizjologicznych wiadomo, ze
do normalnego funkcjonowania mdzgu i systemu nerwowego potrzebny jest pewien
wzglednie staly, optymalny poziom napigcia, o czym moéwia takze prawa Yerkesa-
Dodsona (Lewicki 1972). Natomiast przekroczenie tego poziomu odczuwane jest
jako napiecie, ktére — zdaniem Antonovskyego (1995) — moze przerodzic¢ sie w stres
zagrazajacy zdrowiu.

4.3.3. Zdrowie i choroba w ujeciu systemowym

Wspdlczesne ujecie zdrowia i choroby wymaga systemowego, czyli calo$ciowego roz-
patrywania tej problematyki. Jest to orientacja na zdrowie, jego przywrocenie dzieki
odpowiednim zabiegom medycznym, utrzymanie i potegowanie poprzez zwigkszanie
potencjatow zdrowia i jakosci Zycia (Storiska 1994).

Perspektywa salutogenetyczna stwarza mozliwos¢ spojrzenia na problematyke
zdrowia i choroby z perspektywy pozytywnej, nastawionej na pomnazanie potencja-
tow zdrowia, sprzyjajacych utrzymaniu réwnowagi w systemie, jakim jest cztowiek
w relacji z otoczeniem. Je$li za punkt wyjscia przyjmiemy salutogenetyczne ujecie
zdrowia i choroby jako jednej dymensji, to mozemy méwi¢ o réznych poziomach
zdrowia, a takze o roznych poziomach nasilenia choroby. Jesli zdrowie to proces
utrzymywania réwnowagi pomiedzy wymaganiami a mozliwosciami czlowieka,
to choroba jest procesem braku réwnowagi, dysharmonii pomiedzy wymaganiami
a mozliwo$ciami (zasobami) cztowieka.

W tym znaczeniu chorobe mozemy traktowa¢ jako zakiécenie rownowagi we-
wnatrzustrojowej na poziomie somatycznym. W przypadku biataczek i innych no-
wotworow krwi zakldcenie dotyczy ukladu krwiotworczego. W zaleznosci od jego
nasilenia uniemozliwia ono normalne funkcjonowanie organizmu, gdyz uktad krwio-
tworczy odzywia i dotlenia organizm oraz broni przed infekcjami.

Zaburzenie rownowagi wynika z dwoch przyczyn: z istoty powaznej choroby soma-
tycznej, niszczacej ,komorki zycia” (erytrocyty, leukocyty, trombocyty) petnigce wazne
zyciowe funkcje, oraz z agresywnego i inwazyjnego leczenia polichemioterapia, nisz-
czycego wszystkie komorki nowotworowe, a takze zdrowe. W tej sytuacji warunkiem
odzyskania zdrowia, czyli rownowagi wewnatrzustrojowej, jest transplantacja szpiku
lub komoérek macierzystych ze szpiku lub krwi obwodowej. Natomiast zadne leczenie
zachowawcze z zastosowaniem lekoéw nie moze przywrdci¢ réwnowagi w organizmie
na poziomie somatycznym, gdyz dotkliwie zaznacza si¢ brak ,,komoérek zycia”

Jednakze odzyskanie wzglednej rownowagi na poziomie fizjologicznym nie ozna-
cza jeszcze zdrowia w rozumieniu funkcjonalnym. Konieczne staje si¢ odzyskanie
wiary w siebie i swoje mozliwosci, czyli poczucia wlasnej wartosci i pozytywnej samo-
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oceny oraz aktywnosci w rolach spolecznych, w relacjach z otoczeniem, ktdre sg pod-
stawg samorealizacji i pozytywnego obrazu siebie, sprzyjajacych normalnemu funk-
cjonowaniu i jakosci zycia, a wiec zdrowiu w ujeciu funkcjonalnym. Jesli narasta dys-
harmonia na réznych poziomach, poczawszy od poziomu biologicznego, a nastepnie
innych, prowadzi to nieuchronnie do choroby. Wskaznikiem owej dysharmonii jest
poziom przezywanego stresu — im on jest wyzszy, tym wigksze nasilenie choroby.

Patogenetyczne rozumienie leczenia bialaczek — wobec ktérych do niedawna byli
bezradni nie tylko lekarze, ale i medycyna (Wrona-Polanska 1983) — nie mogto da¢
pozadanych rezultatéw, a wiec prowadzi¢ do wyleczenia.

Dzisiaj ta perspektywa zmienita sie ze wzgledu na nowoczesne metody leczenia
z zastosowaniem procedury przeszczepowe;.

Jednak w najgrozniejszych chorobach - bialaczkach - konieczne jest przekra-
czanie dotychczasowych granic, stawianych przez biologie¢ i medycyne, poprzez wy-
zwalanie takiej aktywno$ci wewnatrzpsychicznej chorego i nadziei pokonujacej lek,
ktére prowadza nie tylko do zmagania si¢ z chorobg, lecz takze aktywnego dazenia
do odzyskania zdrowia poprzez wspdlprace z zespotem leczagcym (Wrona-Polanska
1983), ktore staje sie jedna z najwazniejszych determinant funkcjonowania pacjenta
(Obuchowski 1985). Zadanie to staje si¢ problemem, gdyz chory nie posiada $rodkow,
tj. operatoréw — metod i sposobdw jego rozwigzania (Przetacznik-Gierowska 1988),
ktore trzeba dopiero wytworzy¢.

Wymaga to twdrczego rozwigzywania problemoéw zyciowych (Necka 1994), po-
legajacego na cigglym dostrajaniu strategii zmagania si¢ ze stresem do postawionego
celu - odzyskania zdrowia, opartego na ,,zasilaniu” informacyjnym, a takze stymula-
cji energetycznej, niezbednej na kazdym jego etapie. Wymaga zatem od chorego nie-
zbednej wiedzy dotyczacej przeszczepu, a takze niezwyklej odwagi i sity wewnetrz-
nej, tj. przekraczania granic swojej bezradnosci i bezsilnosci wynikajacej z leku oraz
»przekroczenia progu nadziei” (Jan Pawel II 2006), ktora staje sie wewnetrzna sila
chorego, motywujacg do zmagania si¢ z choroba i odzyskania zdrowia.

Zr6édtem nadziei jest lekarz wskazujacy profesjonalng droge przywrécenia zdro-
wia dzieki osiggnieciom wspolczesnej medycyny, zespol leczacy, a szczegdlnie empa-
tyczny i profesjonalnie wspierajacy psycholog, wzmacniajacy site ego i samokontrole
zapewniajacg zachowanie integracji osobowosci, rozumiejaca i wspierajgca rodzina,
przyjaciele oraz odniesienie do sacrum u wierzacych, stanowiace zrédlo nadziei i po-
glebiajace moc ducha (Tschuschke 2001).

Dawcg nadziei dla nieuleczalnie chorych na biataczke byt Julian Aleksandrowicz,
poszukujacy nowoczesnych metod skutecznego leczenia bialaczek (Wrona-Polanska
2008b), a takze papiez Jan Pawel II, ukazujacy warto$¢ cierpienia i sposéb zmagania
sie z nim nie tylko chorym, lecz takze specjalistom od zdrowia — lekarzom, ktorzy na
nowo podjeli ten problem (Dobro chorego w medycynie, 2007).

Nowoczesne metody leczenia wymagajg aktywnosci chorego, przekonania o posia-
daniu mocy wewnetrznej do zmagania si¢ ze stresem, woli i sensu zycia, czyli ogrom-
nej wewnatrzpsychicznej aktywnosci, nadziei na wyleczenie, nie do konca majacej
podstawy w realnym Zyciu chorego. Zabiegi $cisle medyczne moga sie ,,udac’, jednakze

107



Tworcze zmaganie sie ze stresem szansa na zdrowie

bez owej nadziei i wiary w wyleczenie, prowadzacej do absolutnej mobilizacji organi-
zmu i ukladu odporno$ciowego do zmagania si¢ z chorobg i wyniszczajacym organizm
leczeniem, nie ma mozliwoséci odzyskania zdrowia (Wrona-Polanska 1983, 2008a).

Konieczna staje si¢ zatem w medycynie orientacja na zdrowie, jego przywrdcenie
i utrzymanie, mozliwa do realizacji dzigki nowoczesnym metodom leczenia - trans-
plantacji szpiku i lekom nowej generacji.

Nowoczesne metody leczenia wymagaja zatem nie zacie$niania granic, ale ich po-
szerzania (Antonowsky 1995) o pozytywne emocje i tworcze my$lenie, a wigc aktyw-
ne dzialanie chorego na rzecz zdrowia, zwlaszcza wiaczenie nadziei na wyleczenie
jako podstawowego czynnika sprzyjajacego odzyskaniu zdrowia, pozwalajacego na
optymistyczne patrzenie w przyszlos¢ i przetrwanie terazniejszosci poprzez wzmac-
nianie zasobéw odpornosciowych i podmiotowych chorego, bez ktorych powrét do
zdrowia nie jest do konca mozliwy.

Jak wynika z badan autorki (Wrona-Polanska 2003), nie ma zdrowia bez pozytyw-
nych emocji i aktywnosci chorego podejmowanej na jego rzecz, przy czym musi mie¢
ona charakter twdrczy, gdyz sytuacja chorych po przeszczepie jest dla nich nowa, dla
kazdego w pewnym sensie inna i wymaga twdrczego podejscia do zmagania sie z nig.

Konieczne staje si¢ zatem systemowe rozumienie zdrowia i choroby, 0sdb chorych
po przeszczepie szpiku kostnego i komorek macierzystych, wykorzystujace wiedze
o patomechanizmach choroby w polaczeniu z salutogenetycznym ujeciem zdrowia.

4.4. Wyznaczniki zdrowia i choroby

4.4.1. Stres jako wskaznik poziomu zdrowia i choroby

Stres nieustannie towarzyszy zyciu cztowieka, jak wynika z obserwacji zZycia codzien-
nego, doswiadczen Kklinicznych i opublikowanych prac (Selye 1963, 1977; Lazarus
1966; Lazarus, Folkman 1984; Antonovsky 1995).

Zdaniem Antonovskyego (1995) ,,nieustannie spotykamy sie w zyciu z bodzcami,
na ktore nie mamy gotowej, adekwatnej odpowiedzi adaptacyjnej, a na ktére musimy
jako$ zareagowac”, dlatego tez nalezy si¢ nauczy¢ zy¢ ze stresem.

Z punktu widzenia salutogenezy stres pelni pozytywna role, sprzyja osiaganiu roz-
nych poziomdéw zdrowia na kontinuum zdrowie-choroba.

Powstaje pytanie: jaka role pelni stres w zdrowiu i chorobie?

Stres ma swoja kilkudziesi¢cioletnig tradycje badawcza (Grinker, Spiegel 1945),
a pojecie stresu przeszto ewolucje dotyczaca jego tresci i znaczenia.

Stres traktowano jako bodziec czy zespol bodzcow zewnetrznych o charakterze
szkodliwym, negatywnym, np. $mier¢ bliskiej osoby (Parkes 1972), powazna choroba
somatyczna (Moos 1977), wazny egzamin (Mechanic 1962), lub jako reakcje, stan
wywolany przez negatywne zmiany w otoczeniu, czesto o charakterze niespecyficz-
nym, jako ogdélny zespdt przystosowania (Selye 1963, 1977, 1982; Dohrenwend 1961;
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Dohrenwend, Dohrenwend 1977; Lewicki 1972). W tym znaczeniu wszelkie przejawy

nieprzystosowania, braku adaptacji traktowano jako wskazniki stresu (behawioralne

lub fizjologiczne). Takie rozumienie stresu jest obecne w medycynie do dzisiaj (Jarosz

1978).

Tradycyjne ujecie stresu jako bodzca czy reakcji petnigcych wazng funkcje przygo-
towania organizmu do walki lub obrony (Cannon 1935; Mason 1968; Frankenhaeuser
1975) wskazywalo jednoznacznie na negatywny i jednokierunkowy jego charakter.

W literaturze przedmotu mozna znalez¢ trzy podstawowe znaczenia stresu:

— bodziec - opisywany w kategoriach okreslonych wydarzen zachodzacych w oto-
czeniu, bedacy podstawa skonstruowania Skali Spotecznego Ponownego Przysto-
sowania sie (Social Readjustment Rating Scale — SRRS, Holmes, Rahe 1967; Rahe,
Arthur 1978), ktéra stuzyta do oceny stresu i stala si¢ podstawg badan dotyczacych
zwigzku miedzy stresem a zdrowiem;

— reakcja organizmu - reprezentowane przez Selyego (1977, 1982); zakladalo nie-
specyficzny charakter reakcji, tj. przewidywalny wzorzec reakeji fizjologicznych,
stanowiacych podstawe informaciji o stresie, lub reakcja zwigzang z poziomem ak-
tywacji (Lewicki 1972; Strelau 1988, 1996; Ratajczak 1996);

— transakcja (Lazarus 1966; Lazarus, Folkman 1984) - ktora moze by¢ oceniona
jako stresowa, gdy cztowiek postrzega stawiane wymagania jako przerastajgce jego
mozliwosci i zagrazajace dobrostanowi.

W rezultacie stres jest oceng sytuacji ,,przez pryzmat swoich mozliwo$ci” (Wrona-
-Polanska 2003).

W tym ujeciu stres definiuje si¢ jako ,transakcje zachodzaca miedzy jednostka
a otoczeniem, obejmujacg ocene wyzwan stawianych przez dang sytuacje oraz zaso-
béw radzenia sobie z nia, a takze psychologiczne i fizjologiczne reakcje na tak ocenia-
ne wyzwania” (Bishop 2000).

W rozumieniu Lazarusa i jego wspotpracownikéw (Lazarus, Folkman 1984) stres
nie jest ani bodZcem z otoczenia, ani tez fizjologiczng reakcja na bodziec, lecz ,,za-
leznosécig miedzy oczekiwaniami a mozliwosciami radzenia sobie z zagrozeniem bez
ponoszenia kosztéw nieracjonalnych lub destrukcyjnych” (Bishop 2000).

W modelu transakcyjnym gtéwng role odgrywaja procesy oceny poznawczej,
okreslajace charakter relacji, ocena poznawcza i radzenie sobie sg za$ kluczem do zro-
zumienia stresu.

Ocena poznawcza to dynamiczny proces okreélania znaczenia danej sytuacji w ka-
tegoriach: zagrozenia, straty/krzywdy lub wyzwania (ocena pierwotna) oraz dostep-
nych zasobow radzenia sobie z nig (ocena wtdrna). Proces oceny jest podstawg okre-
$lenia poziomu doznawanego stresu oraz charakteru wzbudzanych emocji (Lazarus
1993b; Lazarus, Folkman 1987; Folkman, Lazarus 1988).

Drugim procesem zwigzanym z doswiadczeniem stresu jest radzenie sobie czy
tez zmaganie sie obejmujgce wysitki poznawcze i behawioralne podejmowane przez
czlowieka w celu rozwigzania problemu. Dobdr strategii radzenia sobie zalezy od oce-
ny zagrozenia, ale jednoczesnie moze wptywaé na zmiane oceny sytuacji (Lazarus
1993b).
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W ujeciu Lazarusa stres jest traktowany procesualnie, dlatego wazna jest zmien-
nos$¢ poszczegdlnych doznan i dziatan w stresie. Epizod stresu moze sie¢ zaczynad
emocjami leku czy gniewu, moze obejmowa¢ takze inne emocje, jak smutek czy ra-
dos¢, co prowadzi do zmiany stosowanych sposobow radzenia sobie i oceny sytuacji
(Folkman, Lazarus 1985; Lazarus 1991a, 1991b, 1991¢).

Procesualne ujecie stresu, obejmujacego do$wiadczenia stresowe i reakcje (psy-
chologiczne i fizjologiczne) na te do$wiadczenia, podkresla role czynnikéw indy-
widualnych w odbiorze relacji stresowej, ocene jednostki, od ktorej zalezy, czy dana
transakcja zostanie oceniona jako stresowa, pozytywna czy neutralna.

Podmiotowe i relacyjne ujecie stresu nadaje mu charakter psychologiczny, gdyz
o tym, czy dana relacja ma charakter stresowy, decyduje percepcja i ocena jednostki
w zakresie wymagan otoczenia (ocena pierwotna) i wlasnych mozliwosci poradzenia
sobie z nig (ocena wtdrna).

Pézniejsze prace Lazarusa (1999a, 1999b) wskazuja na systemowe rozumienie
stresu jako relacji podmiot-otoczenie, ktora jest okreslona zaréwno przez czynni-
ki osobowe (cele jednostki i ich hierarchia, przekonania dotyczace $wiata i samego
siebie, zasoby osobiste), jak i przez czynniki sytuacyjne: krzywda/strata, zagrozenie,
wyzwanie oraz korzys¢. Warto jeszcze raz podkresli¢, Ze o rodzaju relacji jednostka-
otoczenie decydujg procesy oceny poznawczej jako kluczowe w teorii stresu Lazarusa.

Dynamiczne i procesualne ujecie stresu pokazuje, ze zmiana oceny sytuacji, czyli
znaczenia okolicznosci i warunkow zewnetrznych dla podmiotu, powoduje zmiane
stosowanych sposobdw radzenia sobie ze stresem. Rownoczesnie wskazuje to na zlo-
zono$¢ zjawiska stresu, zmiennos$¢ w czasie, co moze rodzi¢ trudnosci metodologicz-
ne. Stad tez pojawiaja si¢ w piSmiennictwie propozycje interakcyjnego rozumienia
problematyki stresu i zmagania si¢ z nim (Wrzesniewski 2004).

Ilustracjg procesualnego i dynamicznego ujecia stresu moze by¢ sytuacja chorego
na bialaczke, jego hospitalizacja, przebieg inwazyjnej i cyklicznej polichemioterapii,
ktdrej pozytywne rezultaty w postaci calkowitej lub dobrej remisji moga by¢ podstawa
przeszczepu szpiku, dajacego ,,szanse na zdrowie” Wszystko to w duzej mierze zalezy
od samego podmiotu jako kreatora wlasnego zdrowia (Wrona-Polanska 2003).

Rodzi si¢ pytanie, czy istotnie wszystko zalezy od naszej percepcji siebie i $wiata,
czy tez pewne sytuacje zwigzane ze zdrowiem, np. powazna choroba somatyczna,
maja charakter stresowy niezaleznie od naszej percepcji. Sytuacja chorego wigze
si¢ z silnymi emocjami, ktére moga wplywa¢ na zmiane percepcji i oceny sytuacji,
a w konsekwencji na sposoby zmagania si¢ z nig (Lazarus 1993b; Folkman, Lazarus
1988).

Zdaniem Taylor (1997, 2003) wigkszo$¢ wspoltczesnych koncepcji stresu kladzie
nacisk na znaczenie relacji jednostki z otoczeniem. Konsekwencja tego jest wyodreb-
nienie, obok skoncentrowanej na problemie i emocjach funkcji radzenia, takze radze-
nia skoncentrowanego na znaczeniu (Folkman, Moskowitz 1997, 2000, 2004, 2006).

Podkresla sie rowniez, ze przedmiotem oceny poznawczej w stresie jest przede
wszystkim oszacowanie, czy zasoby jednostki wystarczg do sprostania wymaganiom
otoczenia. Jest to zrodlo informacji zwrotnej, dotyczacej skutkow tej reakcji i po-
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twierdza procesualne ujecie stresu (Losiak 2008a). Rownoczesnie znaczenie oceny
poznawczej moze male¢ pod wplywem silnych zdarzen stresowych (Hobfoll 1998),
a w miare jak sila negatywnego oddzialywania maleje, wzrasta znaczenie oceny po-
znawczej (Losiak 2007).

Koncepcja Lazarusa wywarla ogromny wplyw na wspolczesng psychologie, gdyz
uwzglednienie oceny poznawczej pozwala zrozumie¢ zréznicowane zachowanie ludzi
w podobnych sytuacjach oraz rozpoznaé sytuacje korzystne i niekorzystne dla jed-
nostki, petni wiec wazng funkcje adaptacyjna.

Jednakze stanowisko Lazarusa nie ma powszechnego charakteru. Ursin i Eriksen
(2004) wskazuja, ze ocena poznawcza nie jest konieczna, gdyz stres jest rezultatem
rozbieznosci miedzy oczekiwaniem a rzeczywisto$cia, zatem oczekiwania sg czynni-
kiem decydujacym o tym, czy pojawi si¢ reakcja stresu. Oczekiwania majg charakter
proceséw poznawczych, w indywidualnym przypadku stanowig o tym, czy wysta-
pi stres. W rezultacie zrédiem stresu sa, z jednej strony, procesy oceny poznawczej,
z drugiej za$ bezradnos¢, czyli niewydolno$¢ radzenia sobie ze stresem, co bardzo
dobrze odpowiada zrédtom stresu u chorych po przeszczepie szpiku.

Stres u chorych po przeszczepie wpisuje sie w koncepcje stresu Hintona i Burtona
(1997) jako rezultatu interakcji czynnikéw — niezaspokojenia potrzeb i bezradnosci
wobec problemu, czyli niemoznosci poradzenia sobie z problemem, np. choroba.
W tym ujeciu stres jest stanem psychicznym wynikajacym ze zdawania sobie spra-
wy z nieumiejetnosci poradzenia sobie z problemem i przypisywania jej gléwnej roli
w genezie stresu, podczas gdy u Lazarusa stres jest wynikiem spostrzeganej (a nie
rzeczywistej) niemozno$ci rozwigzania problemu.

Procesy oceny poznawczej moga by¢ modyfikowane przez czynniki (zasoby) pod-
miotowe, osobowos$ciowe, np. optymizm (Lazarus, Folkman 1984; Seligman 1993),
cechy temperamentu (Losiak 1994; Strelau 1996), poczucie koherencji (Pasikowski
2000), samoocene (Wrona-Polaniska 2000) i sytuacyjne, np. wsparcie spoleczne (Sek,
Cieslak 2004b).

Dlatego pdzniejsze definicje stresu byly probg odpowiedzi na pytanie, co decyduje
o tym, ze jednostka postrzega swoja relacje z otoczeniem jako stresowa. Zmierzaly
one do okreslenia mozliwosci cztowieka, ktére w teorii zachowania zasobéw Hobfolla
(1989, 1998, 2006) zostaly nazwane zasobami osobistymi, rozumianymi jako wszyst-
ko to, co stanowi warto$¢ dla jednostki. Definicja ta brzmi nastepujgco:

Do zasobdéw nalezg przedmioty, warunki, cechy osobowosci i poklady energii, ktore albo same
w sobie sg cenione jako potrzebne do przetrwania (bezposrednio lub posrednio), albo stuza do
zdobycia owych zasobéw umozliwiajacych przetrwanie. Ograniczam si¢ przy tym do tych zaso-
bow, ktdre sa cenione przez szeroka klase jednostek i spostrzegane jako najistotniejsze zaréwno
dla ludzi w ogoéle, jak i dla ja (Hobfoll 2006, s. 70).

W modelu zachowania zasobow stresem jest: (a) zagrozenie utratg zasobow, (b) utra-
ta zasobow, (c) brak wzrostu zasobow po zainwestowaniu, czyli brak zysku w zasobach
(Hobfoll 1989). Zdaniem Hobfolla zwigkszenie zasobéw ma charakter pozytywny, petni
funkcje bufora ostabiajacego negatywne oddziatywanie utraty. W definicji tej mamy nie
tylko subiektywnie spostrzegana relacje, lecz takze rzeczywistg utrate zasobdw, a wiec
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probe polaczenia tego, co subiektywne, z obiektywnymi czynnikami. W tej realacji wi-
da¢ takze wyrazng dominacj¢ jednostki.

Podobng definicje stresu znajdujemy u Antonovskyego (1979, 1995), ktory naj-
wigksza wage przywiazuje do zgeneralizowanych zasoboéw odpornosciowych, znaj-
dujacych sie zaréwno w jednostce, jak i otoczeniu, okreslanych czesto jako potencjaty
zdrowia, jako swoiste antidotum stresowe, braki owych zasobdw za$, czyli deficyty
odpornoéciowe, same w sobie mogg stanowi¢ zrédto stresu.

Antonovsky odrdznia stres od napigcia emocjonalnego. Dzieli stresory na szkodli-
we, eustresory (nieszkodliwe) i neutralne, wskazujac takze na pozytywne czy neutral-
ne aspekty relacji cztowieka z otoczeniem.

Ze wzgledu na czynnik temporalny wyréznia trzy rodzaje stresoréw: przewlekle,
wazne wydarzenia zyciowe oraz dokuczliwe klopoty codzienne. Okresla je jako ,wy-
mogi, dla ktérych nie ma gotowych ani zautomatyzowanych reakcji adaptacyjnych”
Moga one rodzi¢ stan napigcia, a niekiedy silne stany stresowe wyzwalajace procesy
radzenia sobie ze stresem.

Zasadnicze w koncepcji Antonovskyego jest umieszczenie na jednym kontinuum
zasobow i deficytéw odpornosciowych, wskazujace, ze ,,brak pewnych uogélnionych
zasobdw odpornosciowych moze petni¢ role stresora’, stres zas moze by¢ rezultatem
(konsekwencja) owych deficytéw w zasobach, a nie tylko wymagan otoczenia.

Dynamiczne i wieloczynnikowe ujecie stresu, ktorego zrédla tkwiag nie tylko
w $rodowisku biospolecznym i jego wymaganiach, lecz takze bezposrednio w samym
podmiocie, jest niezwykle wazne z punktu widzenia zdrowia, ktére moze by¢ gleboko
zakotwiczone wilasnie w podmiotowych uwarunkowaniach, a o jego poziomie bedzie
decydowacé wielko$¢ zasobdw czy deficytéw (Wrona-Polanska 2003).

Inne ujecia (por. Strelau 1996; Ratajczak 1996) nawiazuja do klasycznej definicji stre-
su (Selye 1977; Lewicki 1972) jako stanu wzmozonego napigcia emocjonalnego zwia-
zanego z poziomem aktywizacji systemu nerwowego, faczac je z ujeciem relacyjnym.

Losiak proponuje traktowanie stresu jako procesu jednolitego w swojej naturze
(Losiak 2007) majacego réznorodne uwarunkowania i przebieg. Stres, wedlug niego,
to zespol procesoéw fizjologicznych o charakterze adaptacyjnym, stanowigcych odpo-
wiedz na dzialanie wszelkich czynnikéw niekorzystnych dla organizmu (Losiak 2008a,
s. 25). Proponuje on traktowanie stresu jako biologicznej podstawy negatywnych
emocji, rozrézniajac cztery drogi wiodace do uruchomienia stresu: (1) biologiczna;
(2) warunkowg opartg na procesie uczenia si¢, majaca charakter indywidualny, a nie
uniwersalny; (3) frustracyjng, uruchamiajacg negatywne emocje jako reakcje na stres
wynikajacy z zablokowania dazen i przezywanego poczucia zagrozenia, prowadzaca
do wzmozonego wydzielania kortyzolu (Tafet i in. 2005); (4) droge poznawcza beda-
ca rezultatem poznawczej oceny wydarzen w otoczeniu o charakterze zagrozenia czy
utraty (Olff, Langeland, Gersons 2005).

Juz Selye wyréznil obok dystresu takze eustres, jednakze przy definiowaniu stresu
jako zespolu zmian niespecyficznych nie potrafil wyjaéni¢ jego istoty. Dopiero ba-
dania Masona i in. (1971) ukazaly, ze o rodzaju stresu decydujg wzbudzone emocje -
negatywne lub pozytywne.
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Podmiotowe ujecie jest typowe dla wiekszosci psychologdéw zajmujacych sie stre-
sem, ktorzy definiujg go jako wewnetrzny stan albo proces organizmu (Strelau 1996;
Ratajczak 1996).

Z punktu widzenia zdrowia i choroby w ujeciu funkcjonalnym przydatne okazu-
je si¢ systemowe rozumienie stresu jako ,konstruktu”, czyli zbioru wielu elementow
wzajemnie z sobg powiazanych i wchodzacych w interakeje, z uwzglednieniem takze
relacji kazdego elementu do calosci. Modelowe ujecie stresu jako pewnego systemu
opiera si¢ na koncepcji stresu Antonovskyego (1979), Dohrenwend (1978), Lazarusa
i Folkman (1984). Elementami interakcyjnego modelu stresu sa: stresory, ocena po-
znawcza (ocena pierwotna — stresoréw i ocena wtérna — zasobow odpornosci na stres)
oraz reakcja krotkotrwata prowadzaca do stresu, eustresu lub efektéw neutralnych.

Obecnie coraz wigcej badaczy zwraca uwage na pozytywny aspekt stresu — eustres,
ktéry wiaze si¢ z pozytywnymi emocjami, mobilizujacymi do aktywnosci i sprzyja-
jacymi zdrowiu. Podkresla si¢ przede wszystkim to, ze podstawg eustresu jest ocena
sytuacji w kategoriach wyzwania (Skinner, Brewer 2002; Quick i in. 1990; McGowan
iin. 2006; Nelson, Simmons 2003).

Systemowe ujecie stresu zawiera synteze dotychczasowego rozumienia stresu. To
wlasnie od zasobow jednostki zalezy, czy w konsekwencji dochodzi do powstania
stresu, czy tez relacja jest odbierana jako pozytywna czy neutralna.

Stres w rozumieniu systemowym jako rezultat braku réwnowagi, a wigc rozbiez-
nosci pomiedzy wymaganiami (zewnetrznymi i wewnetrznymi) a mozliwosciami
(zasobami) czlowieka, wyzwalajacej czynnosci zaradcze, odpowiada systemowemu
uyjmowaniu zdrowia jako procesu réwnowazenia wymagan otoczenia z mozliwos-
ciami jednostki, prowadzacego do utrzymania dynamicznej réwnowagi w systemie
czlowiek—$wiat. Stres w tym ujeciu jest odwrotnoscig zdrowia, czyli jest wskaznikiem
zagrozenia zdrowia, antycypujac, sygnalizujac mozliwo$¢ jego utraty.

Rozumienie stresu jako odwrotnosci zdrowia, zaproponowane przez autorke
w monografii dotyczacej zdrowia (Wrona-Polanska 2003), faczy w sobie wyréznio-
ne przez Losiaka (2008a) podejscie podmiotowe i relacyjne. Stres jako rezultat bra-
ku réwnowagi w systemie czlowiek—$wiat czy wewnatrz systemu odbierany jest jako
przykry stan wiazacy si¢ z réznymi emocjami, takimi jak strach, lek, smutek, gniew,
a od ich oceny i posiadanych zasobéw lub deficytow do zmagania sie z nimi zalezy
osiggniecie rownowagi lub jej brak, a wiec zdrowie lub choroba. Stad tez konsekwen-
cje stresu nie zawsze muszg by¢ negatywne, gdyz zasoby pelnig funkcje buforujaca
stres, prowadzac do przywrdcenia rownowagi, czyli zdrowia, i wyzwolenia pozytyw-
nych emocji, np. u chorych z biataczka - radosci z uzyskanej remisji i nadziei na
odzyskanie zdrowia.

Stres i zdrowie/choroba wigzg sie z emocjami, czesto negatywnymi. W badaniach
dotyczacych stresu jako odpowiedzi na utrate zasobow stosowano pomiar negatyw-
nych emocji leku i depresji jako wskaznikéw doswiadczanego stresu (Hobfoll, Lilly
1993). Podobnie w badaniach dotyczacych zdrowia badano lek i depresje jako nega-
tywne wskazniki zdrowia (Sek 2001a) czy zagrozenia zdrowia w przypadku podwyz-
szonego ich poziomu.
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Stres jako odwrotnos¢ zdrowia ma charakter procesu, ktéry w zalezno$ci od oceny
rozbieznosci migdzy wymaganiami a mozliwo$ciami czlowieka ma rézne poziomy
i wigze sie z réznymi emocjami, przy czym optymalna rozbiezno$¢ moze wzbudzaé
takze pozytywne emocje typu nadzieja. Swiadcza o tym cytowane wyzej badania do-
tyczace eustresu.

Zdrowie jest procesem réwnowazenia wymagan z mozliwo$ciami, zakldcenie zas
owej rownowagi, czyli rozbiezno$¢, odbierana jest jako stres, ktory moze prowadzi¢
do oddalania si¢ od kranca zdrowia na kontinuum zdrowie-choroba. Taka definicja
stresu jest podstawa niniejszej pracy, gdyz jest bardzo przydatna do badania chorych
na biataczke po przeszczepie szpiku, ktérzy otrzymali szans¢ na zdrowie. To zas, czy
z niej skorzystajg i odzyskajg zdrowie, zalezy wlasnie od poziomu przezywanego stre-
su i wzbudzanych emocji oraz sposobéw zmagania si¢ z nim.

Stres i sposoby zmagania si¢ z nim sg podstawowym problemem, czyli osig zdro-
wia, gdyz od poziomu stresu, jego oceny i sposobu zmagania sie z nim zalezy to, czy
czlowiek odzyska i utrzyma zdrowie, czy tez je utraci, przesuwajac si¢ blizej kranca
choroby.

Z punktu widzenia teorii salutogenezy zdrowie jest procesem utrzymywania dy-
namicznej réwnowagi pomiedzy wymaganiami zewnetrznymi i wewnetrznymi (pa-
togeny, stresory) a mozliwo$ciami cztowieka, jego zasobami, stres za$ moze by¢ kon-
sekwencja nie tylko wymagan otoczenia, lecz takze wymagan wewnetrznych - utraty
zasobow, np. energetycznych czy odpornosciowych, w wyniku postepujacej powaznej
choroby somatycznej.

Stres jest odwrotnoscig zdrowia, gdyz jego rezultatem sg negatywne emocje pro-
wadzgce czesto do choroby - o czym $wiadczy bogata literatura dotyczaca psycho-
somatycznego rozumienia choréob w medycynie, takze nowotwordéw i bialaczek
(Alexander 1950; Aleksandrowicz i in. 1963a, 1963b; Baltrush 1975; Baltrusch i in.
1991; Wrzesniewski 2002; Wrze$niewski; Wiodarczyk 2004) - lub potegujace juz ist-
niejacy stres zwigzany z chorobg (ujecie somatopsychiczne) (Wrona-Polanska 1983,
1985). Jest skutkiem, a réwnocze$nie wskaznikiem zakldcenia réwnowagi miedzy
mozliwo$ciami a wymaganiami (wewnetrznymi i zewnetrznymi), przejawiajacego
sie wystepowaniem negatywnych emocji (Iek), i moze antycypowaé owo zakltdcenie.
Takie rozumienie stresu zostalo zaproponowane przez autorke w pracy dotyczacej
zdrowia (Wrona-Polanska 2003) i bedzie rowniez wykorzystane w niniejszej pracy.

W literaturze fachowej mozna znalez¢ ujecie stresu, zwlaszcza przewleklego, jako
jednego z czynnikow ryzyka w etiologii réznych choréb poprzez oslabienie lub utra-
te zasobow energetycznych i odpornosciowych, w konsekwencji przedtuzajacego si¢
poczucia zagrozenia i immunosupresyjnego dziatania stresu na uktad odpornosciowy
(Solomon 1985, 1990; Solomon, Amkraut 1972; Sheridan, Radmacher 1998; Bishop
2000; Wrona-Polanska 2008a). W rezultacie przedluzajacego si¢ zagrozenia stres traci
swoje adaptacyjne wlasciwosci (Losiak 2007), staje si¢ szkodliwy i jest przyczyng wie-
lu choréb, takze nowotworowych.

Rozumienie stresu jako odwrotnosci zdrowia ukazuje wieloaspektowos¢ dziata-
nia stresu. Zrédlem stresu rozumianego jako odwrotnoé¢ zdrowia, czyli zaklécenie
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réwnowagi miedzy wymaganiami a mozliwosciami cztowieka, mogg by¢ nie tylko
wymagania zewnetrzne pochodzace z otoczenia, lecz takze wymagania wewnetrzne,
wynikajace z deficytéw w zasobach. Oznacza to, ze wymagania zewnetrzne, okreslane
w ujeciu salutogenetycznym jako wydarzenia krytyczne, wazne wydarzenia zyciowe
czy codzienne wymagania moga narusza¢ zasoby odpornosciowe, co potwierdzaja
liczne badania dotyczace wplywu stresu na uklad immunologiczny (Solomon, Am-
kraut 1972; Solomon 1990; Wrona-Polaniska 2008a). Moga w duzym stopniu prowa-
dzi¢ do immunosupresji, a w rezultacie do deficytéw odpornosciowych i wtargniecia
wiruséw, bakterii czy grzybow do wnetrza komorki, powodujac jej mutacje i niemoz-
nos¢ petnienia dotychczasowych funkeji, waznych dla prawidlowego funkcjonowania
organizmu. Narastanie zmutowanych komérek prowadzi do ujawnienia si¢ choroby
nowotworowej w postaci guza nowotworowego w nowotworach $cisle zlokalizowa-
nych, w przypadku nowotworéw uktadu krwiotwdrczego zas — zwiekszania sie licz-
by komorek zmutowanych krazacych we krwi i limfie, a takze obecnych w szpiku
kostnym. Zdaniem Selyego (1977), przewlekly stres rozregulowuje dziatanie ukladow
odpornosciowych organizmu, ostabiajac przede wszystkim odpornos¢ komorkows
i stanowigc wieksze ryzyko zachorowania na nowotwory, ale wzmacnia odpornoséé
humoralng, stad ryzyko zaburzen atopowych, np. astmy (Clow 2001).

O wplywie stresu na powstawanie choroby nowotworowej moze $wiadczy¢ takze
wzdr zachowania C. Jak wynika z badan, osoby cechujace si¢ biernosciag, thtumieniem
negatywnych emocji i bezradnoscia w obliczu stresu sg szczegoélnie narazone na ryzy-
ko choroby nowotworowej (Eysenck 1988; Dolifiska-Zygmunt 2001; Bahnson 1975).
Silny stres takze sprzyja rozwojowi nowotwordw, jesli chory nie potrafi radzi¢ sobie
z nim w sposob efektywny (Hinton, Burton 1997; Sheridan, Radmacher 1998; Bishop
2000; Wrona-Polaniska 2008a).

Choroba nowotworowa i zwigzane z nig leczenie, naruszajace powaznie zasoby
odpornosciowe poprzez stosowang polichemioterapie, moga by¢ wewnetrznym zréd-
tem stresu potegujacym juz istniejace deficyty zasobéw odpornosciowych. W tej sy-
tuacji chory nie ma mozliwosci przezycia bez wzmocnienia jego ukladu krwiotwor-
czego o komorki spetniajace wazne zyciowe funkeje, bez ktérych nie potrafi utrzymac
réwnowagi w systemie, jakim jest cztowiek. Wzmocnienia wymaga tez uklad immu-
nologiczny bedacy w stanie immunosupresji.

Konieczne staje si¢ wowczas utrzymanie odpowiednich warunkow zewnetrznych,
aby nie potegowac istniejgcej dysharmonii wewnatrzustrojowej, czyli stresu. Dlate-
go chorzy musza w sposéb restrykcyjny utrzymywac higiene i przestrzegaé zalecen
lekarskich, aby przetrwa¢ okres absolutnego braku odpornosci, by nie doszto do in-
fekeji, poniewaz chory ginie wtedy nie z powodu choroby zasadniczej, ale z powodu
powiklan, czyli infekeji (Jabtonski 2004).

Wzmocnienie zasobéw biologicznych jest mozliwe jedynie przez transplantacje
szpiku lub komorek macierzystych ze szpiku lub krwi obwodowej, gdyz inwazyjne
i wyniszczajgce leczenie prowadzi do wyeliminowania zmutowanych komoérek no-
wotworowych, ale niszczac chore komoérki w wyniku leczenia cytostatycznego, usuwa
takze zdrowe komorki. Dochodzi do tzw. aplazji szpiku, czyli ,,pustego szpiku”, ktory
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przestaje petni¢ swoje wazne funkcje zyciowe dla organizmu. Aby chory mdgt prze-
zy¢, konieczna jest transplantacja szpiku.

W takim rozumieniu stresu jako odwrotnoéci zdrowia splata si¢ w calo$¢ ujecie
stresu jako czynnika ryzyka wielu choréb, zwlaszcza nowotworowych, a réwnoczes-
nie czynnika utrudniajgcego zmaganie si¢ z choroba poprzez narastanie zakldcenia
réwnowagi wewnatrzustrojowej (czyli stresu) i deficytow w zasobach. W ten sposob
definicja stresu faczy ujecie psychosomatyczne z somatopsychicznym, rozumienie pa-
togenetyczne z salutogenetycznym. Inaczej méwiac, przewlekle dziatanie stresu i nie-
skuteczne zmaganie si¢ z nim moga prowadzi¢ do utraty zasobow odpornosciowych
i powstania choroby, ktora poteguje juz istniejacy stres, czyli zakldcenie rGwnowagi
wewnatrzustrojowej, a zwigzane z nig leczenie o dzialaniu wysoce immunosupresyj-
nym wywoluje narastanie zakldcenia réwnowagi miedzy wymaganiami a mozliwos-
ciami, a wiec stres, a w konsekwencji negatywne emocje zagrazajace zdrowiu i zyciu,
o ile osoba chorujaca i zespol leczacy nie zdolaja przerwa¢ mechanizmu btednego
kola poprzez wzmacnianie zasobow.

Takie rozumienie stresu jest takze zgodne ze stanowiskiem Lazarusa, zwlaszcza
w jego pdzniejszych pracach (Lazarus 1999b), ktory traktuje stres jako proces i wska-
zuje, Ze zmiana oceny sytuacji, czyli znaczenia okolicznoéci i warunkéw zewnetrz-
nych dla podmiotu, prowadzi takze do zmiany stosowanych sposobdw radzenia sobie
ze stresem. ,,Istota stresu, radzenia sobie i adaptacji jest zmiana” (Folkman, Lazarus
1985, s. 150).

Empiryczng ilustracjg zmiennosci standw i dziatan w stresie moga by¢ wyniki ba-
dan pacjentéw w okresie hospitalizacji i leczenia. Dlatego u oséb po przeszczepie bar-
dzo wazna jest zmiana oceny sytuacji z zagrazajacej na ocene w kategorii wyzwania,
ktéra wiaze sie z innymi emocjami i mobilizuje do aktywnosci sprzyjajacej skutecz-
nemu zmaganiu si¢ ze stresem przeszczepu (por. rozdz. 3). Bardzo wazna role w zma-
ganiu si¢ ze stresem odgrywaja emocje, ktére — zdaniem Lazarusa — moga zarow-
no poprzedzac radzenie sobie ze stresem, jak i by¢ skutkiem tych dziatan (Folkman,
Lazarus 1988). Wskazuje to rownocze$nie na rozwigzanie problemu, co jest pierwot-
ne: emocje czy poznanie (Zajonc 1985). To wlasnie emocje decyduja o rodzaju stresu —
dystres czy eustres (Mason 1968, 1971)

W sytuacji choroby konieczne jest wzmacnianie zasobéw podmiotowych, wéréd
ktorych - jak wynika z badan autorki prowadzonych z udzialem chorych na biataczke
- obraz samego siebie i jego aspekt wartosciujacy — samoocena odgrywaja zasadni-
cza i regulacyjna funkcje w zmaganiu sie ze stresem choroby (Wrona-Polanska 1983,
1984, 1991, 2000).

Przewlekly stres moze by¢ przyczyna narastajacej dysharmonii wewnatrzustrojo-
wej, z jednej strony prowadzacej do dolegliwosci bélowych z zaburzeniami lekowymi
(Eccleston i in. 2004) i depresyjnymi (Dersch, Polatin, Gatchel 2002), czyli choréb
psychosomatycznych, z drugiej za$ sytuacja choroby i hospitalizacji wywoluje stres
choroby (Johnson, Webster 2002), czyli zaleznosci somatopsychiczne - tworzace pa-
togenetyczny mechanizm choroby. Z punktu widzenia salutogenezy stres petni funk-
cje mobilizujgcy, aktywizujacg do dzialan na rzecz zdrowia, prowadzac do osiagnigcia
réwnowagi w systemie, jakim jest cztowiek, a wigc zdrowia.
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Stres i sposdb zmagania si¢ z nim odgrywaja podstawowa role w problematyce
zdrowia i choroby. Stad wazne z punktu widzenia zdrowia sa metody redukujace
przezywane napiecie, np. rozmowa katharsis w emocjonalnie bezpiecznej atmosfe-
rze sprzyja nie tylko redukeji napiecia, lecz takze - jak wykazaly badania immuno-
logiczne - zwieksza zasoby odpornosciowe poprzez wzrost liczby komorek NK i ich
wrazliwosci. Podobng funkeje pelni wsparcie spofeczne i relaks (Bishop 2000; Wrona-
-Polanska 2008a).

W niniejszej pracy przyjmuje orientacje na zdrowie, co oznacza, ze stres nie ma
jednoznacznie negatywnego charakteru, ktérego przejawem sg negatywne emocje,
ale skuteczne zmaganie si¢ z nim poprzez mobilizacje zasobéw moze prowadzi¢ do
przywrocenia rownowagi wewnetrznej, a wiec zdrowia, czemu towarzyszg pozytywne
emocje (Folkman, Lazarus 1988).

Stres definiuje jako odwrotnos¢ zdrowia, czyli zakldcenie rownowagi wewnatrz
systemu, jakim jest cztowiek, oraz w relacji cztowiek—otoczenie, wyzwalajace procesy
zmagania sie ze stresem w celu odzyskania rownowagi czyli zdrowia. W tym znacze-
niu stres jest wskaznikiem zagrozenia zdrowia, tzn. antycypuje chorobe.

W koncepcji Lazarusa (Lazarus, Folkman 1984) stres ma wyrazne odniesienie do
zdrowia, gdyz jest on relacja oceniong jako nadwerezajaca czy przekraczajaca mozli-
wosci czlowieka i zagrazajaca jego dobrostanowi. Lazarus poprzez ocen¢ poznawcza,
jako zasadniczy mechanizm identyfikowania warunkéw szkodliwych dla podmiotu,
wskazal na regulacyjna role stresu.

Zgodnie z rodzajem oceny poznawczej stres moze by¢ wskaznikiem zagrozenia
czy utraty zdrowia, a takze wyzwaniem do zintensyfikowania wysitkéw adaptacyjnych
w celu osiagnigcia rOwnowagi w systemie cztowiek-otoczenie, a wigc zdrowia. Ocena
relacji w kategoriach wyzwania wigze si¢ z pozytywnymi emocjami, z eustresem i po-
zytywna oceng swojego zdrowia (Quick i in. 1990; Pasikowski 2000; Skinner, Brewer
2002; McGowan i in. 2006).

Reasumujac, stres nie zawsze ma negatywny wplyw na zycie i zdrowie czlowieka,
a zalezy to od wzbudzanych emocji — pozytywnych lub/i negatywnych. Petni bardzo
wazng funkcje regulacyjng — informacyjna, ostrzegawczg i adaptacyjng, sygnalizuje
i broni przed utrata zdrowia i zycia, mobilizuje do dziatan na rzecz zdrowia, sprzyja-
jacych kreowaniu wlasnej osobowosci.

4.4.2. Skuteczne zmaganie sig ze stresem a zdrowie?

W literaturze ostatnich 20 lat ubieglego stulecia dotyczgcej stresu obserwuje si¢ duze
zainteresowanie aktywno$cig cztowieka podejmowang w celu przezwyciezenia stresu,
okreslang terminem coping.

? Problematyka dotyczaca radzenia sobie ze stresem jest bardzo obszerna i w kregu psychologéw kli-
nicznych i zdrowia dobrze znana, dlatego tez podaje tutaj tylko te informacje, ktére $cisle dotycza badane-
go problemu relacji stres—zdrowie/choroba. Zainteresowanych Czytelnikow odsytam do bogatej i wyczer-
pujacej literatury psychologicznej z tego zakresu.
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Pierwszy zwrdcil na to uwage i podjat problem Lazarus i jego wspotpracownicy
(Lazarus, Folkman 1984; Lazarus 1993b, 1999a), koncentrujac si¢ na wysitkach po-
dejmowanych przez cztowieka w celu przezwycig¢zenia lub przynajmniej zlagodzenia
stresu.

W pi$miennictwie polskim funkcjonuja zamiennie terminy: radzenie sobie (He-
szen-Niejodek 1996; Wrze$niewski 1996a), radzenie, zmaganie si¢ (Sek 1991b, 1996;
Losiak 1994, 1995, 1999), readaptacja (Losiak 2007), czynnoéci zaradcze (Grzegotow-
ska-Klarkowska 1986), proces zaradczy (Ratajczak 1996).

Opierajac si¢ na literaturze fachowej i do$wiadczeniach wlasnych w pracy kli-
nicznej z chorymi na biataczke, celowo uzywam okreslenia ,,zmaganie si¢”, ktore jest
nie tylko lepiej osadzone w naszym rozumieniu jezykowym (Radochonski 1987; Sek
1991a), lecz tez bardziej adekwatne do badanego problemu*.

Radzenie sobie obejmuje wysilki zmierzajace do rozwigzania realnie istnieja-
cego problemu, a zmaganie to procesy nastawione na zmiane percepcji problemu
i nadanie mu innego sensu i znaczenia — gdy realne rozwigzanie nie do konca jest
mozliwe - a posrednio na zmiang samego siebie. Jest to zmaganie si¢ z samym soba,
np. w procesie choroby, wobec ktdrej bezradni pozostaja niekiedy nie tylko lekarze,
ale i medycyna.

Istnieje réznica w przyczynach uruchamiajacych oba procesy. W przypadku ra-
dzenia przyczyna lezy na zewnatrz podmiotu dzialajacego, w przypadku zmagania si¢
za$ tkwi wewnatrz podmiotu i dlatego nalezy sie z nig zmierzy¢ w celu jej przezwycie-
zenia, co wymaga przede wszystkim aktywno$ci wewnatrzpsychicznej.

Najogolniej mozna powiedzie¢, ze radzimy sobie z sytuacjg, a zmagamy si¢ z soba.
Stad terminu ,,zmaganie si¢” powinno sie uzywac¢ w stosunku do problemdw, ktorych
realne rozwigzanie poprzez zmiang sytuacji nie do konca jest mozliwe, a konieczne
staje sie wlaczenie proceséw wewnatrzpsychicznych, poznawczych, prowadzacych do
rozwiklania problemu poprzez zmiang percepcji sytuacji i samego siebie.

Kryterium réznicujgcym oba te pojecia — radzenie i zmaganie si¢ — sg, jak sie
wydaje, wywolujgce je przyczyny: na zewnatrz lub wewnatrz podmiotu, oraz rodzaj
problemu: mozliwy do rozwiazania (np. poprzez interwencje chirurgiczng) lub nie do
konica mozliwy (jak w przypadku nieuleczalnej choroby o charakterze uogélnionym,
np. bialaczki), a wiec kontrolowalny lub niekontrolowalny.

Mozna wyrdzni¢ dwa poziomy copingu:

— poziom zewnetrzny, behawioralny, okreslany jako radzenie;
— poziom wewnatrzpsychiczny, ktéremu odpowiada termin ,,zmaganie si¢”.

Oba te poziomy wzajemnie si¢ przenikaja i uzupetniajg. Warto podkresli¢, ze zma-
ganie wigze sie z dluzszym czasem trwania, a wiec czynnikiem temporalnym (Wrona-
-Polanska 2003).

* W literaturze fachowej spotyka si¢ czesto uzywane zamiennie terminy ,,radzenie sobie” i ,zmaganie
sie ze stresem”. Problematyka ta zostala szczegélowo omoéwiona przez autorke w ksigzce Zdrowie jako
funkcja twérczego radzenia sobie ze stresem (Wrona-Polanska 2003), jednakze ze wzgledu na jej znaczenie
dla badanego problemu zostanie zaktualizowana takze w obecnej publikacji.
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Wzigwszy pod uwage powyzsze wzgledy i przedstawiong argumentacje, bede uzy-
wac w niniejszej pracy terminu ,,zmaganie si¢’, jako bardziej adekwatnego do przed-
stawianej problematyki chorych po przeszczepie szpiku kostnego.

Radzenie czy zmaganie si¢ ze stresem okresla sie jako wysitki poznawcze i be-
hawioralne podejmowane przez czlowieka w celu poradzenia sobie z sytuacja stre-
sowg (Lazarus, Folkman 1984) lub - inaczej — usilowania sprostania specyficznym
wymaganiom zewnetrznym i wewnetrznym ocenianym jako wyczerpujace lub
przekraczajace zasoby jednostki (Folkman, Lazarus 1988). Mamy tu do czynienia
z aktywnoscia cztowieka podejmowang w sytuacji stresu, ktéra moze mie¢ charakter
procesu rozciagnietego w czasie lub tez moze by¢ opisywana za pomoca réznych
form aktywnosci.

W ostatnich latach badania koncentruja si¢ nie tyle na wysitkach podejmowanych
w sytuacji stresu, ile na sposobie zmagania si¢ ze stresem. Klasyczne juz dzisiaj, wy-
réznione przez Lazarusa, formy radzenia sobie ze stresem skoncentrowane na proble-
mie i na emocjach znacznie si¢ rozszerzylty.

Warto w tym miejscu podkresli¢, ze te dwie funkcje radzenia sg z sobg $cisle zwia-
zane, o czym $wiadczy Funkcjonalny Model Zdrowia (Wrona-Polanska 2003). Po-
kazuje on, ze skuteczne zmaganie si¢ ze stresem przeciwdziala $ciezce napieciowej
- stresowej, nie bezposrednio, ale za posrednictwem osobowosci prozdrowotnej, czyli
zasobéw podmiotowych, prowadzi do redukeji napiecia poprzez zmniejszenie roz-
biezno$ci miedzy wymaganiami a mozliwosciami cztowieka.

W pi$miennictwie spotykamy takze radzenie sobie skoncentrowane na unikaniu,
przybierajace forme dystrakeji, czyli wykonywania czynnosci zastepczych, lub unika-
nia poprzez poszukiwanie kontaktéw towarzyskich (Endler, Parker 1990). To ostatnie
moze wskazywa¢ na pewna sprzeczno$¢ miedzy unikaniem a poszukiwaniem. Jednak
jest to sprzeczno$¢ pozorna, gdyz unikanie poprzez poszukiwanie kontaktow z ludz-
mi stuzy zmniejszaniu rozbiezno$ci wewnetrznej miedzy wymaganiami a mozliwos-
ciami czlowieka (czyli stresu) przez otrzymywanie wsparcia emocjonalnego wsrdéd
najblizszych czy znajomych, wzmacniajacych wiare we wlasne sily, czyli pozytywna
samoocene, mobilizujaca do aktywnego zmagania si¢ z wymaganiami zycia. Warto
doda¢, ze spotkania te stuzg takze redukcji przezywanego napigcia i negatywnych
emocji (np. u muzykdow, aktoréw, artystéw).

W literaturze ostatnich lat pojawilo si¢ tez wyrdznienie formy radzenia sobie
skoncentrowanego na znaczeniu, polegajace na nadawaniu znaczenia sytuacjom
chronicznego stresu o charakterze niekontrolowalnym (Park, Folkman 1997; Folk-
man, Moskowitz 1997).

Pojawily sie rowniez inne formy radzenia nawiagzujace do teorii stresu Hobfolla
(2006), uwzgledniajace kontekst spoleczny oraz perspektywe czasowa, czyli radze-
nie proaktywne o charakterze zapobiegawczym, profilaktycznycm (Schwarzer 2001).
Schwarzer wyrdznia trzy formy radzenia dotyczacego przyszlosci: antycypacyjne,
prewencyjne i proaktywne, ktore polegaja na gromadzeniu zasobow w celu zmniej-
szenia skutkow przyszlych wydarzen stresowych lub wykorzystania przysztych zys-
kéw. W obszarze problematyki zdrowia prowadzone sg takze badania przez wielu in-
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nych badaczy (Schwarzer, Taubert 1999; Greenglass i in. 1999; Pasikowski i in. 2002;
Pasikowski, Sek 2003).

Wazng role odgrywa takze radzenie sobie o charakterze duchowym, w ktérym
Bog, Stworca jest zrodlem oparcia i nadziei w przezwycigzaniu stresu zwigzanego
z powazng chorobg. Radzenie to moze przybierac rézne formy, poczawszy od wyko-
rzystywania otrzymanych od Stworcy zasobow, poprzez wspdtprace czy pertraktowa-
nie z Bogiem (Kiibler-Ross 1972), az po przenoszenie na Boga odpowiedzialnosci za
rozwigzanie problemu. Moze przejawiac si¢ takze w nasileniu praktyk religijnych. Ten
typ radzenia sobie poprzez stosowane praktyki religijne, jak wynika z wielu badan,
odgrywa wazng role zar6wno w chorobie, sprzyjajac roztadowaniu przezywanego na-
piecia (poprzez modlitwe), dajac poczucie bezpieczenstwa i nadziei (Wrona-Polan-
ska 1983), jak i w zdrowiu (Heszen-Niejodek 2003; Heszen-Niejodek, Gruszczynska
2004).

W ostatnich latach badanie problematyki radzenia sobie wyraznie przesunelo sie
w kierunku dotychczas niedocenianych emocji, doswiadczanych w transakeji streso-
wej, regulacji emocji i pojawienia si¢ emocji pozytywnych w zmaganiu sie ze stresem.

Radzenie sobie z emocjami moze si¢ odbywa¢ poprzez ich ekspresje lub oslabienie
proceséw wewnatrzpsychicznych i fizjologicznych oraz zachowania towarzyszacego
emocjom (Folkman, Moskowitz 2004). W badaniach nad emocjami podkresla si¢
ich role mobilizujaca do zmagania sie ze stresem i ukierunkowujacg jego przebieg
(Heszen-Niejodek 2002a).

W obszarze zdrowia prowadzone sg tez badania dotyczace pozytywnych emocji
towarzyszacych radzeniu sobie ze stresem. Stanowisko badaczy jest w tym zakresie
zroznicowane, wskazuje na oddzielny ich rodowdd w stosunku do emocji negatyw-
nych, a nie jako rézne bieguny jednego wymiaru (Heszen, S¢k 2007).

Badania Heszen-Niejodek i in. (1999) ujawnily wystepowanie u chorych z po-
wazng chorobg somatyczng zaréwno leku, jak i nadziei. Zdaniem autoréw, sa one
wynikiem radzenia sobie skoncentrowanego na problemie i na znaczeniu. Szczegél-
nie u chorych na nowotwory wraz z postepujaca chorobg zaznaczyl si¢ spadek leku
przy réwnoczesnym wzroscie nadziei, co moze $wiadczy¢ o tym, ze dopiero skuteczne
uporanie si¢ z lekiem, czesto poprzez strategie represyjne, wyzwala nadzieje. Badania
te wskazujg jednoznacznie, ze wzrost nadziei wraz z postepujacym procesem choroby
o niepomyslnej prognozie przy rownoczesnym obnizeniu leku do $redniego poziomu
nie jest odzwierciedleniem realnej poprawy zdrowia, a jedynie skutecznego zmagania
sie z lekiem dzieki strategiom obronnym typu represyjnego.

Jak wynika z doswiadczen klinicznych i badan autorki, prowadzonych wéréd
chorych na biataczke i zdrowych (Wrona-Polanska 1983, 1985, 1989, 2000, 2003),
dopiero uporanie si¢ z przezywanym napieciem, lekiem otwiera przestrzen dla na-
dziei, gdy aktualna sytuacja jest oceniana jako mniej zagrazajaca lub jako wyzwanie
(czy to w sposob realny, czy tez nierealny, ztudzeniowy) poprzez stosowanie strate-
gii represyjnych albo pozytywnego przewarto$ciowania, skutecznych z punktu wi-
dzenia zdrowia. Podobnie skuteczne radzenie sobie z problemem sprzyja redukcji
przezywanego napiecia (Wrona-Polanska 2003). Potwierdzily to takze wczesniejsze
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badania autorki dotyczace chorych na biataczke, ktére ukazaly regulacyjna role me-
chanizméw represyjnych w zmaganiu si¢ ze stresem choroby poprzez uksztaltowa-
nie nierealistycznego, ale pozytywnego obrazu ja, zapewniajgcego akceptacje siebie
w roli chorego i aktywne uczestniczenie w procesie leczenia (Wrona-Polanska 1983,
1984, 1985, 1989, 1991, 2007).

Wyniki badan i doswiadczenia kliniczne przemawiaja za tym, ze zmniejszanie si¢
poziomu leku i wzrost nadziei w miare¢ postepujacej nieuleczalnej choroby, rodzacej
zagrozenie zdrowia i zycia, ma charakter kompensacyjny, pozwalajacy przynajmniej
w sposob zludzeniowy zmniejszy¢ przezywany stres rozumiany jako rozbieznos¢
miedzy wymaganiami a mozliwosciami cztowieka i zachowa¢ wzgledng réwnowage
w systemie. Potwierdzaja to takze inne pdzniejsze badania (Grzegolowska-Klarkow-
ska 1991; Kofta, Szustrowa 1991).

W radzeniu sobie ze stresem szczegdlna prozdrowotng role przypisuje si¢ strategii
pozytywnego przewartosciowania, ktéra modyfikuje ocene poznawcza wydarzenia
stresowego, ocene wlasnych zasobéw i mozliwoéci poradzenia sobie z nim poprzez
wyzwolenie pozytywnego myslenia i emocji (Folkman, Lazarus 1988). Swiadcza
o tym takze badania wtasne prowadzone wérdd zdrowych (Wrona-Polariska 2003).

Radzenie sobie skoncentrowane na znaczeniu poprzez strategie pozytywnego
przewartosciowania, ktora odgrywa istotng role, polegajaca na podkreslaniu tego, co
pozytywne, a ,niedostrzeganiu negatywnych aspektéw choroby”, chociaz obiektyw-
na sytuacja pozostaje bez zmian, $wiadczy o obronnym obnizeniu leku i wyzwoleniu
pozytywnych emocji poprzez nadawanie pozytywnego znaczenia r6znym elementom
sytuacji. Wskazuje na obronne, poznawcze, ,,unikowe opracowanie leku” i pozostaje
w opozycji do przypuszczenia, jakoby emocje pozytywne byly niezalezne od negatyw-
nych i mialy charakter dychotomiczny.

Dos$wiadczenia kliniczne i obserwacje Zycia codziennego znajdujace odzwiercied-
lenie w $wiadomos$ci potocznej, porzekadtach ludowych (,,nie ma tego zlego, co by na
dobre nie wyszlo”) pozwalaja przypuszczaé, ze wysoki lek minimalizuje czy blokuje
nadzieje, uporanie si¢ z lekiem za$ poprzez rozne strategie racjonalne i irracjonalne,
zludzeniowe, czyli obronne (Bond i in. 1983), wplywa na jej wzrost mobilizujacy do
skutecznego zmagania si¢ z chorobg i moze to $wiadczy¢ o ich wspélnym kontinuum,
a nie dychotomicznym charakterze.

Nalezy podkresli¢, ze chociaz obecnie w badaniach nad radzeniem dostrzega sie
takze role emocji, zwlaszcza pozytywnych, to jednak badane sg nadal nie emocje,
a poznawcze korelaty emocji ,,zawartych” w strategii, np. pozytywnego przewartos-
ciowania (Folkman, Moskowitz 2006), co oznacza, ze wcigz nie dysponujemy wiedza
o przezywanych emocjach, tylko o ich poznawczych korelatach. Dlatego tak trudno
wyjasni¢ mechanizmy zmagania si¢ ze stresem lezace u podloza zdrowia i choroby,
opierajac si¢ na teoriach opisowych (Taylor 1983, 1984), a nie wyjasniajacych.

Konieczne byloby badanie emocji oraz zmagania si¢ ze stresem choroby meto-
da kliniczng - z zastosowaniem obserwacji i wywiadu klinicznego oraz skal ocen
do badania leku, ktérych uzyto w badaniach chorych na biataczke (Wrona-Polan-
ska 1983). Istniejg takze przyklady wykorzystania w badaniach samego wywiadu
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(Heszen-Niejodek 1996). Natomiast metody kwestionariuszowe nie spelniajg tych
wymagan, gdyz nie uwzgledniaja istotnych szczegétowych zachowan niezbednych
do zrozumienia problematyki zmagania si¢ ze stresem u 0s6b chorych somatycznie
i przezywanych emocji.

W problematyce zmagania si¢ ze stresem znaczacg role odgrywaja rézne sposoby
zmagania si¢ uwarunkowane podmiotowo i sytuacyjnie.

4.4.2.1. Style zmagania sie ze stresem

Sposoby zmagania sie ze stresem uwarunkowane podmiotowo okreslane sg jako styl.

W literaturze przedmiotu rozréznia si¢ dwa rozumienia problematyki stylu. Pierw-
sze, nawigzujace do tradycji psychoanalitycznej, traktowato styl jako pojedynczy wy-
miar czy tez dyspozycje osobowosci. Nalezy tu teoretycznie opracowana dymensja
~represja—sensytyzacja” (Byrne 1964; Miller, Mangan 1983; Miller 1990; Krohne 1978,
1989, 1993a, 1993b; Roth, Cohen 1986).

Represja, czyli styl unikowy, to odsuwanie si¢ od zrodla zagrozenia poprzez wy-
pieranie, zaprzeczanie badz celowe wykonywanie czynnosci sprzyjajacych ,zapomi-
naniu” o zagrozeniu (unikanie przez dystrakcje). Sensytyzacja oznacza zblizanie si¢
do stresora, koncentrowanie sie, poszukiwanie i wykorzystywanie informacji o wyda-
rzeniu stresowym.

Krohne wyrdznit cztery style radzenia sobie ze stresem, sposrdd ktorych za naj-
bardziej elastyczny uwaza styl tzw. nieobronny, prowadzacy do dziatania w celu prze-
zwyciezenia stresu. Natomiast Heszen-Niejodek (1994) uwaza styl charakteryzujacy
sie ,,duzg czujnoscia i silnym unikaniem” za najbardziej skuteczny w radzeniu sobie ze
stresem. Wydaje sie, ze przyczyna tych skrajnie odmiennych stanowisk sg rézne uje-
cia stylu. Problemetyka dotyczaca styléw obronnych osobowosci (Haan 1977, 1979;
Vaillant 1977, 1992) w radzeniu sobie ze stresem budzita od lat wiele kontrowersji,
z uwagi na swoj psychoanalityczny rodowod i wynikajacy z niego nierealistyczny
i nie§wiadomy charakter czynnosci zastgpczych u chorego psychicznie, niepozwala-
jacych na realne rozwigzanie problemdw, a jedynie manipulowanie napieciem w celu
jego obnizenia i zachowania pozytywnej samooceny.

Badania autorki, prowadzone wsréd chorych na biataczke, ukazaly adaptacyjna
role mechanizmoéw represyjnych w zmaganiu si¢ z choroba biataczkowa, pozwalaja-
cych na zachowanie pozytywnej samooceny i tozsamosci wlasnego ja w sytuacji nara-
stajacego leku wynikajgcego z nieuleczalnego i postepujacego procesu chorobowego
(Wrona-Polanska 1983, 1985, 1989; Kubacka-Jasiecka, Wrona-Polanska 1981).

Pézniejsze badania Grzegotowskiej-Klarkowskiej (1986) oraz Kofty i Szustrowej
(1991) potwierdzily wyniki autorki, wskazujgce na adaptacyjng funkcje mechani-
zmo6w obronnych osobowos$ci w zmaganiu si¢ z nieuleczlng chorobg nowotworowa
— biataczka.

Takze z badan Lazarusa i Folkman (1984) wynika, Ze radzenie nie musi by¢ reali-
styczne, by bylo skuteczne, co oznacza, ze akceptujg takze mechanizmy obronne, kto-
re okreslajg jako poznawcze reinterpretacje i przyznajg im wazng funkcje adaptacyjna
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w radzeniu sobie ze stresem, zwlaszcza w sytuacjach stresowych majacych charakter
niekontrolowalny, czy tez u chorych w poczatkowej fazie choroby, czyli zaprzeczania
chorobie (Kibler-Ross 1972).

Natomiast drugie ujecie traktuje styl jako pewien ukfad dyspozycji czy wlasciwo-
$ci cztowieka. Styl ma charakter zlozony, wielowymiarowy (Endler, Parker 1990, 1994;
Parker, Endler 1992; Carver, Scheier, Weintraub 1989).

Wedtug Endlera i Parkera (1990) czynnosci zaradcze podejmowane przez czto-
wieka w okre$lonej sytuacji stresowej sa rezultatem interakeji, jaka zachodzi miedzy
cechami sytuacji a stylem radzenia sobie, charakterystycznym dla danego cztowieka.
Autorzy ci (Parker, Endler 1992), obok radzenia skoncentrowanego na problemie i na
emocjach, wyrdzniajg radzenie sobie skoncentrowane na unikaniu, w ktérego ramach
wyrozniaja dwie podskale: unikanie poprzez angazowanie si¢ w czynnosci zastepcze
(dystrakcje) oraz poszukiwanie kontaktow towarzyskich, ktore wiaze si¢ czgsto z po-
szukiwaniem wsparcia emocjonalnego. Na podstawie przyjetych zalozen skonstru-
owali kwestionariusz do badania stylow radzenia (The Coping Inventory for Stressful
Situations — CISS).

W ostatnich latach w ramach stylu skoncentrowanego na emocjach wprowadzono
forme radzenia skoncentrowanego na znaczeniu, ktora polega na poznawczym ,,opra-
cowaniu” sytuacji przewleklego stresu i nadaniu jej sensu i znaczenia (Park, Folkman
1997; Taylor 1983).

Najogdlniej styl definiuje si¢ jako trwala, osobowosciowa dyspozycje jednostki do
okreslonego zmagania si¢ z sytuacjami stresowymi (Wrzesniewski 1996a, 1996b) lub
»bedacy w dyspozycji jednostki i charakterystyczny dla niej zbior strategii” (Heszen-
-Niejodek 1996, s. 19), przy czym obejmujg one nie tylko intrapsychiczne procesy
poznawcze, lecz takze jawne zachowanie, dlatego okresla sig je jako style poznawczo-
-behawioralne.

Podsumowujac, styl odnosi sie do indywidualnej dyspozycji, ktéra warunkuje ro-
dzaj zachowania si¢ czlowieka w stresie i decyduje o istnieniu réznic miedzy ludzmi.
Dyspozycyjne traktowanie stylu pozwala na pewna elastycznos$¢, ktéra jest warun-
kiem efektywnosci radzenia i jego adekwatnosci (Antonovsky 1995). Elastycznos¢
stylu decyduje o doborze odpowiednich strategii do istniejagcego problemu. Najbar-
dziej przydatne bylyby typy posrednie stylu - jako elastyczne i majace duze mozliwo-
$ci adaptacyjne (Wrona-Polaniska 2003), ale to wymaga potwierdzenia w badaniach
empirycznych.

4.4.2.2. Strategie zmagania sie ze stresem

Sposdb zmagania sie ze stresem determinuje zaréwno styl, jak i strategie zmagania
sie, ktore zaleza w duzej mierze od percepcji wlasnej sytuacji przez chorego, czyli kon-
cepcji wlasnej choroby (Kulczycki 1971), okreslanej takze jako obraz wtasnej choroby
(Heszen-Klemens 1979; Heszen, Sek 2007).

Jesli zmienia si¢ sytuacja chorego i jego relacje z otoczeniem, to zmieniajg si¢ takze
formy zmagania si¢ z choroba. Strategie zmagania si¢ ze stresem sg zmienne, zaleza
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od okolicznosci oraz preferencji i mozliwosci podmiotu. Sg to realne dzialania, np.
rozwigzanie problemu lub jego minimalizacja, poprawa samopoczucia i uwolnienie
sie od negatywnych emocji.

Dziatania podejmowane przez cztowieka w obliczu zagrozenia - zdaniem Folkman
iLazarusa (1985) - pelnig na ogét dwie funkcje: zmierzaja do rozwiazania zadania badz
regulacji emocji. W zwigzku z tym wyréznia si¢ dwie formy zmagania sie: skierowang
na rozwigzanie problemu i na regulacje emocji. Bardzo czesto te dwie formy zmagania
wystepuja rownoczesnie, gdyz problem ma dwoistg nature (Antonovsky 1995).

Swiadczg o tym liczne badania dotyczace form radzenia sobie ze stresem (Mena-
ghan, Merves 1984; McCubbin i in. 1983; Billings, Moos 1981), ktére ukazaly duza
réznorodno$¢ strategii stosowanych w bardzo roznych sytuacjach stresowych. Rozwia-
zaniu problemu stuzg wiec nie tylko racjonalne, behawioralne strategie, ale pomocne
mogga by¢ takze strategie poznawcze oraz irracjonalne, strategie obronne (Necka 1979,
1994), prowadzace czesto do zmiany percepcji sytuacji, a takze samego siebie (Taylor
1983, 1984; Wrona-Polanska 1983, 1984, 1989, 1991, 2003; Kofta, Szustrowa 1991). Je-
$li kto$ uwaza, ze potrafi sobie poradzi¢ z dang sytuacja, wybiera strategie skoncentro-
wane na problemie. Dlatego w przypadku probleméw zawodowych czesto wybierane
sg strategie skoncentrowane na problemie, w sytuacjach stresowych za$ zwiazanych
ze zdrowiem preferowane s strategie skoncentrowane na emocjach, np. pozytywne
przewartosciowanie, ktore sprawia, Ze sytuacja obiektywna pozostaje taka sama, zmie-
nia si¢ jedynie sposdb jej interpretacji (Lazarus, Folkman 1984; Lazarus 1990).

Jak wynika z badan autorki (Wrona-Polanska 2003), najbardziej skuteczne z punk-
tu widzenia zdrowia sg strategie rozwigzywania probleméw, pozytywnego prze-
warto$ciowania, poszukiwania wsparcia i niekoncentrowania si¢ na emocjach oraz
obrony dojrzate — humor, sublimacja. Pozytywne przewarto$ciowanie jest strategia
w sposob szczegdlny sprzyjajaca zdrowiu, gdyz wyzwala pozytywne emocje mobili-
zujace do aktywnosci na rzecz zdrowia. Potwierdzajg to takze badania Folkman i Mo-
skowitz (2006), ktére w ostatnich latach wyrdzniaja trzecig funkcje radzenia skon-
centrowanego na znaczeniu, podkreslajac wazng w nim role strategii pozytywnego
przewartosciowania.

Na znaczenie pozytywnych emocji dla funkcjonowania czlowieka, w tym takze
dla bardziej skutecznego radzenia sobie ze stresem, zwraca uwage Fredrickson (1998,
2000, 2001; Fredrickson, Losada 2005) oraz Czapinski (2004) w swojej teorii posze-
rzania umystu i budowania zasobow.

Badania Losiaka (1994) prowadzone wéréd chorych po zabiegach chirurgicznych
potwierdzily osiem strategii — wyréznionych przez Lazarusa — dotyczacych rozwigza-
nia problemu i regulacji emocji stosowanych przez chorych w procesie radzenia sobie
ze stresem choroby i operacji.

Radzenie sobie skoncentrowane na emocjach moze niekiedy prowadzi¢ do samo-
oszukiwania si¢ (Grzegotowska-Klarkowska 1991) i znieksztalcenia rzeczywistosci.
Jednakze, jak wynika z doswiadczen klinicznych i badan (Lazarus 1993b; Taylor 1983;
Wrona-Polaniska 1983, 1989), tworzone w pewnych sytuacjach iluzje i ztudzenia (Kof-
ta, Szustrowa 1991) dotyczace siebie czy sytuacji w ramach strategii obronnych sa
niezbedne, aby przetrwac i zachowac zdrowie.
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W procesie radzenia sobie ze stresem strategie obronne odgrywaja istotna role,
gdyz nie tylko obnizajg napiecie, lecz takze prowadza do optymalizacji funkcjonowa-
nia osobowosci (Stasiakiewicz 1991). Niezwykle wazna jest elastycznos¢ owych strate-
gii, sprzyjajaca efektywnosci radzenia (Heszen-Niejodek 1996; Krohne 1986, 1993a),
wymagajaca umiejetnego ,wlaczania” strategii obronnych w zaleznosci od wymagan
sytuacji i mozliwosci cztowieka znajdujacego sie w stresie (Wrona-Polanska 2003).

Znaczacy role w zmaganiu sie¢ ze stresem odgrywaja wlasciwosci formalne stra-
tegii obronnych, takie jak: réznorodno$¢ posiadanych strategii, ich wzgledna odpo-
wiednio$¢ do sytuacji oraz elastycznos¢ (Antonovsky 1995; Heszen-Niejodek 1996;
Taylor 1984; Silver, Wortman 1984; Kubacka-Jasiecka 1997a; Wrona-Polanska 2003).
Wiasciwosci te mozna okresli¢ na kontinuum, wskazujac réwnoczesnie na dynamicz-
ny ich charakter, przy czym lewy kraniec, a wiec réznorodnos¢, elastyczno$é, odpo-
wiednio$¢ do sytuacji, decyduje o wigkszej efektywnosci radzenia sobie i mniejszych
kosztach psychologicznych niz prawy kraniec, ktéry cechuje si¢ ubdstwem, nieade-
kwatno$cig i sztywnoscig strategii.

Nadal pozostaje kwestig otwartg, czy te strategie obronne stuzgce zmaganiu sie
z emocjami lub obronie przed nimi maja charakter §wiadomy czy nie§wiadomy, uni-
kowy czy konfrontacyjny, ztudzeniowy czy bardziej racjonalny.

Charakter tych procesow, jak sie wydaje, zalezy kazdorazowo od percepcji sytuacji
oraz od mozliwosci czlowieka, jego ,gotowosci” do myslenia pozytywnego, a ogolnie
— aktywno$ci w zmaganiu sie ze stresem, ktdra, jak wynika z badan, nie ma charakte-
ru uniwersalnego (Wrona-Polanska 1983; Wawak-Sobierajska 1997), co oznacza, ze
strategie obronne nie s3 uruchamiane automatycznie, jak to przypisywano klasycznie
rozumianym mechanizmom obronnym. Cechuja one ludzi zdolnych do aktywnego
przeciwstawienia si¢ zagrozeniu poprzez intelektualne jego przepracowanie i nada-
nie mu swoistego sensu i znaczenia, w celu utrzymania dynamicznej réwnowagi we-
wnatrz osobowosci, a takze w systemie cztowiek-$wiat.

Ogolnie, ujecie mechanizméw obronnych w paradygmacie poznawczym pozwo-
lito spojrze¢ na nie z perspektywy pozytywnej i funkcjonalnej, nadajac im nowy sens
i znaczenie polegajace na zabezpieczeniu integracji osobowosci i statoéci struktu-
ry ja. Natomiast brak owych mechanizméw samooszukiwania, jak wynika z badan
(Kubacka-Jasiecka, Wrona-Polaniska 1981; Wrona-Polanska 1983, 1989; Grzegotow-
ska-Klarkowska 1991; Czapinski 1991), w sytuacji ekstremalnej, np. ci¢zkiej choroby
somatycznej, moze prowadzi¢ do apatii, rezygnacji, depresji, a ostatecznie do pesymi-
zmu (Seligman 1975, 1993). Strategie obronne decyduja m.in. o indywidualnym stylu
zmagania si¢ ze stresem i poziomie zdrowia danego cztowieka.

Zdrowiu sprzyjaja réwniez takie strategie radzenia sobie z przykrymi emocjami,
jak: praca, hobby, ¢wiczenia fizyczne i rekreacja oraz relaksacja. Bardzo skuteczna
strategia jest takze humor (Mechanic 1985; Martin, Lefcourt 1983; Vaillant 1977,
1992; Wrona-Polanska 2003).

Skuteczno$¢ strategii zalezy od ram czasowych procesu radzenia sobie. Strategie
unikowe sg najbardziej efektywne w krotkich odcinkach czasowych, podczas gdy stra-
tegie konfrontacyjne przynosza pozytywne rezultaty w dluzszym czasie (Suls, Flet-
cher 1985; Wrona-Polanska 1983, 1989, 1991, 2003).
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Zdaniem Lazarusa i Folkman (1984) z funkcjg regulacji emocji wigzg si¢ takie
strategie, ktore mogg by¢ wynikiem $wiadomego wyboru, nie tylko za$ nieswiadome,
mozna je uporzagdkowaé na kontinuum od zdrowych, przystosowawczych do zde-
cydowanie patologicznych. Korzystniejsze z punktu widzenia skutecznosci zmagania
jest stosowanie kilku strategii naraz.

Z praktyki klinicznej i badan autorki dotyczacych chorych na biataczke (Wrona-
-Polanska 1983, 1989) wynika, iz duzg role odgrywaja mechanizmy obronne okre-
$lane jako poznawcze reinterpretacje (Lazarus, Folkman 1984) lub strategie obronne
stuzace regulacji emocji (Wrona-Polanska 2003).

U Lazarusa w jego pozniejszych pracach wazne sg takze zasoby sprzyjajace ra-
dzeniu sobie ze stresem (coping resources) (Lazarus 1999a, 1999b; Lazarus Folkman
1984). Wymienia on takie wlasciwosci osoby, jak: zdrowie i energia, a takze pozytyw-
ne przekonania dotyczace wlasnej osoby i $wiata. Te ostatnie to przede wszystkim
wiara w Boga, nadzieja, optymistyczne nastawienie do $wiata, poczucie wplywu na
swoj los i kontrolowanie wydarzen. Istotne sg takze umiejetnosci komunikacji, nawia-
zywania kontaktéw i wspolpracy.

Wirod zasobow radzenia wazng grupe stanowia warunki otoczenia, wsparcie spo-
teczne, pozycja spoteczna jednostki oraz jej zasoby materialne. Moga tu wystapic¢ row-
niez ograniczenia, np. zwigzane ze wsparciem.

Z salutogenetycznego punktu widzenia tym, co decyduje o zdrowiu, jest skuteczne
radzenie sobie ze stresem, a wiec proces ciaglego dazenia do utrzymywania dyna-
micznej rbwnowagi miedzy wymaganiami (zewnetrznymi i wewnetrznymi) a mozli-
wosciami (wewnetrznymi i zewnetrznymi), tj. zasobami tkwigcymi w jednostce i jej
srodowisku spolecznym (Antonovsky 1995).

Rodzaj podjetych przez czlowieka dzialan moze mie¢ rozlegle konsekwencje in-
dywidualne i spoleczne, moze $wiadczy¢ o wysokim poziomie integracji psychicz-
nej, dojrzato$ci i zdrowiu albo wrecz przeciwnie — o mniejszej lub wiekszej patologii.
W tym kontekscie Losiak (2007) uzywa okreslenia readaptacja, czyli czynnosci zarad-
cze wobec stresu.

Jednak wbrew powszechnemu przekonaniu, ze w przypadku chorych wazne sa
raczej strategie dotyczace regulacji emocji, w sytuacji 0sdb po przeszczepie niezbed-
ne jest podejmowanie aktywnosci na rzecz zdrowia, czyli zadanie, ktérego celem jest
odzyskanie zdrowia.

Jest to zupelnie nowa dla chorego sytuacja, ktéra wymaga twérczego radzenia so-
bie ze stresem, gdyz dotychczasowe sposoby nie wystarczaja.

W przeciwienstwie do racjonalnego i realistycznego rozumienia copingu przez
Haan (1977, 1979), Lazarus (1980, 1993a) twierdzi, ze o skutecznosci radzenia decy-
duja nie tylko mechanizmy racjonalno-realistyczne, ale na pewnym etapie bardzo sku-
teczne mogg si¢ okaza¢ mechanizmy obronne - zaprzeczanie chorobie czy unikanie
informacji zagrazajacych - sprzyjajace regulacji emocji. W twérczym radzeniu wazne
sg zardwno strategie racjonalne, instrumentalne, jak i irracjonalne, ztudzeniowe, czyli
obronne, pozwalajace na zdystansowanie si¢ do choroby w taki sposdb, aby mozliwe
byto skuteczne rozwigzanie zadania - odzyskania zdrowia. Twdrcze radzenie wymaga
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nieustannego zasilania informacyjnego i emocjonalnego (Necka 1994, 1999, 2001)
poprzez kontakt z lekarzem prowadzacym, psychologiem, rodzina i przyjaciétmi. Od
oceny sytuacji bedzie zalezata skutecznos¢ i tworczy charakter zmagania si¢ ze stre-
sem (Lazarus, Folkman 1984; Dorner i in. 1983; Staudel 1987). Jeli zostang ocenione
jako zagrozenie lub strata (Lazarus 1980, 1999a), wzbudzaja emocje negatywne (lek),
ktére wplywaja hamujgco i blokujg procesy tworcze. Natomiast ocena sytuacji jako
wyzwania, a takze pozytywne emocje wynikajace z przewidywania sukcesu wspoma-
gaja proces tworczy, gdyz jest to reakcja samowzmacniajaca (Tokarz 1985). Dlatego
W procesie tworczego zmagania sie tak wazna jest regulacja emocji (Lazarus 1999a).

4.4.2.3. Proces zmagania sie ze stresem

Wazne miejsce w zmaganiu si¢ ze stresem rozumianym jako stale zmieniajace si¢ wy-
sitki poznawcze i behawioralne, zmierzajgce do uporania si¢ z wymaganiami, ktore sa
oceniane przez cztowieka jako stresowe, zajmujg strategie czy sposoby radzenia ujmo-
wane takze jako proces majacy swojg dynamike (Lazarus, Folkman 1984). W teorii
Lazarusa istotne jest koncentrowanie si¢ na percepcji sytuacji i konkretnej dziatal-
nosci w sytuacji stresowej oraz na procesie, a wiec dynamice radzenia sobie. Sposoby
czy strategie radzenia sobie cztowieka sa analizowane zawsze w konkretnej sytuacji
stresowej, gdyz od percepcji tej sytuacji przez jednostke w duzej mierze zaleza. Dlate-
go tez bardzo trudno méwic o charakterystycznych dla danej osoby formach radzenia
sobie. Jesli zmieniajg sie relacje jednostki z otoczeniem, zmieniajg si¢ takze formy
radzenia sobie (Lazarus 1999a; Losiak 1994, 2008a). Charakterystyczne dla Lazarusa
jest uzywanie okreslenia radzenie sobie, gdyz teoria ta zostala skonstruowana na pod-
stawie badan studentdéw w sytuacji egzaminacyjnej, w ktdrej pojawiajace si¢ problemy
o charakterze stresowym sa mozliwe do rozwigzania.

Radzenie sobie ze stresem okre$lane jako proces ztozone jest z ciaggu zmieniaja-
cych sie w czasie strategii, zwigzanych ze zmianami cech sytuacji i stanu psychofi-
zycznego jednostki (Wrze$niewski 1996a). W takim rozumieniu mieszczg si¢ teorie
wyjasniajace lub omawiajace wysitki podejmowane przez czlowieka znajdujacego sie
najczesciej w sytuacji kryzysowej, zwigzanej czy to z chorobas, czy tez z utrata kogos
bliskiego. Takie stanowisko reprezentuje Kiibler-Ross (1972), Taylor (1983), Shontz
(1972), White (1977) i inni.

Dwie sposrdd tych teorii zostaly sformulowane na podstawie doswiadczen z cho-
rymi na nowotwory i umierajgcymi. Obejmuja wysitki podejmowane przez cztowieka
w sytuacji zagrozenia wlasnej egzystencji i samego siebie, ktore przybierajg charakter
pewnych etapow czy stadiow w przebiegu radzenia sobie z chorobg oraz wskazujg na
mozliwo$ci pozytywnego rozwigzania zagrazajacej sytuacji (teorie te zostaly opisane
szczegotowo w rozdz. 2).

Obserwacje zachowania ludzi w sytuacjach skrajnych, np. nieuleczalnie chorych,
ktére doprowadzity psychologéw do wyrodznienia stadidow zmagania si¢ z choroba
(Shontz 1972; Kiibler-Ross 1972), sa — zdaniem Lazarusa — przyktadami procesual-
nego ujecia radzenia sobie ze stresem, czyli $wiadczg o zmianach form dziatania po-
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jawiajacych sie w trakcie tego samego epizodu stresu. Jednak krytykuje sie teze, ze
sekwencja zmian przebiega zawsze tak samo (Silver, Wortman 1984).

4.4.3. Zasoby podmiotowe

Zasoby sa ostatnio bardzo czesto uzywanym okresleniem: méwi si¢ o zasobach ma-
terialnych, mieszkaniowych, srodowiskowych, podmiotowych, duchowych, beha-
wioralnych itd. Mimo ze réznie definiuje si¢ te pojecia, autorzy zgodnie okreslaja je
jako czynniki czy wlasciwosci, ktore korzystnie wpltywaja na procesy zmagania si¢ ze
stresem.

Zasoby okreslane sg takze jako potencjaly zdrowia, ktére odgrywaja istotng role
w procesach zdrowia i choroby (Heszen, Sek 2007; Sek, Pasikowski 2001; Wrona-
-Polanska 2003, 2008a, 2008b, 2009). W ujeciu teorii salutogenezy (Antonovsky 1995)
zasoby pelnig podstawowg role w kreowaniu i utrzymaniu zdrowia, deficyty w zaso-
bach za$ mogg prowadzi¢ do choroby. Wedtug Antonovskyego zdrowie zalezy od sze-
roko rozumianych zasobow (resources) biologicznych (genetycznych), psychologicz-
nych i spolecznych, dzigki ktérym czlowiek moze skutecznie radzi¢ sobie ze stresem.

Zasoby to podmiotowe i srodowiskowe cechy oraz mozliwosci, ktére w interak-
cji stresowej i zdrowotnej pelnig pozytywna funkcje obronng (Hobfoll 1989, 2006;
Sek, Scigata 1996). Z bogatej literatury dotyczacej zdrowia i zasobéw (Sek, Pasikowski
2001) jednoznacznie wynika, ze pelnig role buforéw, przeciwdzialajac wymaganiom
(zewnetrznym i wewnetrznym), jakie stawia cztowiekowi zycie (Wrona-Polanska
2003). Deficyty w zasobach moga pelni¢ role stresora, zgodnie z teorig salutogenezy
i teorig stresu w modelu zachowania zasobéw (Antonovsky 1979, 1995; Hobfoll 1989,
2006), a w konsekwencji zagraza¢ zdrowiu w modelu holistyczno-funkcjonalnym
(Wrona-Polanska 2003).

Zasoby moga odgrywac znaczacg role w procesie powrotu do zdrowia chorych
z biataczka leczonych nowoczesnymi metodami transplantacji szpiku ze wzgledu na
funkgcje, jaka pelnig wobec stresu. Dzieki mobilizacji zasobow i twdérczemu radzeniu
sobie ze stresem zréwnowazone zostaje dzialanie stresu i mozliwe jest przywrdce-
nie rownowagi w systemie, co wynika z Funkcjonalnego Modelu Zdrowia (Wrona-
-Polanska 2003). Niekiedy mogg powsta¢ nadwyzki w zasobach (Hobfoll 1989, 2006)
prowadzace do rozwoju wlasnej osobowosci w postaci docenienia zycia, innych ludzi,
wzmocnienia wlasnej warto$ci i zaciesnienia wigzéw rodzinnych oraz utwierdzenia
w przekonaniu o posiadaniu wsparcia ze strony rodziny, przyjaciotl, zespotu leczacego
i Stworcy (Wrona-Polanska 1983, 1991, 2000, 2003).

4.4.3.1. Osobowosc prozdrowotna - zasoby podmiotowe poznawcze

Z psychologicznego punktu widzenia mozna wyrdzni¢ zasoby podmiotowe, okreslane
takze jako osobowe, o charakterze poznawczym i behawioralnym, oraz te wynikajace
z kontekstu sytuacyjnego, z relacji z otoczeniem spotecznym, czyli spoteczne (Wrona-
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-Polanska 2003). Zasoby podmiotowe poznawcze — poczucie koherencji, poczucie
kontroli i samoocena - tworza osobowos¢ prozdrowotng zgodnie z Funkcjonalnym
Modelem Zdrowia.

4.4.3.1.1. Poczucie koherencji

Wisrod zasoboéw podmiotowych poznawczych istotng role dla zdrowia petni poczu-
cie koherencji (Antonovsky 1995), jako dyspozycja osobowosciowa ztozona z trzech
komponentdéw: poczucia zrozumiatoéci, poczucia zaradno$ci i poczucia sensownosci,
ktdra w sytuacji stresowej przejmuje sterowanie zasobami w taki sposob, aby nie do-
szto do ich wyczerpania, a w konsekwencji utraty zdrowia.

Silne poczucie koherencji, definiowane jako charakterystyczny dla danej osoby
sposoOb reagowania na bodzce, utatwia wykorzystywanie potencjalnych zasobéw od-
pornosciowych do radzenia sobie ze stresem i traktowanie wigkszos$ci stresoréw jako
wyzwania do dzialania w celu rozwoju wlasnej osobowosci.

Poczucie zrozumialosci jako jeden z komponentdéw poczucia koherencji pozwala
na zrozumienie sytuacji jako przewidywalnej i mozliwej do rozwigzania. Podobnie
poczucie zaradnosci daje choremu przekonanie, ze posiada zasoby osobiste do pora-
dzenia sobie z chorobag, tj. pewnos¢ i sile do zmagania si¢ z chorobg, a takze zasoby
tkwigce w $rodowisku, jak profesjonalne wsparcie zespotu leczacego, najblizszych,
rodziny, przyjacidt oraz Stwoércy (Antonovsky 1995) i reprezentantéw duchowego
wsparcia (ksiadz kapelan, rabin itp., w zaleznosci od wyznania). Daje mu przekona-
nie, Ze tak jak zawsze potrafi skutecznie za jego pomocg rozwigzac problem, jakim jest
odzyskanie zdrowia. Komponent ten nawigzuje do poczucia skuteczno$ci Bandury
(1977, 1988) i poczucia kompetencji White’a (1977), wiaze sie z wiarg we wlasne sily,
czyli pozytywna samooceng (Rogers 1959, 1966).

Waznym komponentem poczucia koherencji jest poczucie sensownosci, od kto-
rego zalezy, czy chory podejmie decyzje o przeszczepie, czy tez nie, i w jaki sposob
(skuteczny czy nieskuteczny) poradzi sobie ze stresem z nim zwigzanym. Antonovsky
(1995) przypisuje temu komponentowi, majagcemu charakter emocjonalno-motywa-
cyjny, najwieksze znaczenie w zmaganiu si¢ ze stresem.

Badania autorki prowadzone wéréd oséb zdrowych (Wrona-Polanska 2003) wy-
kazaly silne powigzania poczucia koherencji z ogélng zmienng ,,zdrowie”. Szczegol-
nie poczucie zaradnosci i poczucie sensownosci, a wiec przekonanie o swoich wy-
starczajacych mozliwos$ciach i umiejetnosciach poradzenia sobie z trudnosciami, jak
réwniez poczucie sensu zycia i dzialania sprzyjaja bezposrednio i po$rednio zdrowiu,
decydujac o jego funkcjonalnym charakterze. Poczucie zaradnosci i sensownosci,
tj. poczucie wlasnych kompetencji i przekonanie, ze warto zy¢ i kreowa¢ swoje zdro-
wie, czyli podejmowac¢ skuteczne i tworcze dzialanie, staja si¢ zZrodlem pozytywnych
emocji bedacych rezultatem wilasnych osiagnieé, poprawiajg jako$¢ zycia i sprzyjaja
zachowaniu potencjatu emocjonalnego, a wiec utrzymaniu zdrowia. U badanych naj-
silniejsze zwigzki lacza poczucie sensownsci ze zdrowiem, co oznacza, ze zdrowie ich
wigze si¢ bezposrednio z poczuciem sensu zycia, ktdre wlasnie nadaje sens podejmo-
wanym przez nie dziataniom.
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Potwierdzajg to takze kliniczne badania (Jablonski 2004) chorych na bialaczke
ostra, prowadzone dwukrotnie w czasie intensywnego leczenia polichemioterapia
- po czterech tygodniach (kryterium doboru pacjentéw do badania byto uzyskanie
przez nich catkowitej remisji) i w 12. tygodniu leczenia.

Otrzymane wyniki pokazaly statystycznie istotny wyzszy poziom poczucia ko-
herencji u leczonych pacjentéw z bialaczka w poréwnaniu z grupg kontrolna ludzi
zdrowych. Réwnoczesnie ukazaly istotng réznice w poziomie poczucia koherencji
w wyroznionych podgrupach pacjentéw depresyjnych i niedepresyjnych leczonych
z powodu biataczki ostrej. Wyzsza wyjsciowa warto$¢ poczucia koherencji w gru-
pie niedepresyjnej byta zgodna z danymi z literatury przedmiotu (Edman i in. 2001;
Kozaka 2002; Persson i in. 2001).

Badania te podkreslity réwniez pewng specyficzng dynamike poczucia koherencji
w procesie zmagania si¢ z choroba bialaczkowa. W grupie depresyjnej wyniki poczu-
cia koherencji mialy charakter staly w okresie dwoch miesiecy obserwacji. Natomiast
istotny wzrost poziomu poczucia koherencji w grupie bez depresji moze wynika¢ ze
zwigzku wysokiego poczucia koherencji ze zmiennymi okreslajacymi poziom ogélne-
go funkcjonowania, takimi jak: sprawno$¢ fizyczna, lepsze funkcjonowanie poznaw-
cze, emocjonalne i spoleczne, wigksze subiektywne poczucie zdrowia, nizszy poziom
leku oraz lepsza jako$¢ zycia, skuteczne radzenie sobie ze stresem i mniejsze nasilenie
objawow somatycznych oraz dolegliwosci zwigzanych z chorobg (Edman i in. 2001;
Forsberg, Bjorvell 1996; Jablonski 2004; Kozaka 2002; Langius, Bjorvell 1996).

Z tych poréwnawczych badan wynika, ze na poczatku leczenia wzrasta poczucie
zaradno$ci, a po uzyskaniu remisji w procesie dalszego intensywnego procesu lecze-
nia hematologicznego zaczyna wzrasta¢ i dominowac poczucie sensownosci i zrozu-
miato$ci. Wydaje sie, ze jest to zgodne z procesem choroby, ktéra wymaga aktywno-
$ci wewnetrznej i zewnetrznej, wspolpracy z zespotem leczacym w celu zmagania si¢
z chorobg, a widoczne rezultaty leczenia (remisja) wyzwalaja nadzieje na odzyskanie
zdrowia. Istnieja rowniez doniesienia wskazujace, Ze w sytuacji stresowej wysokie po-
czucie koherencji wigze sie z wigksza aktywnos$cia komorek natural killers, bedacych
istotnym elementem odpowiedzi immunologicznej (Lutgendorf i in. 1999; Motzer
iin. 2002; Nakamura i in. 2003).

Podobne badania dotyczace poczucia koherencji u pacjentéw oczekujacych na
operacje z powodu raka pluc prowadzita Szymczak (2001). Wykazaty one, ze wysoki
poziom poczucia koherencji, a szczegdlnie poczucia sensownosci, wspotwystepowat
z niskim nasileniem depresji. Mogtoby to oznacza¢, ze wysokie poczucie sensowno-
$ci, a wiec przekonanie, ze warto zy¢ i podejmowac¢ wyzwanie, pelni role regulacyj-
ng w procesie zmagania si¢ z chorobg i wyzwala pozytywne emocje mobilizujace do
walki z chorobg. Moze to §wiadczy¢ o przewartosciowaniu choroby i nadaniu jej po-
zytywnego sensu i znaczenia (Taylor 1984). Jednakze, jak wynika z badan autorki
(Wrona-Polanska 1983) i Jabtonskiego (2004), nie ma to powszechnego, uniwersalne-
go charakteru, ale cechuje chorych, ktdrzy potrafig wyzwoli¢ sity wewnatrzpsychiczne
i zasoby energetyczne do aktywnego zmagania si¢ z choroba (Wrona-Polanska 1983,
2000, 2007). Postawa taka charakteryzuje pacjentéw niedepresyjnych, co potwierdza-
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ja badania Jablonskiego (2004), wskazujace na negatywne korelacje miedzy poczu-
ciem koherencji a poczuciem beznadziejno$ci u badanych chorych z bialaczkg ostra.

Antonovsky stusznie przypisuje poczuciu sensownosci najwyzszg range wsrod
komponentéw poczucia koherencji, gdyz bez przekonania, ze warto zy¢, i zaanga-
zowania emocjonalnego nie mozna skutecznie dziata¢. Skuteczne dzialanie wymaga
jednak przekonania, ze podejmowane sposoby aktywnosci beda skuteczne, bo takie
sg nasze wielokrotne doswiadczenia w radzeniu sobie z réznymi sytuacjami. To prze-
konanie o wlasnej skuteczno$ci w dzialaniu, o dokonywaniu wlasciwych wyboréw
wynika z pozytywnej samooceny i wiary w siebie, stanowigcych o poczuciu zaradno-
$ci. Moze by¢ dodatkowo wzmacniane przez rézne zrodta wsparcia, realnie istniejace
czy tez wynikajace z przekonan religijnych i innych.

W procesie przygotowania chorego do przeszczepu wazna role odgrywa poczucie
zrozumialoéci. O wytworzeniu u chorego przekonania o koniecznosci transplantacji
szpiku, a takze restrykcyjnego przestrzegania obowiazujacych zasad leczenia, higie-
ny i stylu zycia po przeszczepie decyduje lekarz prowadzacy, psycholog i caty zesp6t
leczacy, ktory przekazuje choremu informacje dotyczace leczenia przez przeszczep
w taki sposob, aby nie budzit leku, tylko nadzieje na wyleczenie.

Problem przekazywania wiedzy o chorobie, zwlaszcza z niepomys$lng prognoza,
jest bardzo zlozony. Zalezy od wielu czynnikéw, m.in. od rodzaju i fazy choroby, stylu
zmagania si¢ z chorobg, a wiec uwarunkowan osobowos$ciowych oraz stosowanych
strategii (Wrona-Polaniska 1996b, 1999a). Wiedza o chorobie przekazywana choremu
powinna mie¢ charakter procesu, wazne, by byla dostosowana do oczekiwan chore-
go i dynamiki przebiegu choroby. Informacje te powinny by¢ realne, ale zawierajace
aspekt pozytywny i wspierajacy chorego przez lekarza prowadzacego i psychologa.

Problematyka ta wymaga z jednej strony przerwania wcigz istniejacej ,,zmowy
milczenia’, z drugiej za$ nie moze prowadzi¢ do potegowania przezywania negatyw-
nych emocji u chorego. Konieczny jest tutaj dobry kontakt z chorym, a takze duze
doswiadczenie kliniczne i empatyczne rozumienie chorego (Wrona-Polanska 1996b,
1999a, 2000). Podstawa informowania powinna by¢ rzetelna wiedza dotyczaca nowo-
czesnych sposobow leczenia przez przeszczep i ich pozytywnych rezultatow. Wiedza
ta stwarza nadzieje¢ (Aleksandrowicz 1976) i mobilizuje do aktywno$ci na rzecz zdro-
wia, gdyz daje mozliwos¢ wyleczenia tych chordb, ktére do niedawna byly nieuleczal-
ne (Aleksandrowicz 1982).

Nalezy podkresli¢ bardzo trudna role lekarza (Skotnicki 2009), ktory majac swiado-
mos¢, Ze jest to jedyna szansa na powrdt do zdrowia, ale za cene agresywnego, inwazyj-
nego leczenia, w ktdre wpisane jest takze ryzyko $mierci, musi opanowa¢ wlasne emocje
i przekona¢ chorego do podjecia ryzyka, gdyz innej mozliwosci wyleczenia nie ma.

Osobowos$¢ prozdrowotna, czyli podmiotowe poznawcze zasoby, odgrywa istotng
role w procesie utrzymania zdrowia (Wrona-Polaniska 2003). Mozna przypuszczal, ze
takze w procesie leczenia przeszczepowego i zdrowienia, wzmacniane przez pozytyw-
ne emocje plynace od zespotu lekarskiego i najblizszych, moga one prowadzi¢ do wy-
zwolenia aktywnosci wewnatrzpsychicznej sprzyjajacej zmaganiu sie z ekstremalnym
stresem, jakim jest nieuleczalna choroba i jej leczenie.
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Ulatwia to silne poczucie koherencji, ktére — zdaniem Antonovskyego - jest atry-
butem czlowieka i jego mdzgu, co potwierdzajg takze badania Losiaka (2008b) wska-
zujace na zwigzki tego konstruktu z plcia, przy czym zaznacza si¢ wyzszy poziom
poczucia koherencji u mezczyzn w poréwnaniu z badanymi kobietami. Losiak pod-
kresla takze indywidualny charakter poczucia koherencji przejawiajacy si¢ w istnie-
niu czynnika biologicznego jako wzglednie statego, zmienny i mozliwy do zmiany jest
za$ czynnik poznawczo-motywacyjny (Mroziak, Gruszczynska 2006).

Poczucie koherencji jako wazna zmienna dla zdrowia sprzyja radzeniu sobie ze
stresem poprzez uruchomienie zasobéw podmiotowych, odpornosciowych (Sek,
Scigala 1996; Wrona-Polaniska 2003). Wskazujg na to takze badania Mroziak (2003),
w ktdrych osoby uzaleznione od alkoholu z silnym poczuciem koherencji stosowaty
bardziej przystosowawcze formy radzenia sobie ze stresem, pod wptywem terapii zas
obnizata si¢ u nich skfonno$¢ do form nieprzystosowawczych.

Poczucie koherencji jako wazny zasdb majacy charakter dyspozycji osobowoscio-
wej o charakterze poznawczo-emocjonalnym (Sek, Pasikowski 2001; Wrona-Polanska
2003) pelni funkcje regulacyjna, ,,sterujac zasobami” w taki sposob, aby nie doszto do
ich wyczerpania w procesie zmagania si¢ ze stresem.

4.4.3.1.2. Poczucie kontroli

Mechanizmy kontroli i samokontroli jako zasoby podmiotowe poznawcze odgrywaja
wazng role w procesie zmagania si¢ ze stresem i kreowania zdrowia, decydujac o pod-
miotowej regulacji przez czlowieka jego stosunkéw z otoczeniem.

Przejawem tej relacji czlowieka ze $wiatem jest sprawowanie kontroli nad oto-
czeniem i samym soba, a wiec uksztaltowanie si¢ pewnej dyspozycji osobowoscio-
wej — poczucia kontroli, wplywajacej w istotny sposob na procesy oceny poznawczej
i zmaganie sie ze stresem (Wrona-Polanska 2003).

Najwcze$niej rozwijaja si¢ rézne formy kontroli behawioralnej majace swoje od-
niesienie do konkretnego dzialania, w miare za$ tworzenia si¢ schematéw poznaw-
czych, posredniczacych miedzy sytuacja bodZcows a dzialaniem, rozwija si¢ kontrola
poznawcza (Kofta 1977).

Warunkiem sprawowania kontroli poznawczej jest wytworzenie w systemie po-
znawczym obrazu relacji miedzy swojg osobg a otoczeniem, zwanego poczuciem kon-
troli, czyli kontrolg postrzegang (Kofta 1977, 1979). Ma ona budowe hierarchiczna,
obejmuje zespdt przekonan - od mozliwosci kontroli w konkretnych sytuacjach, az
po uogolnione poczucie kontroli, okreslane przez Rottera (1966, 1971) jako umiejsco-
wienie zrédfa kontroli - zewnetrzne lub wewnetrzne.

Zdaniem Kofty poczucie kontroli sklada si¢ z: poczucia bezpieczenstwa jako re-
prezentacji kontroli poznawczej nad otoczeniem i poczucia mocy jako reprezentacji
kontroli behawioralnej nad otoczeniem. Wzajemna proporcja tych dwoéch skladni-
kow decyduje o natezeniu poczucia kontroli, ktére bedzie wyznaczato styl kontaktow
ze $wiatem fizycznym i spolecznym, okreslony na wymiarze ,ofensywno$¢, aktyw-
nos$¢ — defensywno$¢, pasywnos$¢”. Z czasem poczucie kontroli osigga swojg autono-
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mie regulacyjng, wywierajac rosngcy wplyw na emocje i zachowanie czlowieka, ma
wiec autonomiczng warto$¢ gratyfikacyjng (Reykowski 1976b; Kofta 1977).

W literaturze przedmiotu opisane s3 dwa podstawowe rodzaje kontroli nad oto-
czeniem: kontrola behawioralna - zapewniajaca cztowiekowi konkretng metode dzia-
tania, i kontrola poznawcza — wspomagajaca pozytywny odbior stresujacej sytuacji
(Averill 1973; Fiske, Taylor 1991; Thompson 1981). Wyrdznia si¢ takze trzeci typ —
kontrole decyzyjng, zwigzang z mozliwoscig wyboru alternatywnych form dziatania
(Coheniin. 1986).

Kontrola behawioralna to przekonanie o mozliwosci kontrolowania negatywnych
skutkéw sytuacji. Moze mie¢ charakter bezposredni, np. oznacza¢ przerwanie zdarze-
nia czy ograniczenie jego skutkow, lub posredni, np. poprzez udzielenie informacji
zmniejsza¢ niepokoj zwigzany z dang sytuacja. Dlatego kontroli behawioralnej nie
nalezy utozsamia¢ z radzeniem sobie zorientowanym na problem, gdyz w przypad-
ku kontroli wystarczy samo przekonanie o mozliwosci wplywania na bieg wydarzen,
bez podejmowania konkretnych dziatan. Z licznych badan wynika, ze przekonanie
o mozliwosci kontroli negatywnych skutkéw stresu moze w sposob istotny zmniejszy¢
jego nastepstwa (Langer, Rodin 1976; Rodin 1980; Affleck i in. 1987; Logan i in. 1991).

Kontrola poznawcza, czyli §wiadomos¢ dysponowania strategia poznawczg zdolng
ograniczy¢ skutek sytuacji stresowej, daje podobne rezultaty. Liczne badania (Hol-
mes, Houston 1974; Langer, Janis, Wolfer 1975) wykazaly, ze kontrola poznawcza
w sposob efektywny redukuje stres i wspomaga proces radzenia sobie, ale zalezy to od
stosowanych strategii, do ktérych naleza: koncentrowanie si¢ na pozytywnych aspek-
tach zdarzenia, gromadzenie informacji o zdarzeniu, odwracanie uwagi od zdarzenia
poprzez angazowanie sie¢ w czynnosci zastepcze, poznawcza ocena zagrozenia (Averill
1973; Thompson 1981). Z badan Suls i Fletcher (1985) wynika, ze w dluzszych okre-
sach bardziej efektywne okazaly si¢ strategie konfrontacyjne w poréwnaniu ze strate-
giami unikowymi. Niekiedy sama informacja nie redukuje stresu, konieczne staje si¢
bowiem podjecie adekwatnej strategii radzenia sobie (Thompson 1981).

Oba typy kontroli tworzg indywidualna dyspozycje dotyczaca przekonania o stop-
niu kontroli nad otoczeniem. Umiejscowienie kontroli decyduje o sposobie zmagania
sie ze stresem i zdrowiu (Parkes 1984, 1991; Petrosky, Birkimer 1991).

W piSmiennictwie znajdujemy rézne modele kontroli: jednodymensyjny model
poczucia kontroli dotyczacy wewnetrznego lub zewnetrznego umiejscowienia kon-
troli (Rotter 1966), dwumodalny model Snydera (1982; Rothbaum i in. 1982) i Czte-
roczynnikowy Model Spostrzeganej Kontroli (A Four Factor Model of Perceived Con-
trol) Bryanta (1989).

Autor ten na podstawie dwoch kryteriow: rozréznienia kontroli pierwotnej i wtoér-
nej oraz uwzglednienia kontroli zdarzenn doznawanych emocjonalnie pozytywnie lub
negatywnie, wyroznil cztery mechanizmy spostrzeganej kontroli, ktore stanowig swo-
istego rodzaju strategie radzenia sobie ze stresem. Sg to: mechanizm unikania, zmaga-
nia, utrzymywania i doznawania. Z negatywnymi doswiadczeniami emocjonalnymi
wiazg sie mechanizmy unikania i zmagania, z pozytywnymi za$ — mechanizmy utrzy-
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mywania i doznawania. Natomiast z kontrolg pierwotng wigzg si¢ unikanie i utrzymy-
wanie, a z wtorng zmaganie i doznawanie®.

Jak wynika z badan autorki (Wrona-Polanska 2003), wazna role prozdrowotng od-
grywa poczucie kontroli, zwlaszcza kontrola o typie zmagania, czyli kontrola wtdrna,
ktéra pozwala na takie ,opracowanie problemu’, ze staje si¢ on mozliwy do zaak-
ceptowania. Réwnoczesnie poczucie kontroli o typie utrzymywania czy doznawania
(Bryant 1989) umozliwia percepcje wlasnej sytuacji, czyli choroby jako wyzwania —
zadania do rozwigzania, ktére mobilizuje do aktywno$ci na rzecz zdrowia, czemu stu-
73 zasoby behawioralne.

Przekonanie o mozliwosci wyleczenia, rozwiazania zadania, odzyskania zdrowia
poprzez procedury przeszczepowe, wyzwala aktywno$¢ wewnatrzpsychiczng do po-
radzenia sobie z tg emocjonalnie ekstremalng sytuacjg. Wytworzenie przekonania, ze
zdrowie jest najwyzsza wartoscig, wyzwala site do zmagania sie i che¢ przetrwania,
mobilizujacg chorego do podejmowania aktywnej wspotpracy z lekarzem i zespolem
leczacym, bez ktérej niemozliwe jest rozwigzanie zadania, jakim jest odzyskanie zdro-
wia. Ogromng role odgrywaja tu kontrola o typie zmagania sie, czyli ksztalttowanie
silnej samokontroli w procesie zmagania sie z choroba, jak wskazuja badania autor-
ki prowadzone wsrdd chorych na bialaczke, a takze kontrola o charakterze unika-
nia (Wrona-Polanska 1983, 1989, 1991, 2000, 2003, 2007). Natomiast w procesach
prowadzacych do zdrowia wazng funkcje¢ pelni kontrola o charakterze utrzymywa-
nia i doznawania, zwigzana z pozytywnym warto$ciowaniem zdarzen (Bryant, Veroff
1984; Scigata 1996; Wrona-Polariska 2003). Wyniki badan ukazuja, ze w procesie kre-
owania zdrowia istotna role odgrywa pozytywne wartosciowanie zdarzen i sytuacji
(niekoniecznie realistyczne) oraz elastyczno$¢ w doborze strategii zmierzajacych do
aktywnego przeksztalcenia sytuacji i samego siebie poprzez nadanie jej pozytywne-
go sensu i znaczenia. Jest to szczegélnie wazne w przypadku powaznie czy nieule-
czalnie chorych, aby ta sytuacja przestala ,bole¢”. Przykladem takiego ujecia moze
by¢ teoria adaptacji poznawczej Taylor (1983) oraz badania wiasne (Wrona-Polanska
1983, 1984, 1985, 1989, 1991, 1999b, 2000, 2007), wskazujace na zmiany obrazu ja
jako poznawcze sposoby radzenia sobie z bialaczka, wykorzystujace kontrole wtor-
na i pozytywne waloryzowanie choroby. Badania Lazarusa i Folkman (1984), Kofty
i Szustrowej (1991), a takze cytowane badania autorki podkreslaja, Ze aby radzenie
byto skuteczne, nie zawsze musi by¢ realistyczne. Tworzone przez chorego ztudzenia
iiluzje w procesie zmagania si¢ z chorobg i emocjami przez nig wzbudzanymi stajg si¢
»realiami” czlowieka chorego, pozwalajacymi mu przetrwaé. Jednakze dlugotrwate
utrzymywanie sie tych iluzji mogloby z czasem prowadzi¢ do catkowitego odrealnie-
nia, a wiec miatoby charakter nieadaptacyjny (Wrona-Polanska 2003).

W procesie zmagania sie ze stresem obok mechanizméw spostrzeganej kontroli wy-
stepuje samokontrola, ktdra pelni integrujaca funkcje w ramach osobowosci, zapewnia
wzgledng dynamiczng sp6jnos¢, a jednoczesnie odrebnos¢ ja, sprzyja zachowaniu po-

*> Doktadne oméwienie mechanizméw kontroli przekracza ramy niniejszego opracowania. Zaintereso-
wanych Czytelnikéw odsytam do szczegdlowego przedstawienia tej problematyki wraz z wynikami badan
w monografii: Wrona-Polanska (2003), Zdrowie jako funkcja tworczego radzenia sobie ze stresem.
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czucia tozsamo$ci. Natomiast jesli samokontrola przybiera sztywne formy, moze pro-
wadzi¢ do choroby (Reykowski 1976a). Silna samokontrola zalezy przede wszystkim od
dojrzatosci emocjonalnej oraz spojnosci i rownowagi struktur poznawczych.

4.4.3.1.3. Samoocena

Samoocena jako wartos$ciujacy aspekt obrazu ja odgrywa wazng regulacyjng role
w zdrowiu i chorobie (Rogers 1959; Rogers, Dymond 1954; Kepinski 1972; Reykow-
ski 1970; Lukaszewski 1974; Wrona-Polanska 1983, 1984, 1989, 1991, 1996a, 1998a,
1999b, 1999¢, 2000, 2003, 2006b, 2007). Jest nadrzednym mechanizmem reguluja-
cym, tj. integrujacym i organizujacym zachowanie czlowieka, pozwalajacym na przy-
stosowanie si¢ do zycia (Reykowski 1976a; Lewicka 1977). Zdaniem wielu autorow
(Reykowski 1970, 1976a; Lukaszewski 1974; Brzezinska 1973; Tyszkowa 1972; She-
ridan, Radmacher 1998; Wrona-Polanska 1983, 1984, 1991, 2000, 2003, 2007, 2009)
silne poczucie wlasnego ja moze mie¢ zasadnicze znaczenie dla skutecznego radzenia
sobie ze stresem.

Pojecie ja pierwszy opisal James (1890), nazywajac je ,empirycznym ego’, jako
sume tego, co czlowiek moze nazwa¢ swoim. Jednakze wilasciwy sens nadal mu Ro-
gers (1951, 1959), definiujac ja jako sume lub synteze sadéw wartoéciujacych odno-
szacych sie do wlasnej osoby, co pozwolilo na jego operacjonalizacje poprzez pomiar
postaw wobec ja. Stworzyl teori¢ rozwoju i funkcjonowania osobowosci, w ktorej po-
jecie ja zajmuje centralne miejsce.

Pojecie ja rozwineli Podgoérecki (1968), Reykowski (1970, 1976a), Lukaszewski
(1974), Lewicka (1977), Wojciszke (1983) i Kozielecki (1986), kladac nacisk na jego
znaczenie w regulacji ludzkich zachowan. Definiuja pojecie ja jako podstawowa po-
znawczg strukture osobowosci, powstala w rezultacie procesu abstrakeji i uogélnienia
doswiadczen zwigzanych z wlasng osobg (Reykowski 1970, 1971a, 1976a; Lukaszew-
ski 1974, 1977, 1978). Na do$wiadczenia tworzace pojecie ja skladajg sie¢ informacje
i oceny dotyczace standw wewnetrznych organizmu, fizycznych i psychicznych wias-
ciwosci, oceny swoich mozliwosci i pozycji wsrdd innych. Tak rozumiane ja odgrywa
znaczaca role w zdrowiu i chorobie, gdyz ma charakter dynamiczny, zmienia si¢ w za-
leznosci od informacji naptywajacych (wewnetrznych i zewnetrznych) i mobilizuje
do aktywno$ci w celu uzyskania réwnowagi miedzy wymaganiami otoczenia a mozli-
wosciami cztowieka, pelni zatem funkcje regulacyjna.

Ja stanowi system procesow psychologicznych, rzadzonych przez zbiér zasad
informacyjno-integracyjnych (Lewicka 1977), ma zatem charakter funkcjonalny,
o czym $wiadcza badania wlasne autorki prowadzone wsrdd oséb chorych i zdrowych
(Wrona-Polanska 1983, 1991, 1999b, 2000, 2003, 2007, 2009).

W relacjach jednostki z otoczeniem wazna role, zdaniem Wojciszke (1986, 1990),
odgrywa wiedza podmiotu, ztozona ze schematéw normatywnych i wartosci osobi-
stych, ktore sg przekonaniami podmiotu o cechach i sposobach realizacji cenionych
wartosci.

Struktura pojecia ja ma charakter ztozony z elementéw o charakterze tresciowym
i warto$ciujagcym. Samoocena jako warto$ciujacy aspekt obrazu ja (Wrona-Polanska
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1983, 19964, 2003) ksztaltuje si¢ w trakcie realizacji réznych celéw i zadan zyciowych,
jest wypadkowa wlasnych mozliwoséci i wymagan otoczenia lub wlasnych standardéw
(Purkey 1970). Skuteczne radzenie sobie z sytuacjami zyciowymi sprzyja pozytywnej
samoocenie i zdrowiu, nieskuteczne radzenie sobie moze natomiast prowadzi¢ do ob-
nizenia samooceny bedacego Zrédlem napieé zagrazajacych zdrowiu.

Samoocena obejmuje ocene wlasnych mozliwosci i pozycji wéréd innych, dlatego
jest waznym czynnikiem w procesie radzenia sobie ze stresem. Z klasycznych juz ba-
dan Tyszkowej (1972) wynika, Ze wysoka, pozytywna i wzglednie stala, ale elastyczna
samoocena sprzyja rownowadze osobowosci oraz w duzej mierze determinuje pra-
widlowe, tworcze radzenie sobie ze stresem, a wiec w ujeciu salutogenezy (Antonov-
sky 1995) jest bardzo waznym zasobem sprzyjajacym zdrowiu.

Natomiast nieadekwatna i niestabilna samoocena obniza odpornos¢ na sytuacje
trudne i nie sprzyja skutecznemu radzeniu sobie ze stresem. Jednakze cze$¢ badaczy
wskazuje, ze prawidlowe funkcjonowanie zalezy nie tyle od adekwatnosci samooceny,
ile od jej poziomu, ktéry jest przejawem funkcjonowania ego (Jacobson 1964; Stras-
-Romanowska 1975; Maruszynski 1977; Carr, Kurtz 1991). Potwierdzaja to obserwa-
cje kliniczne, teoria adaptacji poznawczej Taylor (1983) i badania wiasne (Wrona-
-Polanska 1983, 1984, 1989, 1991, 2000), z ktorych wynika, ze pozytywna samoocena
- czesto obronnie zawyzona w sytuacji stresu, czyli iluzyjna - sprzyja pozytywnemu
zmaganiu si¢ ze stresem.

Kepinski (1977a) w swej oryginalnej koncepcji autoportretu zwrocil uwage na to,
ze samoocena funkcjonuje na zasadzie sprzezenia zwrotnego. Autoportret to $wia-
doma cze¢$¢ uktadu samokontroli, ktéra powstaje na zasadzie sprzezenia zwrotnego
w relacji czlowieka z otoczeniem i samym sobg. Czesciowe oceny i obrazy aktywno-
$ci cztowieka tworza calosciowy obraz wlasnej osoby, autoportret, ktorego ,,koloryt”
- obserwowany jako dobre lub zte samopoczucie - jest uwarunkowany nieswiadoma
cze$cig ukladu samokontroli, pochodzacyg z wnetrza ustroju. U Kepinskiego (1972)
zasadniczg role w tworzeniu si¢ obrazu ja odgrywa obraz wlasnego ciala. Ja ma charak-
ter funkcjonalny, stanowiac centralny punkt odniesienia wspotrzednych czasu i prze-
strzeni. Na strukturze przestrzennej opiera si¢ obraz ja wytworzony przez otoczenie,
na wspolrzednej czasu za$ — obraz wlasny realny i idealny. Rozréznienie to odpowiada
spotykanym w literaturze przedmiotu pojeciom: self i ego (Maruszynski 1977).

Gléwne znaczenie dla dobrego funkcjonowania cztowieka ma stalo$¢ ja, a réwno-
cze$nie jego elastyczno$¢, czyli dynamiczna stalo$¢ samooceny w zmieniajagcym sie
wcigz $wiecie, gdyz wlasnie ona decyduje o tozsamosci cztowieka. Czynnikiem zakid-
cajgcym stabilno$¢ ja moga by¢ naptywajace informacje niezgodne z tymi, ktore czlo-
wiek ma o sobie, oraz emocje (ujemne i dodatnie). Wzglednie stabilne, a réwnoczesnie
elastyczne ja warunkuje prawidlowe pelnienie regulacyjnej funkcji zachowania. Na te
wlasciwo$¢ ja w regulacji zachowania zwraca uwage wielu badaczy (Cobb 1967; New-
comb 1962; Reykowski 1970, 1971a, 1976a; Purkey 1970; Tyszkowa 1972; Brzezifiska
1973, 1974; Larkowa 1974; Stras-Romanowska 1975; Zaborowski 1976; Zimbardo,
Ruch 1994; Olszewska-Kondratowicz 1976; Kepinski 1977a, 1977b; Lukaszewski 1977;
Maruszynski 1977; Thannhéduser 1979; Kirwil-Parzych, Fraczek 1979; Beane iin. 1980).
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W ksztattowaniu wzglednie stalego obrazu ja i pozytywnej samooceny duzg role
odgrywaja uporzadkowane i state doswiadczenia, a takze konsekwentne wymagania
w stosunku do dziecka. W wieku dorastania zaznacza si¢ pewna chwiejnos¢ samo-
oceny, w wieku dojrzalym za$ samoocena powinna mie¢ charakter wzglednie staly,
a zarazem elastyczny, mogacy ulega¢ pewnym modyfikacjom pod wplywem nowych
do$wiadczen (Gatdowa 1990; Bricklin 1991).

Prawidlowe pelnienie funkgji integracyjno-regulacyjnej przez ja wymaga zaspo-
kojenia trzech fundamentalnych potrzeb ja: zachowania tozsamosci (integralnosci),
zachowania poczucia wlasnej wartosci oraz kontroli nad sobg i otoczeniem. Najsil-
niejszg motywacjg jest dgzenie do utrzymania i zwiekszenia poczucia wlasnej warto-
$ci, dwie pozostale s3 jej podporzadkowane (Wojciszke 1983; Jarymowicz 1983).

Struktura ja pelni dwie zasadnicze funkcje regulacyjne: funkcje samooceniajacg
oraz motywujaca czy modyfikujaca zachowanie (Karytowski 1975; Wojciszke 1983).
Z punktu widzenia problematyki zmagania si¢ ze stresem najwazniejszg role regula-
cyjna przypisuje si¢ samoocenie, ze wzgledu na jej funkcjonalnos¢.

Podstawowa potrzeba osobowosci jest wysoka i stabilna samoocena (Maslow
1964). Taka samoocena pelni wazng funkcje regulacyjng, gdyz stanowi o wysokich
mozliwo$ciach (zasobach) jednostki, pozwalajacych na réwnowazenie z powodze-
niem wymagan stawianych przez otoczenie i samego siebie, jest przejawem funkcjo-
nowania ego (Maruszynski 1977), a wiec decyduje o skutecznym i efektywnym dzia-
taniu, ktére sprzyja zdrowiu. Tylko wysoka samoocena i poczucie wlasnej warto$ci
stwarzajg przekonanie o wysokich mozliwo$ciach (zasobach) czlowieka, ktore sa nie-
zbedne w skutecznym zmaganiu si¢ ze stresem, nawet w sytuacji, gdy taka samoocena
nie jest catkowicie obiektywna (Taylor 1983, 1984; Wrona-Polanska 1983, 1984).

Subiektywne przekonanie o mozliwoéci poradzenia sobie z dang sytuacja wyzwa-
la energie i zaangazowanie emocjonalne, ktére sprzyjaja przezwyciezeniu problemu.
Podstawg takiego przekonania jest dazenie do podwyzszania wlasnej wartosci (Woj-
ciszke 1983), pelnigce funkcje motywujaca zachowania.

W sytuacjach nowych, stresowych, angazujacych ja (Paszkiewicz 1974, Reykow-
ski 1971b) szczegdlnie wzrasta rola samooceny i struktury ja. Zgodnie z teoria dyso-
nansu poznawczego (Grzelak 1971; Malewski 1964), zostaje wowczas uruchomiony
mechanizm regulujacy zachowanie poprzez znoszenie rozbieznoéci informacyjnych
powstalych w obrebie ja (miedzy ja realnym a ja idealnym), a wiec interpretowania
naplywajacych informacji zgodnie z juz posiadanymi o sobie dla zachowania réwno-
wagi w systemie, bedacej warunkiem dobrego przystosowania (Rogers 1951, 1966;
Horney 1978; Kepinski 1977a; Lukaszewski 1978). W rezultacie dochodzi do zmiany
percepcji sytuacji ,,przewartosciowania’, nadania jej nowego sensu i znaczenia, a nie-
kiedy takze zmiany ja, przy zachowaniu wzglednej statoéci, dla utrzymania dynamicz-
nej rownowagi w relacji cztowiek—$wiat, gdyz wszelkie rozbieznosci w strukturze ja
rodzg silne napiecie, uruchamiajgc procesy wyrownawcze — samokontroli (Reykowski
19764, Kofta 1979), zmierzajace do przywrdcenia rownowagi w obrebie ja.

Funkgcje regulacyjne struktury ja mozna podzieli¢ na mechanizmy motywowania
zachowania (funkcja stymulujgca) i mechanizmy modyfikowania zachowania. Waz-
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nym zrédlem motywacji w strukturze ja, obok rozbieznosci czy sprzecznosci w samej
strukturze ja, moze by¢ dazenie do rozwoju ja, zmian ja w kierunku podnoszenia
wlasnej wartosci (Kozielecki 1986), rozszerzenia kontroli nad otoczeniem i samokon-
troli (Reykowski 1976a).

Funkcjonalny aspekt obrazu ja - samoocena — wskazuje na istotne jej znaczenie
W procesie zmagania si¢ ze stresem — od niej zalezy podjecie wyzwania, przebieg i jego
rezultaty, a wiec skuteczne rozwigzanie transakeji stresowej, pozwalajgcej na zacho-
wanie zdrowia i jego rozwdj. To od oceny wlasnych mozliwosci — samooceny (Rey-
kowski, Kochanska 1980) zalezy, czy wynik szacowania relacji wymagania-mozliwo-
$ci bedzie miat w konsekwencji charakter pozytywny, czy negatywny.

Wysoki poziom samooceny, elastyczno$¢ i tendencja do podwyzszania w sytu-
acjach trudnych emocjonalnie (Persaud 1998; Wrona-Polanska 1983, 1991, 2000,
2003, 2007) decydujg o pozytywnym przebiegu transakcji stresowej, a w konsekwen-
¢ji o utrzymaniu zdrowia.

Regulacyjna rola samooceny polega na motywowaniu i posredniczeniu w zacho-
waniu cztowieka, prowadzacym do integracji i rownowagi w obrebie osobowosci oraz
relacji cztowiek—$wiat, sprzyjajac budowaniu zdrowia.

Z obserwacji klinicznych i badan prowadzonych przez autorke wsrod chorych
na bialaczke wynika, ze pozytywna samoocena, poczucie wlasnej wartosci staja sie
podstawowym stymulatorem zmagania si¢ z chorobg i kreowania wtasnego zdrowia.
Przekonanie, ze sie jest kim$ warto$ciowym, dobrg Zong, matka, mezem, ojcem, cenio-
nym pracownikiem, kolezanka, przyjaciotka, przyjacielem, daje site do zmagania si¢
z choroba i che¢ przetrwania. Pozytywna samoocena, chociaz nie zawsze realistyczna,
jak pokazujag badania (Wrona-Polanska 1983, 1984, 1991, 1998a, 1999b, 2000, 2006b,
2007), w sytuacji nieuleczalnej choroby jest czynnikiem wiodacym do zdrowia.

Badania wlasne autorki prowadzone wsréd osob zdrowych (Wrona-Polanska
2003) pokazaly, ze w sytuacji obnizania sie zasobéw spotecznych i zmniejszania si¢
w zwiazku z tym pozytywnych emocji podnosi si¢ poziom samooceny w celu za-
chowania réwnowagi w zasobach, co ma charakter zabezpieczajacy, kompensacyjny
dla utrzymania i zachowania zdrowia. Potwierdzaja one regulacyjna role samooceny
W procesie zmagania si¢ ze stresem, na co wskazujg takze inni badacze (Taylor 1983;
Persaud 1998).

Podsumowujac, do$wiadczenia kliniczne i badania wilasne autorki oraz liczne
opublikowane prace potwierdzajg kluczowa regulacyjna role samooceny jako zasobu
podmiotowego w zmaganiu sie ze stresem i utrzymaniu réwnowagi w systemie, jakim
jest czlowiek, a wigc utrzymaniu i przywracaniu zdrowia, a takze jego promowaniu
(Wrona-Polanska 1998a, 2000, 2006b, 2007, 2009, 2012; Wrona-Polanska, Mastalski
2009; por. takze rozdz. 2).

4.4.3.2. Zasoby podmiotowe behawioralne

Dla utrzymania i pomnazania zdrowia wazne s3 takze zasoby podmiotowe behawio-
ralne, a wiec ksztaltowanie nawykow zdrowotnych od najmlodszych lat u dziecka,
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intencjonalnych zachowan sprzyjajacych zdrowiu oraz przekonan prozdrowotnych
prowadzacych do zwigkszenia $wiadomosci jednostkowej i zbiorowej zwigzanej ze
zdrowiem, a ogélnie zdrowia behawioralnego (Aleksandrowicz 1974, 1979; Sek 2002).

Szczegdlng role odgrywaja zasoby te u chorych z bialaczka leczonych nowoczesny-
mi metodami transplantacji szpiku, wymagajacymi restrykcyjnego przestrzegania zale-
cen dotyczacych prozdrowotnego stylu zycia dla odzyskania zdrowia (Jablonski 2004).

Podstawowymi zasobami o charakterze behawioralnym s zachowania zdrowot-
ne, ktdre przez badaczy sg réznie rozumiane (Heszen-Klemens 1979; Titkow 1983;
Gniazdowski 1990; Mazurkiewicz 1978; Ostrowska 1975, 1980; Puchalski 1990;
Gochman 1988; Pigtkowski 1988; Kolbe 1988; Kirscht 1988). Jednakze wszystkie defi-
nicje zachowan zdrowotnych zawieraja trzy sktadowe: zachowanie, kategori¢ zdrowia
i wzajemne relacje miedzy nimi.

Zachowania zdrowotne ograniczajg zakres dziatan na rzecz zdrowia do zachowan
konkretnych, dlatego z punktu widzenia zdrowia bardziej adekwatne jest okreslenie
»zachowania promujace zdrowie” (Wrona-Polanska 2003), ktore zawiera w sobie
ukierunkowanie aktywnosci podejmowanej przez czlowieka na promowanie zdro-
wia, tj. tworzenie potencjaléw zdrowia — zasobdw prozdrowotnych w sensie beha-
wioralnym. Zachowania te powinny mie¢ charakter celowej i $wiadomej aktywnosci,
stuzacej dazeniu do utrzymania zdrowia i jego pomnazania, a w sytuacji jego zagro-
zenia czy utraty, jak w przypadku badanych chorych po przeszczepie, dazenia do jego
odzyskania.

Wyznacznikami zachowan zdrowotnych sa przekonania zdrowotne, zawarte
w réznych modelach zachowan zwigzanych ze zdrowiem (Rosenstock 1963, 1966;
Kirscht 1988; Becker 1974; Bandura 1977; Fishbein, Ajzen 1975; Ajzen, Fishbein 1980;
Rogers 1975, 1983, 1985).

Na szczegdlng uwage zastuguje teoria wtasnej skutecznoséci Bandury (1977, 1986,
1988, 1989, 1991; Bandura i in. 1982), wedtug ktorej zachowaniem kierujg oczekiwa-
nia i bodzce zwiazane z wynikiem dzialania i one stanowig wazne uwarunkowanie
intencji zachowania oraz rzeczywistych zachowan zdrowotnych. Przekonania doty-
czace wlasnej skutecznosci wpltywaja na wybor dziatan, nasze nastawienie oraz wysi-
tek podejmowany w sytuacji stresowej. Jak wynika z badan, poczucie wlasnej skutecz-
nosci okazalo si¢ waznym zasobem w radzeniu sobie ze stresem (Lazarus, Folkman
1987). Najwazniejszymi determinantami zmian zachowan zdrowotnych s3, zgodnie
z teorig spoleczno-poznawcza Bandury (1977, 1986), oczekiwania.

Waznag role w przewidywaniu dziatan profilaktycznych, zmianie ryzykownych za-
chowan i utrzymywaniu zachowan promujacych zdrowie odgrywa Procesualny Mo-
del Zachowan Zdrowotnych, oparty na innych modelach, a skladajacy si¢ z fazy mo-
tywacyjnej i fazy dziatania (Schwarzer 1981, 1992, 1997). Model ten, uwzgledniajacy
perspektywe czasowa, opiera si¢ na wplywowej roli oczekiwan w fazie motywacyjnej
i obejmuje procesy samoregulacji w fazie dzialania. Koncepcje oparte na przekona-
niach zdrowotnych okresla si¢ takze jako teorie zmiany stylu zycia.

Model Schwarzera pobudza do refleksji dotyczacej dzialann na rzecz zdrowia,
ukazujac, jak ztozone sa procesy dotyczace zmiany stylu zZycia. Bardzo wazne w tym
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modelu jest traktowanie zdrowia jako wartoéci, do ktdrej zachowania, utrzymania
i rozwoju dazymy (Wrona-Polanska 2003), nie zawsze jednak wlasciwie docenianej
(Gniazdowski 1990; Juczynski 1997b, 1998).

Zachowania zdrowotne moga mie¢ charakter reaktywny, nawykowy i intencjo-
nalny jako czynno$¢ celowa nastawiona na zdrowie (Tomaszewski 1976; Heszen-
-Klemens 1979; Sek 1997a, 2002).

Obok tych kategorii wazne jest wyr6znienie zachowan promujacych zdrowie jako
czynnoéci intencjonalnych obejmujacych liczne praktyki zmierzajace do rozwijania
potencjalow zdrowia - zasobow sprzyjajacych radzeniu sobie ze stresem (Wrona-
-Polanska 2003, 2009b). W zachowaniach promujacych zdrowie istotng role beda od-
grywa¢ wartosci proekologiczne i prozdrowotne (Aleksandrowicz 1976, 1979).

Wielu badaczy (Kulczycki 1971, 1991; Heszen-Klemens 1979; Puchalski 1994; Sek
iin. 1992) koncentruje si¢ na tresciowej analizie potocznej $wiadomosci zdrowotnej
jako waznego wyznacznika zachowan zdrowotnych. W dzialaniach na rzecz zdrowia,
obok przekonan zdrowotnych, znaczace funkcje pelnig potoczne definicje zdrowia,
okreslajace kryterium zdrowia (Wrona-Polanska 2003).

Z badan autorki prowadzonych z udzialem zdrowych kobiet wynika, ze o zdro-
wym stylu zycia, czyli zachowaniu podejmowanym z punktu widzenia zdrowia, de-
cyduja przede wszystkim pozytywne nastawienia psychiczne, a takze praktyki zdro-
wotne i stosowane nawyki zywieniowe, wigzac si¢ w sposéb istotny ze zdrowiem
rozumianym funkcjonalnie, czyli sprzyjajac poczuciu jakosci i sensu Zycia, poczuciu
osobistych osiagni¢é, a takze zachowaniu potencjalu emocjonalnego. Gléwna rola
pozytywnych nastawien psychicznych §wiadczy o istotnym wplywie przekonan zdro-
wotnych na ksztaltowanie prozdrowotnego stylu zycia, co oznacza, ze aby postepowac
w sposob prozdrowotny, trzeba mie¢ pozytywne nastawienie psychiczne do tego typu
zachowania. Wyniki te maja istotne znaczenie praktyczne (Wrona-Polaniska 2003).

Poréwnanie wynikéw badan otrzymanych z Kwestionariusza Wydarzen Streso-
wych (KWS - Wrona-Polanska 2003) dotyczacych aktywnosci podejmowanej na
rzecz zdrowia w dwdch skupieniach pokazato istotne réznice w zaleznosci od pozio-
mu zdrowia. Badane z wyzszym poziomem zdrowia rdznig sie w sposéb statystycznie
istotny w zakresie dobrego odzywiania, nienaduzywania alkoholu i stodyczy, wigkszej
liczby godzin snu oraz dbatoéci o pozytywne nastawienie psychiczne. Wyniki te sg
zbiezne z danymi otrzymanymi z Inwentarza Zachowan Zdrowotnych (I1ZZ) i wigza
sie z ogdlnie przyjetymi przekonaniami dotyczacymi zdrowego stylu zycia.

Na podstawie wynikéw badan autorki mozna przypuszczaé, ze o odzyskaniu zdro-
wia przez osoby po przeszczepie beda w duzej mierze decydowac zachowania promu-
jace zdrowie, tworzace zdrowy styl zycia, zwlaszcza pozytywne nastawienia psychicz-
ne, realizowane praktyki zdrowotne i nawyki zywieniowe.
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4.4.4. Zasohy spoteczne

Niezwykle wazna role w odzyskaniu, a takze utrzymaniu zdrowia na dobrym pozio-
mie odgrywaja zasoby spoteczne, wynikajace z kontekstu sytuacyjnego, np. wsparcie
spoleczne ze strony rodziny, przyjaciol, znajomych, a takze zespolu leczacego, oraz
poczucie stabilizacji lub destabilizacji w zyciu (Wrona-Polanska 2003).

Ciezka choroba somatyczna, koniecznos¢ hospitalizacji i leczenia w znacznym
stopniu destabilizujg dotychczasowe zycie chorego, petnione funkcje - rodzinne i za-
wodowe. Wskutek choroby biataczkowej, hospitalizacji oraz obcigzajacej cyklicznej
polichemioterapii z transplantacjg wlacznie powstaje poczucie destabilizacji w Zyciu,
stanowigce powazny deficyt spoleczny, ktory - jak wynika z badan autorki (Wrona-
-Polanska 2003) - moze zagraza¢ zdrowiu bezposrednio lub posrednio poprzez
zwigkszanie nat¢Zenia przezywanego stresu i obnizanie zadowolenia z zycia. To po-
czucie destabilizacji charakterystyczne dla badanych chorych po przeszczepie moze
by¢ bardzo waznym wyznacznikiem ich zdrowia, a jego wskaznikiem bedzie poziom
przezywanego stresu.

4.4.4.1. Wsparcie spofeczne

Wesparcie jest zasobem, ktory z jednej strony moze by¢ zaliczony do zasobéw podmio-
towych, gdyz zgodnie z ujeciem salutogenetycznym jest czeécig poczucia zaradnosci
(Antonovsky 1995), z drugiej zas dotyczy relacji z ludZzmi, ma wigc charakter spoleczny.

Z badan autorki prowadzonych wérdéd oséb zdrowych wynika, ze wsparcie spo-
teczne towarzyszy i jest niezbedne w rozwigzywaniu probleméw. Poprzez analize
czynnikowa wynikéw badan otrzymanych metoda WSQ Lazarusa, ktérej adaptacja
byta prowadzona przez trzy o$rodki w Polsce (Losiak 1992, 1994; Heszen-Niejodek
1989; Wrzesniewski 1996a 1996b), zostata wyodrebniona obok strategii rozwigzywa-
nia problemoéw takze strategia rozwigzywania problemoéw i poszukiwania wsparcia
(Wrona-Polaniska 2003).

Poszukiwanie wsparcia jest czescig stylu unikowego — podstylu poszukiwania
kontaktow rozumianego jako poszukiwanie wsparcia spotecznego w radzeniu sobie
ze stresem, czyli sprzyja rozwigzywaniu problemdw i regulacji emocji. Wsparcie spo-
teczne jako zasob ma charakter funkcjonalny, zalezy od zasobéw podmiotowych, a re-
alizowane jest w relacjach z ludzmi, dlatego czesto jest zaliczane do zasobdw spolecz-
nych. Stanowi pomost miedzy zasobami podmiotowymi i spolecznymi w zmaganiu
sie ze stresem i w takim znaczeniu bedzie traktowane w niniejszej pracy®.

¢ Ze wzgledu na to, ze problematyka wsparcia spolecznego nie byla przedmiotem badania, a jedynie
mozna o niej wnioskowa¢ posrednio na podstawie innych metod, o ktérych wspomniano w tekscie, nie
bedzie szczegétowo omoéwiana. Jednakze ze wzgledu na jej doniostos¢ zostanie przedstawiona skrétowo
w takim zakresie, w jakim dotyczy badanego problemu. Zainteresowanych Czytelnikéw odsytam do lite-
ratury przedmiotu, a zwlaszcza pozycji: Sek, Cieslak (2004), Wsparcie spoleczne, stres i zdrowie.
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W literaturze przedmiotu spotykamy rozréznienie wsparcia strukturalnego, kto-
rego podstawg s sieci spoleczne okreslane jako zrodta wsparcia — naturalne lub sfor-
malizowane (Sek 2003; Sek, Cieslak 2004a, 2004b).

Wymienia si¢ rézne rodzaje wsparcia: emocjonalne, poznawcze (informacyjne),
wartosciujace, instrumentalne, rzeczowe (materialne), duchowe.

Z punktu widzenia funkcjonowania wsparcia w radzeniu sobie ze stresem w kon-
tekscie zdrowia rozroznia si¢ trzy typy wsparcia: wsparcie spostrzegane, wsparcie
otrzymywane i mobilizacja wsparcia, a w najnowszych badaniach podaje si¢ takze
mobilizacje i poszukiwanie wsparcia spolecznego (Heszen, Sek 2007). W problema-
tyce wsparcia spolecznego wazne jest dopasowanie wsparcia do oczekiwan i potrzeb,
a wiec konieczna jest trafno$¢ wsparcia.

Jako podstawe dzialania wsparcia spolecznego w zmaganiu si¢ ze stresem wy-
mienia si¢ w pi$miennictwie dwa psychologiczne mechanizmy: efektéw bezposred-
nich (gléwnych) i posrednich (Sheridan, Radmacher 1998; Bishop 2000; Heszen, Sek
2007). Najczesciej weryfikuje sie ten drugi rodzaj dziatania wsparcia spotecznego jako
bufora, ktéry w sytuacji stresu obniza napiecie i umozliwia uporanie si¢ ze stresem.
Jest to ztozony mechanizm obejmujacy procesy fizjologiczne, psychologiczne wraz
z procesami poznawczymi i emocjonalnymi dotyczacymi oceny stresu, a takze zacho-
wanie (Knoll, Schwarzer 2004) oraz procesy odpornosciowe (Kang i in. 1998).

Podstawg korzystania chorego z zasobéw spoltecznych — wsparcia - jest zaufanie
do lekarza, ktdre tworzy sie w czasie codziennych kontaktéw i rozméw. Staje sie ono
kanwg nadziei, ktora ciagle podsycana i wzmacniana stanowi zrédlo aktywnosci we-
wnetrznej chorego, sprzyjajacej wytworzeniu pozytywnej percepcji wlasnej sytuacji
zdrowotnej mobilizujacej do zmagania si¢ z chorobg i aktywnosci na rzecz zdrowia,
o ile chory zastosuje sie bezwzglednie do zalecen lekarskich i aktywnie wspdtpracu-
je z zespolem leczacym (Aleksandrowicz 1982; Wrona-Polanska 1983, 1991, 2000,
1999b, 2007, 2008c).

Obserwacje kliniczne, a takze badania wskazuja, ze nadzieja ma swoistag dynami-
ke: od wiary w wyleczenie, w samoistne ustgpienie dolegliwosci, az do nadziei na spo-
kojne umieranie. Nadzieja pacjenta moze by¢ podtrzymywana poprzez okazywanie
mu szacunku przez lekarza, personel medyczny i wspierajace trwanie rodziny oraz
przyjaciol. Dlatego tez podtrzymywanie realnej, a nie falszywej nadziei jest jednym
z najwazniejszych zadan personelu medycznego (Wordliczek 2007).

Ogromng role w wytworzeniu tego strumienia nadziei jako najwazniejszego zaso-
bu dla odzyskania zdrowia odgrywa oddzialywanie psychologiczne, tj. profesjonalne
wsparcie polegajace na nieustannym balansowaniu miedzy lekiem a nadziejg, zmie-
rzajace do wzmacniania zasobdw i wytworzenia u chorego przekonania o mozliwosci
wyleczenia z bialaczki, stymulujacego do aktywnosci na rzecz zdrowia. Profesjonalne
wsparcie daje nadzieje i optymizm, ktorego — zdaniem Seligmana (1993) — mozna si¢
nauczy¢, bez ktérego zas niemozliwe jest odzyskanie zdrowia w chorobach do nie-
dawna noszacych pietno nieuleczalnych.

Znaczacy role psychologa w tworzeniu ,klimatu nadziei” wsréd bardzo cierpia-
cych chorych podkreslalo od dawna wielu lekarzy: Aleksandrowicz (1976, 1982),
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Blicharski (1976), Kielanowski (1980), a ostatnio czynig to takze lekarze transplan-
tolodzy, hematolodzy (Skotnicki 2009; Balwierz 2007), kardiolodzy i kardiochirurdzy
(Kawecka-Jaszcz 2007), internisci (Wordliczek 2007), nefrolodzy (Sutowicz, Ignacak
2007). Dostrzegaja olbrzymie znaczenie psychologa dla ,,dobra chorego”, ktéry poprzez
wzmacnianie jego zasobéw podmiotowych, pozwalajacych na uporanie si¢ z lekiem
i wyzwolenie nadziei na wyleczenie, w konsekwencji powoduje zwigkszanie zasoboéw
energetycznych i odporno$ciowych chorego. Takie stanowisko lekarzy opiera sie na
wieloletniej wspolpracy z psychologami w praktyktyce klinicznej, a takze na najnow-
szych badaniach z zakresu nauk pokrewnych: immunologii, a zwlaszcza psychoneuro-
immunologii (Holowiecki 2006, 2008; Pawlega 2001; Skotnicki, Nowak 1998; Jabton-
ski 2004; Sheridan, Radmacher 1998; Bishop 2000; Szczeklik 2002; Wrona-Polaniska
2008a), wskazujacych na wzrost zasobow odpornosciowych (komoérek NK) pod wpty-
wem dzialania wsparcia spolecznego, a takze rozmowy, ktéra leczy, oraz relaksu.

Model pracy z chorymi na biataczke, skonstruowany przez autorke (Wrona-Polan-
ska 1983), realizowany i rozwijany jest zgodnie z potrzebami chorych, wynikajacymi
z nowoczesnych metod leczenia biataczek i nowotwordw krwi poprzez transplantacje
szpiku (Lebiedowicz, Skotnicki 2005).

Interesujacych danych dotyczacych wsparcia spolecznego dostarczaja wyniki
badan prowadzonych wérdd chorych na stwardnienie rozsiane (sclerosis multiplex -
SM). Ujawnily one, ze najwyzszy poziom ogdlnego wsparcia spolecznego otrzymy-
wali chorzy z SM od pracownikéw stuzby zdrowia. Od cztonkéw rodziny doznawali
wsparcia warto$ciujacego, za$ przyjaciele, znajomi i stuzba zdrowia dawali pacjentom
z SM najwigcej wsparcia instrumentalnego i wartosciujacego. Natomiast od wszyst-
kich grup wsparcia chorzy na stwardnienie rozsiane otrzymywali najmniej wsparcia
emocjonalnego (Naumiuk-Sojczuk 2009).

Wyniki te moga $wiadczy¢ o tym, ze ciezka, postepujaca i czesto zagrazajaca zy-
ciu choroba - stwardnienie rozsiane, podobna w swej specyfice do choréb nowotwo-
rowych, budzi w spoleczenstwie lgk i wynikajaca z niego bezradnos¢ oraz bezsilnos¢,
ktéra niekiedy utrudnia pozytywne myslenie pozwalajace na pokonanie negatywnych
emogji i podtrzymanie nadziei u chorych. Szczegélnie jest to trudne dla najblizszych -
rodziny, przyjaciol, ktorzy identyfikujac sie z cztonkiem rodziny, przezywaja podobne
emocje leku, uniemozliwiajacego wyzwolenie nadziei i udzielenie wsparcia emocjonal-
nego, wywolujacego i podtrzymujacego pozytywne emocje u chorego cztonka rodziny.

Wryniki te, pozostajace w sprzecznosci z danymi z literatury (Sek 1997b; S¢k, Cie-
$lak 2004b), wskazujacymi na powszechno$¢ wlasnie wsparcia emocjonalnego, po-
twierdzaja powyzsza interpretacj¢ braku wsparcia emocjonalnego u chorych na SM,
w duzej mierze uwarunkowanego specyfika choroby i przezywanego leku oraz depre-
sji, ktére mogga si¢ udziela¢ najblizszym, rodzinie i przyjaciotom, a takze zespolowi
leczacemu.

Dominacja leku i depresji u chorych z SM (Kneebone i in. 2003; Korostil, Feistein
2007) moze prowadzi¢ do zaprzestania poszukiwania wsparcia emocjonalnego (Lode
i in. 2009), gdyz - jak wynika z innych badan (Krokavcova i in. 2008) - istnieje sil-
ny zwigzek poszukiwania wsparcia od rodziny i przyjaciof ze stanem emocjonalnym
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chorych z SM. Réwnocze$nie specyfika tej powaznej choroby, podobnie jak w przy-
padku nowotwordw, budzi lek i powoduje, ze nie rozmawia sie o chorobie, stad trud-
niej o udzielenie wsparcia emocjonalnego, ktérego chorzy nie oczekuja.

Istnieja roznice w poszukiwaniu wsparcia spolecznego ze wzgledu na ple¢. Kobie-
ty czesciej niz mezezyzni poszukujg wsparcia i owo poszukiwanie jest u nich czescig
sposobu radzenia sobie z chorobg (McCabe i in. 2004).

Badania autorki, prowadzone wsréd chorych na bialaczke, wskazujg na koniecz-
nos¢ Scistej wspotpracy catego zespotu leczacego w celu stworzenia poczucia bezpie-
czenstwa i wyzwolenia nadziei na odzyskanie zdrowia, ktéra mobilizuje chorego do
aktywnej wspolpracy z lekarzem i zespotem leczacym oraz jest podstawa odzyskania
zdrowia (Wrona-Polanska 1983, 1991, 2000, 2007).



5. FUNKCJONALNY MODEL ZDROWIA (FMZ)

Zdrowie funkcjonalne jest podstawg, a réwnoczesnie punktem wyjscia aktywnego
dziatania.

Czlowiek jako czes¢ ekosystemu pozostaje w ciaglych wzajemnych interakcjach
z otaczajacym $wiatem, co oznacza oddzialywanie na otoczenie, a zmienione przez
czlowieka otoczenie wplywa zwrotnie, powodujac jego rozwoj.

Holistyczno-Funkcjonalny Model Zdrowia Heleny Wrony-Polanskiej (2003) jest
oparty na teorii systemowej, na wzajemne;j relacji, jaka zachodzi miedzy czlowiekiem
a jego otoczeniem, w wyniku czego zdrowie staje sie procesem utrzymywania dyna-
micznej rownowagi pomiedzy wymaganiami otoczenia a mozliwosciami czlowieka.
W tym procesie rownowazenia istotng funkcje pelni §wiadoma aktywnos¢ cztowieka
jako kreatora wtasnego zdrowia.

Funkcjonalny Model Zdrowia (FMZ) opiera sie na teorii stresu Lazarusa i Folk-
man (1984), teorii salutogenezy Antonovskyego (1995), rozumieniu zdrowia jako
procesu (Aleksandrowicz 1972, 1974, 1979; Blicharski, cyt. za: Aleksandrowicz 1974)
oraz na teorii tworczego rozwiazywania probleméw TROP Necki (1994).

Na podstawie wieloletnich do$wiadczen klinicznych w pracy z chorymi na biataczke,
badan oraz literatury przedmiotu skonstruowano teoretyczny model zdrowia (ryc. 8).

W modelu tym zdrowie zalezy od oceny poziomu stresu i sposobéw radzenia so-
bie ze stresem oraz zasobdw. O skutecznosci radzenia decydujg zasoby lub ich deficy-
ty, ktdre bezposrednio lub posrednio wplywaja na zdrowie.

Zdrowie zostalo zdefiniowane operacyjnie poprzez wyrdznienie siedmiu jego
wskaznikow (szczegolowe informacje na ten temat w ksiazce Zdrowie jako funkcja
tworczego radzenia sobie ze stresem, Wrona-Polaniska 2003).

Skonstruowany model zdrowia zostal zweryfikowany empirycznie na podstawie
badan 299 kobiet - 250 nauczycielek oraz 49 pracownikéw socjalnych i administracji.

ZYozone analizy statystyczne wykazaly, ze zdrowie jest funkcja twdrczego radze-
nia sobie ze stresem poprzez mobilizacj¢ posiadanych zasobow, a skuteczne strategie
z punktu widzenia zdrowia to: rozwigzywanie problemow, pozytywne przewar-
tosciowanie, poszukiwanie wsparcia i niekoncentrowanie sie na emocjach. Sku-
teczne radzenie to takie, ktore zmierza do instrumentalnego rozwigzania problemu
i wlasciwej regulacji emocji, co jest zgodne z teorig salutogenezy (Antonovsky 1995).
Jesli problem jest niemozliwy do rozwiazania na obecnym etapie, jak w przypadku
choroby bialaczkowej, to konieczne jest jego przewarto$ciowanie i nadanie mu pozy-
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Ryc. 8. Model zdrowia i jego uwarunkowania

Opracowanie wiasne — Zrodto: Wrona-Polariska 2003, s. 100

tywnego znaczenia, aby podejmowanie dziatania w celu jego rozwigzania okazato sie
sensowne lub/i aby nie wzbudzal negatywnych emocji.

Badania potwierdzity (Wrona-Polaniska 2003), ze strategia pozytywnego prze-
wartosciowania odgrywa niezwykle wazng role w regulacji emocji. Prowadzi do
zmiany znaku emocji z negatywnych na pozytywne, mimo iz problem pozostaje ten
sam. Emocje pozytywne staja si¢ stymulatorami aktywnego dziatania sprzyjajacego
zdrowiu. Badania Folkman i Moskowitz (2006) potwierdzity pozytywna role strategii
pozytywnego przewarto$ciowania w skutecznym radzeniu sobie ze stresem, okresla-
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nym jako radzenie skoncentrowane na znaczeniu. Dla zdrowia wazne jest takze, jak
wynika z badan autorki, poszukiwanie wsparcia i niekoncentrowanie si¢ na emocjach.

Skuteczne radzenie ma charakter twdrczy, bo jest dostosowane do charakteru
problemu. Jest to zgodne z rozumieniem procesu tworczego w ujeciu E. Necki (1999),
ktéry ma charakter interakcyjny, wykorzystuje strategie zaréwno racjonalne, jak i ir-
racjonalne, czyli takie, ktore prowadza do rozwigzania problemu i regulacji emocji.

Z punktu widzenia zdrowia wazne jest twdrcze rozwigzywanie problemu, a wiec
skuteczne dzialanie w celu odzyskania zdrowia, a nie jego adekwatnos¢ czy tez jej
brak. Dlatego dopuszcza si¢ nie tylko logike, ale i intuicje oraz roézne formy myslenia
irracjonalnego, zyczeniowego dla uzyskania owej skutecznosci (Necka 1994; Stasia-
kiewicz 1993).

W wyniku analizy §ciezek otrzymano empiryczny model zdrowia, ktory ukazat
wielorakie uwarunkowania i psychologiczne mechanizmy prowadzace do zdrowia
(ryc.9).

Gléwnym mechanizmem psychologicznym prowadzacym do zdrowia jest ,,0s0-
bowo$¢ prozdrowotna” i jej komponenty - silne poczucie koherencji, poczucie kon-
troli podmiotowej oraz pozytywna samoocena, czyli zasoby podmiotowe poznawcze,
ktére w sposob bezposredni i posredni, przenikajac przez wszystkie ogniwa prowa-
dzace do zdrowia, zasilajg $ciezke kompetencyjna, przeciwdzialajg $ciezce napiecio-
wej i w niewielkim stopniu wzmacniaja $ciezke emocjonalng.

Dodatkowo zasoby podmiotowe behawioralne, czyli zachowania promujace
zdrowie, zwlaszcza pozytywne nastawienia psychiczne dotyczace zdrowia i $wiadome
podejmowanie aktywno$ci na jego rzecz, wzmacniajg Sciezke skutecznego radzenia
sobie ze stresem.

Zasoby biologiczne - wiek i zwigzany z nim staz pracy — wplywaja na zdrowie
w taki sposéb, ze im starszy wiek badanych, tym nizszy poziom zdrowia somatyczne-
go, a wyzszy poziom zdrowia o charakterze funkcjonalnym, opartego na doswiadcze-
niu wynikajgcym ze stazu pracy.

Zasoby sytuacyjne — materialne i spoleczne - s3 zrodtem pozytywnych emocji
tworzacych emocjonalng $ciezke zdrowia. Pozytywne emocje nadaja zyciu sens i sta-
nowig podstawowe Zrédlo zdrowia.

Przestrzenny obraz zdrowia i jego uwarunkowan otrzymany w wyniku analizy
$ciezek (por. model zdrowia - ryc. 9) ujawnil istote zdrowia w ujeciu funkcjonalnym,
wskazujac, ze $ciezki kompetencyjna i emocjonalna roéwnowazg $ciezke napieciowa
w sposdb posredni poprzez osobowos¢ prozdrowotna.

Stad wniosek, ze zasoby poprzez stymulowanie skutecznego dzialania prowadza-
cego do rozwigzania problemu lub nadania mu pozytywnego znaczenia i wyzwalanie
pozytywnych emocji przeciwdziataja narastaniu napiecia, a wiec rOwnowazg stawiane
czlowiekowi wymagania, sprzyjajac zdrowiu.

Zdrowie jest zatem procesem wzajemnych wplywow, czyli funkcja skutecznego
radzenia i zasobow, przy czym zmiana jednych zmiennych pociaga za sobg zmiane
pozostatych, dzigki czemu mozliwe jest utrzymanie dynamicznej réwnowagi.
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Funkcjonalny Model Zdrowia (FMZ)

O poziomie zdrowia decyduje sam podmiot jako kreator wtasnego zdrowia - jego
skuteczno$¢ w radzeniu sobie ze stresem w oparciu o osobowos¢ prozdrowotng (za-
soby podmiotowe poznawcze) i przezywane emocje.

Przeprowadzone badania podtuzne (po 7 miesigcach od pierwszego badania)
yjawnily tendencje¢ do podwyzszania samooceny w sytuacji obnizania si¢ zasobow
spolecznych, co pelni funkcje zabezpieczajaca dla zachowania réwnowagi w zasobach,
a w konsekwencji utrzymania zdrowia. Pokazaly réwniez regulacyjna role samooce-
ny w procesie utrzymania zdrowia, potwierdzajac tym samym wyniki badan autorki,
prowadzonych przez wiele lat wérdd chorych na bialaczke, dotyczacych regulacyjnej
roli obrazu samego siebie i samooceny w skutecznym zmaganiu si¢ z chorobg (Wrona-
-Polanska 1983, 1989, 1991, 1996a, 1998a, 1999b, 1999e, 2000, 2006b, 2007).

Skonstruowany na podstawie bogatej literatury przedmiotu teoretyczny model
zdrowia, sprawdzony empirycznie, ukazal psychologiczne mechanizmy i uwarun-
kowania zdrowia rozumianego w sposob holistyczny i funkcjonalny. Potwierdzit sa-
lutogenetyczne rozumienie zdrowia jako procesu utrzymywania réwnowagi miedzy
wymaganiami, jakie stawia Zycie (stresorami, patogenami), a mozliwo$ciami, czyli
zasobami czlowieka.

Empiryczna weryfikacja teoretycznego modelu zdrowia ujawnita, ze osobowo$¢
prozdrowotna ma zasadnicze znaczenie dla zdrowia cztowieka, tj. zasoby podmioto-
we — poczucie koherencji, poczucie kontroli i samokontroli o typie zmagania i dozna-
wania oraz samoocena — prowadzace do skutecznego dziatania i redukcji napigcia.
Zasoby spoteczne (wsparcie rodzinne, poczucie stabilizacji w zyciu) s3 zrédlem pozy-
tywnych emocji, bez ktérych nie ma zdrowia.

Wazng prozdrowotng role odgrywa $ciezka kompetencyjna - skutecznego radze-
nia prowadzaca do rozwiazania problemu, w takim samym stopniu zasilana przez
osobowos¢ prozdrowotng (,63) (wskaznik analizy $ciezek) jak $ciezka napieciowa
(-,63) (por. ryc. 9), réznia si¢ one tylko znakami (+,63, -,63). Oznacza to, ze osobo-
wos¢ prozdrowotna, wzmacniajac skuteczne radzenie, przeciwdziala stresowi, czyli
skuteczne radzenie prowadzi do rozwigzania problemu i regulacji emocji, a wiec re-
dukujac stres, prowadzi do zdrowia.

Najwazniejsze, co zyskalo potwierdzenie w modelu empirycznym, to fakt, ze
o zdrowiu decydujg pozytywne emocje, ktérych Zrédlem sg zasoby spoteczne.

Empiryczna weryfikacja zaprojektowanego przez autorke teoretycznego modelu
zdrowia wykazala, ze zdrowie to nie tylko rownowazenie stresoréw z zasobami, jak
to wynika z teorii salutogenezy (Antonovsky 1995), a wiec skutecznos¢ w dziataniu,
prowadzaca do rozwigzania problemu, lecz takze przeciwdzialanie stresowi, ktdry
w sposob zdecydowany zagraza zdrowiu poprzez kumulacje negatywnych emocji.

Z modelu empirycznego wynika, ze zdrowie to przede wszystkim pozytywne
emocje, ktore ukazuje $ciezka emocjonalna - bez satysfakeji z zycia i pozytywnych
emocji nie ma pelni zdrowia. Jesli brakuje pozytywnych emocji, to skuteczna strategia
radzenia sobie w Zyciu jest strategia pozytywnego przewartosciowania, dzieki ktd-
rej negatywne zdarzenia poddane ponownej ocenie poznawczej zostaja spostrzezone
jako bardziej pozytywne i stajg si¢ zrédlem pozytywnych emociji.
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Ogodlnie, Funkcjonalny Model Zdrowia (FMZ - Wrona-Polanska 2003) jako funk-
cja tworczego radzenia sobie ze stresem pokazuje, ze o zdrowiu decyduje osobowos¢
prozdrowotna, ktéra zasilajac skuteczne dzialanie, zmniejsza stres, prowadzac do
wzglednej réwnowagi miedzy wymaganiamia mozliwos$ciami cztowieka, czyli do zdro-
wia. Jednakze o zdrowiu decyduje nie tylko skuteczno$¢ w dziataniu, lecz takze pozy-
tywne emocje, czyli $ciezka emocjonalna, ksztaltujaca jakos¢ zdrowia i zycia.

Na podstawie przedstawionych wynikéw badan mozna stwierdzi¢, ze czlowiek jest
kreatorem wlasnego zdrowia, a o jego poziomie decyduje zdolnos¢ do utrzymywania
dynamicznej réwnowagi miedzy wymaganiami otoczenia a mozliwosciami - zaso-
bami czlowieka, i pozytywne emocje. Wnioski plynace z tych badan maja znaczace
konsekwencje praktyczne, edukacyjne, gdyz dla kreowania zdrowia wazne jest roz-
wijanie od najmlodszych lat u dziecka osobowosci prozdrowotnej, czyli zasobow
podmiotowych poznawczych i pozytywnych emocji.

Okazuje sie, ze aby ksztaltowac prozdrowotny styl Zycia, nastawiony na promo-
wanie zdrowia, trzeba odwolywac¢ si¢ do $wiadomosci cztowieka, a wigc ksztaltowac
pozytywne nastawienia psychiczne wobec zachowan czy praktyk zdrowotnych oraz
nawykow zywieniowych, tworzac wartosci instrumentalne w tym zakresie, ukierun-
kowujace celowe dziatanie.

Ksztattowanie pozytywnych przekonan zdrowotnych wazne jest na kazdym etapie
rozwoju i ksztalcenia dzieci i mtodziezy, w czym niezbedna jest wspotpraca réznych
podmiotéw i srodowisk biorgcych udzial w wychowaniu, aby tworzy¢ prozdrowot-
ng hierarchie warto$ci, pozytywne nastawienia sprzyjajace zdrowiu, a przeciwdziataé
niekorzystnym oddzialywaniom, zagrazajacym zdrowiu miodziezy i prowadzacym
do poczucia osamotnienia (Mastalski 2007). W trosce o promowanie zdrowia mlo-
dziezy, a takze dorostych nalezy eliminowac¢ te niekorzystne zjawiska (Mastalski 2009;
Bobrowski i in. 2007).

Aby postepowaé w sposdb prozdrowotny, trzeba by¢ przekonanym o stusznosci
i sensownosci takiego zachowania, czyli ksztaltowaé wartosci prozdrowotne o cha-
rakterze instrumentalnym, wyznaczajace kierunek dzialania oparty na aktywnosci
aksjologicznej, podkreslanej przez Goltaszewska (1994).

Z punktu widzenia profilaktyki i promocji zdrowia wazna jest $ciezka napieciowa,
ktora zagraza zdrowiu. Wskazane jest takie oddzialywanie na otoczenie spoleczne, aby
nie dopusci¢ do powstawania napigé, a takze rozladowywac je, by nie przerodzily sie
w stres, ktéry moze zagraza¢ zdrowiu. Sciezka ta wymaga wczesnej interwencji, zmiany
percepcji sytuacji i relacji spotecznych, ktére bronig w ten sposéb przed utratg zdrowia.

Funkcjonalny Model Zdrowia jako funkcja tworczego radzenia sobie ze stresem
jest szczegdlnie przydatny w badaniu oséb po przeszczepie, gdyz transplantacja szpi-
ku jako nowoczesna metoda leczenia wymaga ciagle poznawczego podchodzenia do
problemu, czyli oceny poznawczej i twdrczego dostosowywania sposobdéw zmagania
sie z sytuacja przeszczepu w taki sposob, aby sprzyjaly zdrowiu, w czym znaczaca role
odgrywaja takze zasoby podmiotowe i sytuacyjne.

Zatem zdrowie 0sob po przeszczepie wymaga tworczego, elastycznego zmagania si¢
z problemami zdrowotnymi w sposéb sprzyjajacy odzyskaniu i utrzymaniu zdrowia na
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dobrym poziomie, gdyz dotychczasowe sposoby radzenia w nowej i ekstremalnej sytu-
acji, jaka jest choroba biataczkowa, inwazyjne leczenie polichemioterapig i nowoczesne
metody transplantologii, nie wystarczaja. Osoby chore potrzebuja pozytywnych infor-
magcji, sprzyjajacych odzyskaniu zdrowia, zgodnie z procesem twoérczym, ktéry wymaga
nieustannego zasilania informacyjnego i energetycznego (Necka 1994, 1999, 2001).

W Funkcjonalnym Modelu Zdrowia skuteczne zmaganie si¢ ze stresem oraz wy-
soki poziom zasobéw podmiotowych i spolecznych gwarantuja utrzymanie zdrowia
na dobrym poziomie. Natomiast nieskuteczne zmaganie si¢ ze stresem, skoncentro-
wane gléwnie na emocjach, przy braku aktywnosci chorego na rzecz zdrowia oraz
deficyty w zasobach mogg zagraza¢ zdrowiu i wymagaja szybkiej interdyscyplinarnej
interwencji, aby nie doszto do catkowitej utraty zdrowia.

Takie rozumienie zdrowia ma charakter systemowy. Oznacza, ze zdrowie to funk-
cja skutecznego zmagania si¢ ze stresem i wysokiego poziomu zasobéw podmioto-
wych, pozwalajacych z powodzeniem na réwnowazenie wymagan zycia codzienne-
go oraz pozytywne emocje mobilizujace i organizujace aktywno$¢ chorego na rzecz
zdrowia. Natomiast choroba moze by¢ konsekwencja nieskutecznego zmagania sie¢ ze
stresem i niskiego poziomu zasobow lub ich deficytéw, zwlaszcza zasobow energe-
tycznych i odpornosciowych, ale takze spotecznych i psychicznych, ktore wymagaja
wzmocnienia.

Pomyslne zmaganie si¢ ze stresem, jak wynika z badan autorki, zalezy od skutecz-
nych dla zdrowia strategii, do ktdrych mozna zaliczy¢: rozwigzywanie zadania - odzy-
skania zdrowia, pozytywne przewarto$ciowanie, poszukiwanie wsparcia i niekoncen-
trowanie si¢ na emocjach, podczas gdy najbardziej niekorzystna z punktu widzenia
zdrowia okazala si¢ strategia koncentracji na emocjach, prowadzaca do kumulacji
negatywnych emocji zagrazajacych zdrowiu (Wrona-Polanska 2003).

Z badan Lazarusa i Folkman (1984) wynika, Ze nie mozna méwic¢ o skutecznych
strategiach, gdyz ich wynik kazdorazowo zalezy od percepcji i oceny sytuacji. Zda-
niem Antonovskyego (1995) nie ma znaczenia, jakich strategii czlowiek uzywa, tylko
ile strategii ma do swojej dyspozycji i jak elastycznie z nich korzysta.

Wyroézniony w badaniach autorki (Wrona-Polaniska 2003) ,,zestaw strategii” nie
przesadza o ich uniwersalnosci, a jedynie oznacza, ze jedli znajduja sie¢ w dyspozycji
badanych, jednostka moze w sposob elastyczny wybierac te najbardziej adekwatne do
danej sytuacji i rodzaju trudnosci. Réwnoczesnie czeste stosowanie pewnych strategii
moze $wiadczy¢ o indywidualnym stylu radzenia sobie ze stresem (Ratajczak 1996).

Sytuacja osob po przeszczepie szpiku jest w pewnym sensie podobna. Konieczne
jest restrykcyjne przestrzeganie zalecen lekarskich, przebywanie w aseptycznym bok-
sie ograniczajacym kontakty z ludzmi, stosowanie diety, zazywanie lekéw (Jabtonski
2004). Okolicznosci te moga wskazywac na skutecznos¢ pewnych strategii, a rowno-
cze$nie o ich skutecznosci lub jej braku moga decydowa¢é pewne indywidualne dyspo-
zycje osobowosciowe do reagowania w okreslony sposdb, np. w sposéb lekowy.

Istniejg badania wskazujace, ze nie wszystko zalezy od sytuacji i jej subiektywnej
oceny, gdyz ocena poznawcza moze by¢ modyfikowana przez czynniki osobowos-
ciowe, np. optymizm (Lazarus, Folkman 1984), i cechy temperamentu (Losiak 1994;
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Strelau 1996). Niekiedy znaczenie oceny poznawczej maleje przy silnych zdarzeniach
stresowych (Hobfoll 1998), a rosnie, w miare jak sila negatywnego oddzialywania
zdarzen maleje (Losiak 2007). Okazuje sie, ze problem skutecznosci strategii zalezy
od wielu czynnikéw: stylu radzenia, samooceny, doswiadczenia jednostki w zmaga-
niu si¢ ze stresem choroby itp. (Heszen-Niejodek 1996; Wrona-Polaniska 2003; Wrzes-
niewski 1996a, 2004; Losiak 2007, 2008a). Nalezy za Wrzesniewskim przyja¢ inter-
akcyjne zmaganie si¢ z sytuacja, ktore zalezy od wielu czynnikéw, czasem trudnych
do zbadania.

Propozycja komplementarnego ujecia zdrowia i choroby (Dolinska-Zygmunt
1996; Heszen, Sek 2007) oparta jest na odmiennych modelach zdrowia i choroby, dla-
tego utrudnia zintegrowanie wynikéw badan i jednolite wyjasnienie mechanizméw
zdrowia.

Funkcjonalny Model Zdrowia, w ktérym zdrowie jest funkcja skutecznego zmaga-
nia sie ze stresem poprzez mobilizacje i wzmocnienie zasobow, daje realng podstawe
do wyjasnienia mechanizméw zdrowia i choroby oséb po przeszczepie.

Zdrowie to funkcja skutecznego zmagania si¢ ze stresem w zaleznosci od poziomu
posiadanych zasobdw. Im wyzszy poziom zasobdw, tym bardziej skuteczne zmaganie
sie ze stresem i wyzszy poziom zdrowia, charakteryzujacy si¢ pozytywnymi emocjami
mobilizujacymi do aktywno$ci na jego rzecz (Wrona-Polanska 2003).

Choroba jest odwrotno$cig zdrowia, czyli funkcja nieskutecznego zmagania si¢ ze
stresem oraz niskiego poziomu zasobow czy tez deficytow w zasobach, wynikajacych
z utraty zasobow (np. odpornosciowych) w powaznej chorobie somatycznej — bia-
taczce lub braku dostepu do nich albo trudnosci w ich uruchomieniu (Mudyn 2003).
Konsekwencja s3 negatywne emocje obnizajace jakos¢ zycia i aktywnos¢ prozdrowot-
ng, a w rezultacie poziom zdrowia.

Jednakze gtéwnym czynnikiem decydujacym o poziomie zdrowia i choroby
jest poziom stresu. Jak wynika z obserwacji klinicznych i badan wlasnych (Wrona-
-Polanska 1983, 1985, 1989, 1991, 1999b, 2003, 2007), tylko optymalny poziom stre-
su charakterystyczny dla kazdego (inny proég wrazliwosci charakteryzuje kazdego
cztowieka) decyduje o zdrowiu. Potwierdzaja to takze prawa Yerkesa-Dodsona (Le-
wicki 1972).

Wysoki poziom stresu, wynikajgcy takze z nieskutecznego zmagania sie z nim
i deficytow w zasobach, moze prowadzi¢ bezposrednio lub posrednio do choroby
w wyniku niezglaszania si¢ do badan profilaktycznych z leku przed najgorsza diag-
nozg - rakiem, ktory w $wiadomosci spotecznej nadal jest rownoznaczny ze $miercig
(Wulliemier 1978; Necki, Gérniak 1999; Wrona-Polanska 1996b, 1999a).

Jednakze niski poziom stresu moze réwniez prowadzi¢ do zagrozenia zdrowia
u chorych po przeszczepie. Nie maja oni bowiem motywacji do kontynuowania
leczenia, zglaszania si¢ do kontroli lekarskiej, zazywania lekéw i zdrowego stylu
zycia, a wiec podejmowania aktywnosci na rzecz wlasnego zdrowia — jego odzy-
skania i utrzymania na dobrym poziomie. Takie zachowanie moze takze wynika¢
ze stosowania silnych mechanizméw represyjnych (Wrona-Polanska 1983, 1989),
odcinania si¢ od choroby i leczenia oraz traktowania przeszczepu jako momentu
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catkowitego wyleczenia, na co czesto zwracajg uwage lekarze transplantolodzy (Ja-
btonski 2004; Lebiedowicz, Skotnicki 2005). W rezultacie moze to doprowadzi¢ do
utraty zdrowia i niewykorzystania tzw. drugich narodzin. Obserwacje kliniczne po-
kazuja, ze u czgsci chorych wystepuja tego typu mechanizmy - nie reaguja oni na
liczne zaproszenia lekarskie do kontroli ani tez nie przyjezdzaja na coroczne zjazdy
0s6b po przeszczepie, organizowane juz od 12 lat. (Zjazdy staja si¢ grupami wspar-
cia, a szczeg6lnie wazne sg dla tych, ktorzy niedawno przezyli przeszczep. Sg one
dowodem na to, Ze niektorzy zyja po przeszczepie juz 10 czy 12 lat, a wigc warto
byto walczy¢ o zdrowie). Los tych oséb jest czesto przesadzony. Wazne jest zmoty-
wowanie ich do dalszego swiadomego kontrolowania wlasnego zdrowia i podjecia
aktywnosci na jego rzecz.

Zatem psychologicznym mechanizmem lezagcym u podloza zdrowia i choroby
jest stres i skuteczne zmaganie si¢ z nim. Jest to mozliwe, jak wynika z teorii stresu
Hobfolla (1989, 2006) i teorii salutogenezy Antonovskyego, wylacznie poprzez roz-
woj i wzmacnianie zasobéw, a zgodnie z teorig Lazarusa wazny jest adekwatny dobor
strategii do oceny stresu (Lazarus, Folkman 1984).

Réwnoczesnie konieczne jest rozréznienie dwojakiego rodzaju funkgji stresu:

— negatywnej, zagrazajacej zdrowiu, zgodnie z klasycznym rozumieniem stresu
(Selye 1977; Lewicki 1972);

— pozytywnej, mobilizujacej do dzialania poprzez uruchomienie zasobow, regu-
lacyjnej, sprzyjajacej nie tylko utrzymaniu zdrowia, lecz takze jego kreowaniu
poprzez wlasng aktywno$¢ i dazenie do rozwoju wlasnej osobowosci (Kubacka-
-Jasiecka 2000; Wrona-Polanska 2003, 2009).

Funkcjonalny Model Zdrowia przedstawiony przestrzennie wykazuje, ze zdrowie
jest procesem réwnowazenia wymagan poprzez skuteczne dziatanie zalezne od po-
ziomu zasobow, dajace takze pozytywne emocje. Wyniki badan empirycznych po-
twierdzily psychologiczne mechanizmy pozytywnej funkeji stresu, stymulujacej do
dzialania poprzez mobilizacje zasobow. Jednoczes$nie zaproponowane przez autorke
ujecie stresu w sposob funkcjonalny, jako procesu braku mozliwosci zrownowazenia
stawianych wymagan w wyniku deficytéw w zasobach, zyskalo empiryczne potwier-
dzenie (Wrona-Polanska 2003).

Badania dotyczace Funkcjonalnego Modelu Zdrowia potwierdzily pozytywna
funkcje stresu, a rownocze$nie ujawnily istotng role zasobéw w radzeniu sobie ze
stresem. Poziom posiadanych zasobow decyduje o tym, czy dana transakcja stresowa
bedzie miata charakter negatywny, czy pozytywny, a w konsekwencji czy bedzie pro-
wadzila do zdrowia, czy do choroby. Wlasnie takie rozumienie funkgji stresu pozwo-
lito odpowiedzie¢ na pytanie, dlaczego ludzie nie tylko utrzymuja swoj dotychczaso-
wy poziom zdrowia, lecz takze moga si¢ przesuwa¢ na kontinuum zdrowie-choroba
wlasnie w kierunku zdrowia (Wrona-Polanska 2003).

Reasumujgc, Funkcjonalny Model Zdrowia autorki, sprawdzony epirycznie na
podstawie badan ludzi zdrowych, ma bardzo duze znaczenie dla poznania psycho-
logicznych mechanizméw zdrowia 0sdb po przeszczepie szpiku kostnego. Pozwala
zaréwno na operacjonalizacje tak rozumianego zdrowia, jak i réwnoczesng jednolita
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interpretacje i wyjasnienie psychologicznych mechanizméw lezacych u podtoza zdro-
wia i choroby w ujeciu funkcjonalnym.

Rozwazania te prowadza do wniosku, ze zdrowie w Funkcjonalnym Modelu Zdro-
wia jest funkcja twérczego zmagania si¢ ze stresem poprzez uruchomienie zasobéw
i pozytywne emocje. Choroba jest funkcja nieskutecznego zmagania si¢ ze stresem ze
wzgledu na deficyty w zasobach i negatywne emocje, ktore zagrazaja zdrowiu.

Przestrzenna prezentacja obrazuje zdrowie jako proces, czyli dynamiczne réwno-
wazenie wymagan (stresoréw — poprzez ocene stresu i skuteczne zmaganie si¢ z nim)
z posiadanymi zasobami, a rezultatem tego rownowazenia sa pozytywne emocje pro-
wadzace do zdrowia lub brak rownowagi w wyniku nieskutecznego zmagania sie i do-
minacja negatywnych emocji, ktore zagrazaja zdrowiu i moga prowadzi¢ do choroby.

Tak rozumiane zdrowie i choroba beda podstawa badan chorych po przeszcze-
pie szpiku.



6. ZDROWIE CHORYCH PO TRANSPLANTACJI
SZPIKU W SWIETLE BADAN WtASNYCH

6.1. Zatozenia, metoda pracy i psychologiczna charakterystyka
badanych

6.1.1. Zatozenia i hipotezy pracy

Teoretyczng podstawa pracy jest Funkcjonalny Model Zdrowia (FMZ) autorki (Wrona-
-Polanska 2003), skonstruowany w oparciu o teorig¢ stresu Lazarusa i Folkman, teorie¢
salutogenezy Antonovskyego, a takze teorie¢ twdrczosci, w szczegdlnosci za§ TROP
Necki. Teoretyczny model zdrowia zostal zweryfikowany empirycznie w badaniach
prowadzonych przez autorke z udziatem ludzi zdrowych.

Punktem wyjécia badan chorych po przeszczepie szpiku bylto ogélne zatozenie wy-
wodzace si¢ z teorii salutogenezy, ze istnieje zwiazek miedzy stresem a zdrowiem. Jest
to zatem orientacja na zdrowie - w odréznieniu od ujecia patogenetycznego wskazu-
jacego na negatywne konsekwencje stresu w postaci chorob i zaburzen w zachowaniu
- a wigc poszukiwanie psychologicznych mechanizméw i czynnikéw warunkujacych
zdrowie i jego odzyskanie u 0sob po przeszczepie szpiku. Jest to rowniez poszukiwa-
nie psychologicznych mechanizméw zdrowia i choroby w ujeciu funkcjonalnym na
podstawie modelu zdrowia H. Wrony-Polanskie;j.

W Funkcjonalnym Modelu Zdrowia zdrowie jest funkcja twérczego radzenia so-
bie ze stresem, a wigc skutecznego radzenia sobie poprzez mobilizacje posiadanych
zasobow podmiotowych oraz tkwigcych w otoczeniu (funkeja jest tutaj rozumiana
w sensie matematycznym jako zaleznos¢ miedzy zmiennymi, przy czym zmiana jed-
nej wartosci pocigga za sobg zmiang drugiej).

Zdrowie jest procesem réwnowazenia wymagan zewnetrznych - stawianych
przez otoczenie, i wewnetrznych — wynikajacych z systemu, jakim jest cztowiek, z jego
mozliwosciami, zasobami — podmiotowymi i spotecznymi. Proces ten ma charakter
dynamiczny, zmienia sie w zaleznosci od wymagan i mozliwoéci cztowieka. Istotg tak
rozumianego zdrowia jest jego funkcjonalno$¢, a wiec zdolnos¢ cztowieka do takiego
zmagania si¢ z wymaganiami zewnetrznymi i wewnetrznymi, aby utrzymac¢ dyna-
miczng réwnowage.
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Przyjecie Funkcjonalnego Modelu Zdrowia jako funkcji twérczego zmagania
sie ze stresem, zaleznego od percepcji sytuacji i kazdorazowo do niej dostosowane-
go, wykorzystujacego nie tylko strategie racjonalne, lecz takze irracjonalne (Necka
1994), prowadzace do skutecznego rozwigzania problemu i regulacji emocji, a takze
zasoby, ktore modyfikuja dzialanie stresu i mobilizujg organizm do walki z chorobg
(np. odpornosciowe), jest niezwykle przydatne w badaniu 0séb po przeszczepie szpi-
ku. Pokazuje systemowe ujecie zdrowia i choroby jako funkcji zmagania si¢ ze stresem
i zasobéw, umozliwiajace poznanie i zrozumienie psychologicznych mechanizmoéw
zdrowia i choroby 0s6b po transplantacji szpiku kostnego, a takze pozwala na opera-
cjonalizacje tak rozumianego zdrowia.

Celem pracy byla proba odpowiedzi na pytanie: czy mozliwe jest odzyskanie zdro-
wia przez chorych po przeszczepie szpiku, w sytuacji gdy zostato ono w znacznej mierze
nadwerezone czy tez utracone w wyniku powaznej choroby somatycznej — biataczki?

Z tego ogolnego pytania wynikajg bardziej szczegdtowe:

1. Jakijest poziom zdrowia funkcjonalnego badanych oséb po przeszczepie szpiku?
2. Jakie psychologiczne mechanizmy sprzyjaja odzyskaniu zdrowia funkcjonalnego

u 0s6b po przeszczepie szpiku?

Biorgc jako podstawe Funkcjonalny Model Zdrowia, mozna przypuszczal, ze
zdrowie funkcjonalne badanych chorych po przeszczepie bedzie zaleze¢ od sposobu
zmagania si¢ ze stresem przeszczepu i posiadanych zasobow.

Z dotychczasowych badan, takze autorki, wynika, ze wazne sg strategie instrumen-
talne skierowane na rozwigzanie zadania, ale takze zmierzajace do regulacji emocji.

Z literatury przedmiotu wiadomo, ze stosowane strategie wigza si¢ ze stylem, ro-
zumianym jako wzglednie stata dyspozycja osobowo$ciowa do reagowania w pewien
okreslony sposdb. Przypuszcza sie, ze psychologicznymi mechanizmami wiodacymi
do odzyskania zdrowia chorych po przeszczepie szpiku bedzie skuteczne zmaganie
sie ze stresem przeszczepu i jego konsekwencjami oparte na stylu zadaniowym, ak-
tywizujacym do dzialania na rzecz zdrowia, oraz stylu unikowym, pozwalajacym na
zdystansowanie si¢ do choroby poprzez strategie obronne odwracania uwagi od cho-
roby czy zaprzeczanie chorobie wyzwalajace pozytywne emocje sprzyjajace zdrowiu.

Jednakze rodzi sie pytanie, skad czerpac sily do zmagania sie z chorobg i prze-
szczepem. Jak wynika z FMZ, gtéwnym psychologicznym mechanizmem wzmacnia-
jacym skuteczne zmaganie sie prowadzace do zdrowia jest osobowos¢ prozdrowotna,
czyli zasoby podmiotowe: poczucie koherencji, pozytywna samoocena, i zasoby beha-
wioralne — zachowania sprzyjajace zdrowiu.

Nalezy przypuszczad, ze to wlasnie od poziomu zasoboéw bedzie zalezalo zdrowie
funkcjonalne osdb po przeszczepie szpiku kostnego.

Z psychologicznego punktu widzenia najtrudniejszym i niezwykle stresujacym
momentem dla chorego podczas leczenia jest podjecie decyzji o przeszczepie, w ktorag
wpisane jest takze ryzyko $mierci. Jest to szansa na zdrowie, ktéra wigze si¢ z ,,otar-
ciem si¢ o $mier¢” w celu powrotu do zdrowia, przy czym nigdy nie wiadomo, jaki
bedzie ostateczny wynik zlozonej procedury przeszczepowej. Jednakze niepodjecie
tego ryzyka pozwala jedynie na leczenie podtrzymujace, ktore ogranicza kres zycia
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chorego. Scisle medyczna procedura przeszczepowa przypomina w duzym uprosz-
czeniu transfuzje krwi. Poprzedzona jest intensywnym leczeniem przygotowawczym
z zastosowaniem cyklicznej polichemioterapii oraz pobraniem i przygotowaniem ma-
terialu przeszczepowego. Umozliwia przywrdcenie zdrowia jedynie na poziomie bio-
logicznym somatycznym, uzupelniajac deficyty w zasobach w tym wymiarze. Aby te
procedury $cisle medyczne powiodly si¢, a wigc przyniosly pozadane rezultaty w po-
staci przywrocenia zdrowia, konieczne jest aktywne wiaczenie chorego jako kreatora
wlasnego zdrowia w proces leczenia poprzez mobilizacje psychologicznych mechani-
zmo6w do zmagania si¢ z choroba.

Z obserwacji i do$§wiadczen klinicznych oraz badan chorych na biataczke wynika,
Ze najwazniejsza jest wspolpraca chorego z lekarzem prowadzacym i zespolem lecza-
cym, wyplywajaca z akceptacji siebie w roli chorego, i aktywne zmaganie sie z choroba
w celu odzyskania zdrowia.

Podstawa tej wspolpracy jest zaufanie do lekarza, dajgce ogromne profesjonalne
wsparcie i nadzieje¢ na wyleczenie, prowadzace do wzmocnienia samokontroli, ktéra -
jak wynika z dotychczasowych badan autorki - jest niezbedna w skutecznym zmaga-
niu si¢ z chorobg. Ta psychologiczna mobilizacja organizmu wyzwala aktywnos¢ cho-
rego do podejmowania wszelkich dziatan zmierzajacych do przywrdcenia zdrowia,
a rownoczes$nie mobilizuje zasoby energetyczne, odpornosciowe i psychologiczne do
zmagania si¢ ze stresem choroby i przeszczepu.

Odzyskanie zdrowia w wyniku transplantacji szpiku czy komorek macierzystych
zalezy od mechanizméw psychologicznych, do ktérych nalezg, zgodnie z FMZ, sku-
teczne sposoby radzenia sobie ze stresem i posiadane zasoby, a takze zwigzane z tym
emocje. Poznanie psychologicznych mechanizméw wspomagajacych proces powrotu
do zdrowia poprzez przeszczep pozwoli na ich wzmacnianie. Jest to niezwykle istotne
na kazdym etapie leczenia, nie tylko przed podjeciem decyzji o przeszczepie, lecz tak-
ze w procesie powrotu do zdrowia po przeszczepie.

Z obserwacji klinicznych i rozméw z chorymi wynika, ze dla wiekszosci pacjen-
tow przeszczep jest rownoznaczny z wyleczeniem, co moze by¢ skutkiem dzialania
mechanizméw obronnych o charakterze kompensacyjnym, nadajacych taka range
przeszczepowi, ktéra pozwala na wyzwolenie sily do zmagania si¢ z choroba.

W rzeczywistosci, jesli przeszczep si¢ uda, tzn. jedli pacjent przezyje, jest to pocza-
tek powrotu do zdrowia wymagajacy ogromnej sily i mobilizacji wewnetrznej chore-
go. Jej zrodlem jest rados¢ z przezycia i nadzieja na odzyskanie zdrowia, a wiec pozy-
tywne emocje, ktore mobilizujg do podjecia aktywno$ci na rzecz odzyskania zdrowia
w rozumieniu funkcjonalnym i wspdtpracy z zespolem leczacym.

Zgodnie z Funkcjonalnym Modelem Zdrowia, jest to zdrowie funkcjonalne cho-
rych po przeszczepie, ktore bedzie zaleze¢ od twérczego sposobu zmagania sig¢ ze stre-
sem przeszczepu szpiku i posiadanych zasobow. Zmaganie si¢ ze stresem przeszczepu
ma charakter tworczy (por. czes¢ teoretyczna), gdyz wymaga kazdorazowo oceny sy-
tuacji przez pryzmat wlasnych mozliwosci — zasobow, elastycznego dostosowania stra-
tegii radzenia do zmieniajgcej si¢ sytuacji zdrowotnej chorego, wymagajacej z jednej
strony rozwigzywania problemoéw, z drugiej zas regulacji emocji wzbudzanych przez
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zmieniajgce si¢ warunki wewnetrzne zwigzane z chorobg (oceniane przez lekarza na
podstawie obiektywnych wynikéw badan i analizowane przez pacjenta, a znajdujace
odzwierciedlenie w jego samopoczuciu) oraz oczekiwania otoczenia zwigzane z probg
powrotu do normalnego zycia i pelnienia rol spotecznych: rodzinnych i zawodowych.

Elastyczny wybor strategii zmagania sie ze stresem przeszczepu bedzie zaleze¢ od
tego, jaki styl zmagania sie, rozumiany jako dyspozycja osobowosciowa, dominuje
u danej osoby - skoncentrowany na zadaniu, na emocjach czy tez o charakterze uni-
kowym. Istotne bedzie réwniez to, czy ma on charakter skrajny, a wiec dominujacy,
czy moze jest to typ posredni jako najbardziej elastyczny i majacy duze mozliwosci
adaptacyjne.

Specyfika chorego po przeszczepie wymaga nieustannej aktywnosci na rzecz zdro-
wia (zazywania lekow, czestych badan kontrolnych, zwtaszcza w pierwszym poétroczu
po przeszczepie, odpowiedniej diety, przestrzegania prozdrowotnego stylu zycia itp.),
wyniki badan za$ i sytuacja oceniana przez chorego oraz jego samopoczucie mogg bu-
dzi¢ rézne emocje, od pozytywnych do negatywnych, zwlaszcza lek przed nawrotem
choroby. Stad tez z duzym prawdopodobienstwem mozna przewidywaé, ze wazng
role beda odgrywac strategie aktywne, nastawione na rozwigzanie problemu, a takze
regulacje emocji, zmierzajace do ich przewartosciowania lub odwrdcenia uwagi od
choroby poprzez mechanizmy represji czy zaprzeczania.

Jak wynika z literatury przedmiotu, w etiologii choroby nowotworowej duza role
odgrywa wzér zachowania C, a wiec tendencja do kumulacjii ,zalegania” emocji, kto-
re dziatajac immunosupresyjnie na uktad odpornosciowy, moga prowadzi¢ do choro-
by. Dlatego mozna przypuszczaé, ze styl skoncentrowany na emocjach moze réwniez
charakteryzowa¢ osoby po przeszczepie szpiku i obniza¢ ich poziom zdrowia.

Z Funkcjonalnego Modelu Zdrowia konsekwentnie wynika, Ze o poziomie zdro-
wia badanych bedzie decydowac osobowo$¢ prozdrowotna, czyli zasoby podmio-
towe, jako gtowne psychologiczne mechanizmy prowadzace do zdrowia, dzialajace
jak bufory zmniejszajace przezywany stres i wzmacniajace skuteczne zmaganie si¢ ze
stresem przeszczepu.

Ze wzgledu na specyfike badanej grupy znaczace wydawato si¢ uwzglednienie oso-
bowosci lekowej jako deficytu zagrazajacego zdrowiu badanych osdb po przeszczepie.

Przewidywane determinanty zdrowia osob po przeszczepie szpiku i jego mechani-
zmy przedstawia zoperacjonalizowany schemat zalezno$ci skonstruowany w oparciu
o zalozenia teoretyczne i Funkcjonalny Model Zdrowia (ryc. 9), stanowigcy paradyg-
mat badan wlasnych (ryc. 10).

Ogolnie przypuszcza sig, ze wysoki poziom zasobéw podmiotowych wplywa na
ocene poziomu przezywanego stresu i elastyczny dobor adekwatnych strategii i zgod-
nych ze stylem, zmierzajacych do aktywnego dzialania na rzecz odzyskania zdrowia
i regulacji emocji, podczas gdy osobowo$¢ lekowa jako deficyt w znaczacy sposob
moze zagraza¢ zdrowiu. W tym modelu zdrowie (subiektywne i obiektywne) jest
funkcja przezywanego stresu, strategii i stylow zmagania si¢ ze stresem oraz zasobow/
deficytéw podmiotowych. Przewidywane zaleznos$ci pokazujg, ze skuteczne zmaganie
sie ze stresem choroby i przeszczepu oraz zasoby nie tylko bezposrednio wplywaja na
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Ryc. 10. Model uwarunkowan zdrowia chorych po transplantaciji szpiku

Opracowanie wiasne

poziom zdrowia, lecz takze posrednio przeciwdzialaja stresowi, co jest zgodne z wyni-
kami badan ludzi zdrowych, opartych na Funkcjonalnym Modelu Zdrowia (Wrona-
-Polanska 2003).

Oczekuje sig, ze ztozone analizy statystyczne, zwlaszcza analiza $ciezek oparta na
przedstawionym wyzej modelu, pozwolg na wyjasnienie bezposredniego i posrednie-
go wplywu badanych zmiennych na zdrowie chorych po przeszczepie szpiku.

Na podstawie przedstawionego modelu zaleznosci i przyjetych zalozen mozna
sformutowac nastepujace hipotezy pracy:

Hipoteza pierwsza (H1)
Zdrowie chorych po przeszczepie szpiku jest funkcjg tworczego zmagania sie ze stre-
sem (funkcja jest tutaj rozumiana w sensie matematycznym jako zalezno$¢ miedzy
zmiennymi, przy czym zmiana jednej wartosci pociaga za soba zmiane drugiej).
Zdrowie chorych po przeszczepie zalezy od:
(H1/1) poziomu przezywanego stresu;
(H1/2) strategii i stylow zmagania sie ze stresem;
(H1/3) posiadanych zasobéw podmiotowych.
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Hipoteza druga (H2)
Tworcze zmaganie si¢ ze stresem jest funkcjg wysokiego poziomu zasobéw podmio-
towych badanych.

(H2/1) Tworcze zmaganie si¢ ze stresem wigze si¢ z wyzszym poziomem zasobow
podmiotowych i wyZzszym poziomem zdrowia.

(H2/2) Nietworcze zmaganie si¢ ze stresem wigze si¢ z nizszym poziomem zaso-
béw podmiotowych i nizszym poziomem zdrowia.

Hipoteza trzecia (H3)

Zdrowie jest funkcja tworczego zmagania sie ze stresem poprzez mobilizacje zasobow
podmiotowych, choroba za$ jest funkcja zmagania si¢ ze stresem wynikajacego z de-
ficytow w zasobach.

Tak sformulowane hipotezy okreslaja kierunek analizy materialu empirycznego,
koncentrujacego si¢ wokot trzech grup problemowych.

Pierwsza grupa obejmuje charakterystyke wskaznikow zdrowia, jego wewnetrznej
struktury, obiektywnego poziomu zdrowia oraz prezentacje strategii, stylow zmaga-
nia si¢ i zasobdw, w rezultacie zmierza do ukazania zaleznosci miedzy zmienng zdro-
wia a sposobami zmagania si¢ z przeszczepem i zasobami podmiotowymi.

W drugiej grupie analiza materialu empirycznego bedzie zmierza¢ do ukazania,
jakie strategie i style zmagania si¢ ze stresem sprzyjaja zdrowiu i z jakimi wiazg si¢
zasobami podmiotowymi.

W trzeciej grupie analiza zmierza¢ bedzie do wyjasnienia psychologicznych me-
chanizméw zdrowia i choroby 0sdb po przeszczepie, w oparciu o przyjety Funkcjo-
nalny Model Zdrowia Wrony-Polanskiej, za pomocg modeli regresji wielokrotnych
i analizy $ciezek, a ostatecznie zbudowania i dopasowania modelu empirycznego
zdrowia i choroby badanych chorych po przeszczepie.

Otrzymane wyniki badan beda podstawa do rozstrzygniecia teoretycznego prob-
lemu psychologicznych mechanizméw zdrowia i choroby w ujeciu funkcjonalnym.
Stanowi¢ beda takze punkt wyjscia do skonstruowania programu promocji zdrowia
0s0b po przeszczepie szpiku, a ogdlnie promocji zdrowia w medycynie i edukacji.

6.1.2. Metoda pracy i zastosowane techniki badawcze

Funkcjonalny Model Zdrowia (Wrona-Polanska 2003), jak réwniez badanie chorych
po przeszczepie mialy istotny wplyw na wybodr narzedzi badawczych, ktorych celem
bylo uchwycenie psychologicznych mechanizméw prowadzacych do odzyskania
zdrowia po transplantacji szpiku kostnego.

Badanie chorych stwarza pewne ograniczenia metodologiczne dotyczace zardw-
no stosowanych metod, jak rowniez czasu badania ze wzgledu na specyfike bialacz-
ki - szybkie meczenie si¢ wynikajace ze znacznej anemizacji chorych i inwazyjnej,
cyklicznej polichemioterapii, koniecznej w przygotowaniu chorego do przeszczepu
szpiku, stanowigcej podstawe procesu powrotu do zdrowia.
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Podstawowymi metodami badania oséb po przeszczepie byt wywiad kliniczny
standaryzowany i obserwacja w czasie prowadzonych badan.

Problemy poruszane w wywiadzie, obok podstawowych danych, jak: wiek, wy-
ksztalcenie, czas i przebieg choroby, dotyczyly aktualnego samopoczucia i zdrowia,
stylu zycia po przeszczepie, funkcjonowania rodzinno-zawodowego, przezywanych
emocji i sposobu radzenia sobie z problemami, doznawanego wsparcia i jego zrodet
oraz planéw na przysztoscé.

W celu weryfikacji hipotez zastosowano réznego typu techniki badawcze, jak sza-
cunkowe skale ocen rozszerzone o spontaniczne wypowiedzi badanych dotyczace po-
czucia zdrowia, poczucia spokoju i poczucia leku oraz oceny zdrowia chorego przez
lekarza prowadzacego, obserwacje w czasie badania, kwestionariusze do badania leku,
strategii i stylow zmagania si¢ z chorobg oraz zasobow.

Zastosowane techniki badan zostang omoéwione w grupach tematycznych, kon-
centrujacych sie¢ wokot zdrowia, zmagania sie ze stresem i zasobow.

6.1.2.1. Techniki badajace zdrowie

Funkcjonalny Model Zdrowia oznacza zdrowie funkcjonalne, ktorego istota jest
zdolno$¢ cztowieka do twérczego zmagania si¢ z wymaganiami zewnetrznymi i we-
wnetrznymi poprzez wykorzystanie zasobow w taki sposéb, aby utrzymac dynamicz-
ng rownowage, czyli zdrowie. Jest to kreowanie wlasnego zdrowia w procesie zma-
gania sie z oczekiwaniami otoczenia i wlasnego organizmu. Dlatego dla chorego po
przeszczepie niezwykle wazne jest subiektywne poczucie zdrowia, od ktdrego bardzo
wiele zalezy, przede wszystkim aktywno$¢ prozdrowotna.

Do badania tak rozumianego zdrowia zastosowano skale szacunkowe skonstruo-
wane na podstawie teorii salutogenetycznej i wykorzystane przez autorke do badania
0s6b zdrowych w celu empirycznej weryfikacji teoretycznego modelu zdrowia (Kwe-
stionaiusz WS, Aneks, Zatacznik 11, Wrona-Polanska 2003).

Ze wzgledu na specyfike badanych (chorzy po leczeniu biataczki i przeszczepie
szpiku) zastosowano roéwniez skale do badania samooceny poziomu przezywanego
leku, traktowanego jako wskaznik negatywnych emocji, zagrazajacych zdrowiu bada-
nych chorych.

Podstawa zdrowia subiektywnego jest takze zdrowie obiektywne oparte na me-
dycznych wskaznikach zdrowia. Dlatego tez w badaniu zastosowano podobna skale
do oceny zdrowia pacjenta przez lekarza prowadzacego.

6.1.2.1.1. Skala samooceny zdrowia

Jest to podstawowa technika do badania zdrowia, wykorzystujaca skale od 1 do 10,
ktdrej wartoéci skrajne znaczyly odpowiednio: 1- chorobe, a 10 - zdrowie. Badana
osoba miafa zakresli¢ na skali miejsce, w ktérym obecnie si¢ znajduje, i uzasadnic¢
swoj wybor. Uzyskang w ten sposdb liczbe traktowano jako wskaznik poczucia zdro-
wia badanego.
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Wypowiedzi badanych wskazywaly, co decyduje o okreslonym poziomie zdrowia
badanych, czyli jaka jest jego zawarto$¢ tresciowa.

6.1.2.1.2. Skala samooceny spokoju

Uzyto jej do oceny poziomu poczucia spokoju na szacunkowej skali, ktorej wartosci
skrajne oznaczaly odpowiednio: 1- niepokdj, a 10 - spokdj. Zadaniem osoby bada-
nej bylo zaznaczenie liczby odpowiadajacej poziomowi przezywanego spokoju lub
niepokoju i uzasadnienie swojego wyboru. Otrzymano w ten sposob wskaznik licz-
bowy, ktdry oznaczal poziom poczucia wewnetrznego tadu, integracji osobowosci,
swobodne wypowiedzi badanych za$ dostarczaly informacji dotyczacych tresci tego
wskaznika.

6.1.2.1.3. Skala samooceny leku

Podobnie zastosowano skale szacunkowa do oceny poziomu przezywanego leku, przy
czym warto$ci skrajne skali oznaczaly odpowiednio: 1 — wysoki lek, a 10 - brak leku.
Zadaniem osoby badanej bylo zakreglenie liczby adekwatnej do przezywanego pozio-
mu leku. W ten sposéb otrzymano liczbowy wskaznik poziomu poczucia leku bada-
nego, informujacy o poziomie zakldcenia rownowagi w systemie, jakim jest czlowiek,
a swobodne wypowiedzi zawieraly tre$¢ owego wskaznika.

6.1.2.1.4. Skala poziomu zdrowia pacjenta w ocenie lekarza

Skale szacunkowa wykorzystano takze do pomiaru zdrowia pacjenta przez leka-
rza prowadzacego. Byla to skala, w ktorej wartosci skrajne oznaczaly odpowiednio:
1 - chorobe, a 10 - zdrowie. Proszono lekarza prowadzacego o ocene poziomu zdro-
wia pacjenta na podstawie medycznych wskaznikéw zdrowia i uzasadnienie oceny.
W ten sposéb uzyskano liczbowy wskaznik obiektywnego zdrowia badanych, a wy-
jasnienia informowaty, na jakich podstawach jest oparta obiektywna ocena zdrowia
pacjenta przez lekarza.

6.1.2.2. Techniki badajace stres i zmaganie sie

W tej grupie wykorzystano techniki do badania stresu/leku, strategii i stylow zmaga-
nia sie ze stresem.

6.1.2.2.1. Inwentarz Stanu i Cechy Leku

ISCL (Wrzesniewski, Sosnowski 1987), ktérego autorami sa C.D. Spielberger, J. Stre-
lau, M. Tysarczyk i K. Wrzesniewski, jest polska adaptacja amerykanskiego testu State-
-Trait Anxiety Inventory (STAI), skonstruowanego przez C.D. Spielbergera, R.L. Gor-
sucha i R.E. Lushenea.
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Budowa STAI opiera si¢ na rozrdznieniu miedzy lekiem rozumianym jako
przejsciowy i uwarunkowany sytuacyjnie stan jednostki a lekiem rozumianym
jako wzglednie stata cecha osobowosci (Sosnowski 1977).

Lek-stan charakteryzuje duza zmienno$¢ pod wptywem oddzialywania réznego
rodzaju czynnikow zagrazajacych. Lek-cecha charakteryzuje sie duza stabilnoscia.

Inwentarz sktada si¢ z dwdch odrebnych skal, z ktorych kazda zawiera po 20 twier-
dzen. Pierwsza czg$¢ STAI oznaczona jest symbolem X-1 i stuzy do pomiaru leku-
-stanu, druga za$ X-2 do pomiaru leku-cechy.

Zadaniem osoby badanej jest ustosunkowanie si¢ do poszczegoélnych twierdzen
i zakreslenie jednej z czterech skategoryzowanych odpowiedzi.

Rzetelnos¢ STAI zostata okreslona na podstawie badania jego zgodno$ci wewnetrz-
nej i stabilno$ci bezwzglednej. Wspdtczynniki alfa Cronbacha (a) dla X-1 wynosza od
,83 d0,92, a dla X-2 od ,86 do ,92 i $wiadcza o wysokiej zgodnosci wewnetrznej STAI
(Wrzesniewski, Sosnowski 1987). Test STAI ma dobre parametry psychometryczne,
dlatego zostal wykorzystany do badania chorych.

W uzupetnieniu nalezy dodac¢, iz wspdtczynnik korelacji miedzy lekiem-stanem
a lekiem-cecha — zmiennymi mierzonymi Inwentarzem Stanu i Cechy Leku — wynidst
w 141-osobowej probie pacjentéw r =,76 i okazal sie istotny (p <,001).

Skale X-1 i X-2 zostang oddzielnie wykorzystane w opracowaniu wynikow badan
zgodnie z ich znaczeniem.

6.1.2.2.2. Kwestionariusz CHIP

Coping with Health Injuries and Problems (CHIP), opracowany przez Normana S. En-
dlera i Jamesa D.A. Parkera w adaptacji K. Wrze$niewskiego, bada strategie radzenia
sobie z chorobg. Metoda ta jest w trakcie standaryzacji i normalizacji.

Kwestionariusz CHIP sktada si¢ z 32 twierdzen, ktdre tworzg cztery skale opisu-
jace rézne sposoby radzenia sobie z problemami zwigzanymi ze zdrowiem. Zada-
niem osoby badanej jest ustosunkowanie si¢ do kazdego stwierdzenia i zakreslenie
odpowiedniej cyfry na pieciostopniowej skali Likerta, najlepiej odzwierciedlajacej
intensywnos$¢ wlasnej reakcji na dang sytuacje zdrowotng, w tym badaniu zwgzang
z chorobg i przeszczepem szpiku kostnego. Wyniki uzyskuje sie oddzielnie dla kazdej
z czterech skal, poprzez sumowanie wag, zgodnie z kluczem. W polskiej wersji trzy
pozycje (1, 18, 22) sg niediagnostyczne, ale zostaly zachowane zgodnie z oryginatem,
jednak nie sg brane pod uwage przy obliczaniu wynikow.

Skala pierwsza: Odwracanie uwagi od choroby (distraction coping), obejmuje ta-
kie radzenie, jak np. Staram si¢ by¢ z ludzmi. Marze o przyjemnych rzeczach. Sktada
sie z siedmiu pozycji, umozliwia ona uzyskanie od 7 do 35 punktéw. Osoby badane
osiggajace wysokie wyniki w tej skali maja tendencje do odwracania uwagi od choro-
by poprzez poszukiwanie kontaktéw z ludzmi, marzenia, tworzenie planéw na przy-
szto$¢ czy stuchanie muzyki.

Skala druga: Ograniczanie stymulacji (palliative coping), dotyczy takich sposobow
radzenia, jak np. Zostaje w t6zku. Duzo $pig. Sklada sie z sze$ciu pozycji i pozwala na
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zdobycie od 6 do 30 punktéw. Osoby badane, ktére uzyskuja wysokie wyniki w tej
skali, majg tendencje do unikania i izolowania si¢ od sytuacji zagrazajacych.

Skala trzecia: Radzenie sobie instrumentalne (instrumental coping), obejmuje za-
chowania typu: Poszukuje informacji o mojej chorobie. Robig to, co mi zaleca lekarz.
Sklada sie z o§miu pozycji i umozliwia osiggniecie od 8 do 40 punktéw. Osoby badane
uzyskujace wysokie wyniki podchodza do choroby w sposdb zadaniowy i podejmuja
aktywnos¢ na rzecz zdrowia, wspolpracujac z zespotem leczacym.

Skala czwarta: Koncentracja na negatywnych emocjach (negative emotion coping),
obejmuje reakcje typu: Zloszcze sig, ze mi sig to przytrafito. Obawiam sig stabosci i bez-
radnosci. Sktada sie z o$miu pozycji, pozwala na uzyskanie od 8 do 40 punktéw. Bada-
ni uzyskujgcy wysokie wyniki w tej skali majg tendencje do koncentracji na emocjach
i niepodejmowania zadnych czynnosci zaradczych.

Wryniki uzyskane w kwestionariuszu CHIP umozliwiajg opisanie strategii stoso-
wanych przez osoby badane w konkretnej sytuacji lub wobec okreslonego problemu
zdrowotnego (np. przeszczepu). Analiza wynikéw ma charakter opisowy, jakosciowy,
gdyz nie ma opracowanych norm polskich dla zadnej grupy chorych.

6.1.2.2.3. Kwestionariusz CISS

The Coping Inventory for Stressful Situations (CISS) Endlera i Parkera (1990, 1994),
w adaptacji P. Szczepaniaka, J. Strelaua i K. Wrze$niewskiego (1996), bada styl radze-
nia sobie ze stresem rozumiany jako dyspozycja osobowosciowa, czyli typowy dla
danej jednostki sposob zachowania w réznych sytuacjach stresowych.

Kwestionariusz CISS sklada sie z 48 stwierdzen dotyczacych réznych zachowan,
ktore podejmujg ludzie w sytuacjach stresowych. Zadaniem osoby badanej jest usto-
sunkowanie si¢ do kazdego stwierdzenia i zakreslenie odpowiedniej liczby na pigcio-
stopniowej skali Likerta, odzwierciedlajacej czestotliwo$¢ wykonywanej czynnosci.
Wyniki uzyskuje si¢ oddzielnie dla kazdej z trzech skal, poprzez sumowanie wag,
zgodnie z kluczem.

Skala pierwsza okresla styl skoncentrowany na zadaniu, np. Koncentruje sie na
problemie i zastanawiam sie, jak moge go rozwigzac. Sktada sie z 16 pozycji, pozwala
osiagnac od 16 do 80 punktéw. Osoby badane uzyskujace wysokie wyniki w tej skali
majg tendencje do podejmowania wysitkow zmierzajacych do rozwigzania proble-
mu w sytuacjach stresowych poprzez proby zmiany sytuacji lub poznawcze jej prze-
ksztalcenie.

Skala druga okresla styl skoncentrowany na emocjach, np. Niepokoje sig, ze sobie
nie poradze. Sktada sie z 16 pozycji i daje mozliwos¢ uzyskania od 16 do 80 punktow.
Styl ten charakteryzuje osoby, ktére w sytuacjach stresowych maja tendencje do kon-
centracji na sobie i wlasnych przezyciach emocjonalnych oraz wykazuja tendencje
do mysélenia zyczeniowego i fantazjowania. Dzialania te maja na celu zmniejszenie
napiecia emocjonalnego, jednakze moga prowadzi¢ do jego wzrostu i przygnebienia,
uniemozliwiajac poradzenie sobie z sytuacja.

Skala trzecia okresla styl skoncentrowany na unikaniu, ktéry moze przyjmowac
dwie formy: 1- odwracanie uwagi, angazowanie si¢ w czynnosci zastepcze, np. Wis-
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cze sig po sklepach. Staram sig zasngd; albo 2 - poszukiwanie kontaktow towarzyskich,
np. Staram si¢ przebywac z innymi ludzmi. Skala ta zawiera 16 pozycji i pozwala na
uzyskanie od 16 do 80 punktéw. Natomiast podskala 1 zawiera 8 pozycji i daje moz-
liwos$¢ uzyskania od 8 do 40 punktdw, podskala 2 zas ma tylko 5 pozycji i umozliwia
zdobycie od 5 do 25 punktéw (Endler, Parker 1990).

Jak wykazaly badania zmierzajace do okreslenia psychometrycznych wskaznikow
kwestionariusza (Szczepaniak 1994), polska wersja CISS jest trafnym i rzetelnym
kwestionariuszem do badania styléw radzenia sobie ze stresem, gdyz spelnia podsta-
wowe standardy techniki psychometrycznej (Wrzesniewski 1996a).

Niektore parametry psychometryczne tego narzedzia obliczone na podstawie wy-
nikéw 299-osobowej grupy badanych byly zadowalajace, najwyzszy wspotczynnik
alfa Cronbacha dotyczyt stylu skoncentrowanego na zadaniu i wynosit ,87, najnizszy
za$ — stylu skoncentrowanego na unikaniu, zwlaszcza poszukiwania kontaktéw towa-
rzyskich - ,69 (Wrona-Polanska 2003).

6.1.2.3. Techniki badajace zasoby podmiotowe

W tej grupie zostang omoéwione techniki zastosowane do badania zasobéw podmio-
towych poznawczych - poczucie koherencji i skala samooceny Rosenberga oraz In-
wentarz Zachowan Zdrowotnych (IZZ) Juczynskiego do badania zasobéw podmioto-
wych o charakterze behawioralnym.

6.1.2.3.1. Wérdéd zasobow podmiotowych poznawczych podstawowe znaczenie dla
zdrowia posiada poczucie koherencji badane za pomoca Kwestionariusza Orientacji
Zyciowej (SOC-29) Antonovskyego (1995).

Kwestionariusz sklada sie z 29 pytan, odnoszacych si¢ do réznych aspektéw zycia.
Zadaniem osoby badanej jest zakreslenie na siedmiostopniowej skali tej liczby, kto-
ra najlepiej wyraza to, co czuje, przy czym krance tej skali oznaczajg odpowiednio:
1 - nigdy nie mam takiego poczucia, 7 — zawsze mam takie poczucie.

Kwestionariusz SOC-29 skfada si¢ z trzech podskal:

- poczucie zrozumiatoéci (PZR), np. Gdy rozmawiasz z ludZmi, czy masz poczu-
cie, ze Cig nie rozumiejg?, mierzy 11 pytan i pozwala na uzyskanie maksymalnie

77 punktow;

- poczucie zaradno$ci (PZ), np. Czy zdarzylo sig, ze zawiedli Cig ludzie, na ktérych
liczytes?, mierzy 10 pytan i mozliwe jest uzyskanie maksymalnie 70 punktow;
- poczucie sensownosci (PS), np. Wykonywanie codziennych zajec jest dla Ciebie

Zrédlem: 1 - duzej przyjemnosci i zadowolenia, 7 — przykrosci i nudy?, mierzy

8 pytan i pozwala na zdobycie 56 punktdw.

Maksymalna liczba uzyskanych punktéw wynosi 203.

Dane psychometryczne kwestionariusza obliczone dla badanej 299-osobowej pro-
by ludzi zdrowych byly zadowalajace, a wskaznik zgodno$ci wewnetrznej wyrazo-
nej wspolczynnikiem alfa Cronbacha osiggnal wielkos¢ dla poczucia koherencji ,88.
Sposérdd trzech podskal, najwyzsze wyniki charakteryzowaly poczucie sensownosci —
,80 (Wrona-Polanska 2003).
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6.1.2.3.2. Poziom samooceny mierzono za pomocg Skali Samooceny Rosenberga,
zwanej takze Skalg Poczucia Wtasnej Wartosci (Juczynski 2001).

Sktada sie ona z 10 twierdzen, z ktérych 5 dotyczy oceny pozytywnej, np. Mam
poczucie, zZe jestem wartosciowg osobg, 5 za$ oceny negatywnej, np. Czasami mam po-
czucie, Ze jestem bezuzyteczna, opisywanych na 10-punktowej skali. Zadaniem osoby
badanej jest zaznaczenie na skali tego miejsca, ktére najbardziej odzwierciedla zgode
lub jej brak z trescig twierdzenia. Twierdzenia pozytywne sg punktowane od 1 - cal-
kowicie si¢ nie zgadzam do 10 - zgadzam sie calkowicie, natomiast twierdzenia nega-
tywne sa punktowane odwrotnie.

Ogdlny wynik skali stanowi sume punktéw uzyskanych w poszczegélnych twier-
dzeniach i waha sie od 10 punktéw (krancowo zanizona samoocena) do 100 punktow
(samoocena maksymalna).

Skala Rosenberga jest popularnym narzedziem stuzagcym do pomiaru samooceny
o wystarczajacej rzetelnosci. Przyjmuje si¢ na podstawie wieloletnich badan, ze $red-
nia warto$¢ samooceny waha sie w granicach 75 punktow.

Parametry psychometryczne tego narzedzia obliczone na podstawie wynikow ba-
danej 299-osobowej grupy kobiet zdrowych byly zadowalajgce. Wspoéltczynniki alfa
Cronbacha wynosily: ,800 w catej badanej grupie, ,783 w grupie nauczycielek i ,866
w grupie pordwnawczej (Wrona-Polanska 2003). Rzetelno$¢ pomiaru samooceny na-
lezy wiec ocenié¢ pozytywnie.

6.1.2.3.3. Inwentarz Zachowan Zdrowotnych - (IZZ) Z. Juczynskiego (1999, 2001)
sklada si¢ z 24 twierdzen dotyczacych réznych zachowan zwigzanych ze zdrowiem.
Zadaniem osoby badanej jest ustosunkowanie si¢ do kazdego twierdzenia przez wy-
branie odpowiedniej cyfry, od 1 - oznaczajacej nigdy do 5 — prawie zawsze, odzwier-
ciedlajacej czestos¢ wykonywanej czynnosci.

Inwentarz Zachowan Zdrowotnych obejmuje cztery kategorie zachowan (kazda
mierzona za pomocg szesciu twierdzen):

— prawidlowe nawyki Zzywieniowe, np. Dbam o prawidtowe odzywianie, dotycza ro-
dzaju spozywanej zywnosci;

— zachowania profilaktyczne, np. Powaznie traktuje wskazowki osob wyrazajgcych
zaniepokojenie moim zdrowiem, odnoszg sie do przestrzegania zalecen zdrowot-
nych, gromadzenia informacji na temat zdrowia i choroby;

— praktyki zdrowotne, np. Ubieram si¢ stosownie do panujgcej pogody, wiaza sie
z codziennymi nawykami zwigzanymi ze zdrowiem - snem, aktywno$cia fizyczna;

— pozytywne nastawienia psychiczne, np. Unikam sytuacji, ktére wplywajg na mnie
przygnebiajgco, maja zwigzek z zachowaniami zwigzanymi z unikaniem sytuacji
wplywajacych przygnebiajaco, silnych emocji, streséw i napiec.

Na podstawie oceny dokonanej przez badanego okresla si¢ poziom ogélnego na-
silenia zachowan zdrowotnych oraz stopien nasilenia czterech kategorii zachowan
prozdrowotnych. Kwestionariusz jest przeznaczony do badania 0so6b zdrowych i cho-
rych. Charakteryzuje si¢ zadowalajacymi parametrami psychometrycznymi. Zgod-
no$¢ wewnetrzna ustalona na podstawie wspdtczynnika alfa Cronbacha wynosi ,85
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dla catego kwestionariusza IZZ, a dla poszczegdlnych podskal waha sie w przedziale
od ,60 do ,65 (Juczynski 2001).

6.1.3. Charakterystyka grupy badanych

Badania zostaly przeprowadzone w latach 2007-2009 w o$rodku przeszczepowym
Katedry i Kliniki Hematologii im. Profesora Juliana Aleksandrowicza Uniwersytetu
Jagiellonskiego Collegim Medicum.

W badaniu wzigli udzial chorzy z rozpoznaniem réznego typu biataczek i innych
nowotwordw krwi, leczeni w Klinice Hematologii U] CM nowoczesnymi metodami
transplantacji szpiku kostnego lub komoérek macierzystych z krwi obwodowej, ktorzy
po okresie leczenia przeszczepowego zostali wypisani z kliniki, ale pozostawali na-
dal pod opieka lekarska kliniki. Kryterium doboru badanych byl przeszczep szpiku
(BMT) lub komoérek macierzystych z krwi obwodowej (SCT).

Przebadano 150 0séb po przeszczepie szpiku kostnego (allogenicznym lub autolo-
gicznym), ktére zgtaszaty sie w klinice do badan kontrolnych. Badania mialy charakter
indywidualny, wymagaly codziennego oczekiwania na zglaszajacych sie do kontroli
pacjentow. Badanie psychologiczne odbywalo sie za zgodg pacjenta i lekarza pro-
wadzacego, ktéry ocenial poziom zdrowia badanego na skali (por. rozdz. 2.1) i bylo
dostosowane do przeprowadzanych kontrolnych badan lekarskich. Stad tez specyfika
badanych chorych narzucata w pewnym stopniu sposéb badania i stosowane techniki.

W badaniu wykorzystano obserwacje chorego w czasie badania i wywiad standa-
ryzowany, skale ocen oraz techniki kwestionariuszowe.

W analizie wynikéw uwzgledniono 141 pacjentéw: 61 kobiet (43,3%) i 80 mez-
czyzn (56,7%) w wieku od 18 do 68 lat. Rozklad wieku w badanej grupie przedstawia
rycina 11.

Sredni wiek w calej badanej grupie wynosi 39,7 roku (SD = 12,7 roku), wéréd kobiet
38,3 roku (SD = 12,6 roku), a w grupie mezczyzn — 40,8 lat (SD = 12,7 roku). Réznica
miedzy $rednim wiekiem pacjentéw obu plci jest nieistotna statystycznie (t = -1,133;
df =139; p = ,259).

Z histogramu wynika, Ze najwiecej badanych znajduje sie w przedziale wiekowym
miedzy 20. a 40. rokiem zycia, ktory wedtug literatury medycznej daje najlepsze roko-
wania dla powodzenia przeszczepu (por. rozdz. 1).

Poziom wyksztalcenia badanych przedstawia tabela 7.

Wigkszo$¢ badanych, zaréwno kobiet, jak i mezczyzn, miala srednie wyksztalce-
nie. Kobiety nieco cze$ciej niz mezczyzni posiadajg wyzsze wyksztalcenie, natomiast
mezczyzni czedciej niz kobiety — zawodowe. Roznice w poziomie wyksztalcenia mie-
dzy obiema grupami sg jednak nieistotne (chi-kwadrat = 2,965; df = 3; p = ,397).
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Liczba badanych

20 30 40 50 60 70

Ryc. 11. Wiek badanych pacjentéw - histogram
Opracowanie witasne

Tabela 7. Wyksztatcenie badanych pacjentéw - kobiet i mezczyzn

Wyksztalcenie Kobiety Mezczyini Ogol badanych

N % N % N %
Podstawowe 2 5,4 2 2,7 4 3,6
Zawodowe 5 13,5 18 24,3 23 20,7
Srednie 20 54,1 41 55,4 61 55,0
Wyzsze 10 27,0 13 17,6 23 20,7
Ogotem 37 100,0 74 100,0 111 100,0

Opracowanie wtasne

Czas od przeszczepu stanowi w badaniu wazng zmienng, ktora zostanie wykorzy-
stana w roli potencjalnego predyktora poczucia zdrowia. Odstepy czasowe miedzy
przeszczepem a uczestnictwem w badaniu wynosily u réznych pacjentéw od 2 tygo-
dni do 18 lat. Rozklad omawianej zmiennej wsréd ogoétu badanych, a takze w grupach
kobiet i mezczyzn, przedstawia tabela 8.

Czas od przeszczepu jest to wskaznik wyrazany w latach, okreslajacy czas, jaki
dzieli badanych od przeszczepu do uczestnictwa w badaniu.
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Tabela 8. Czas od przeszczepu - rozktady zmiennej w grupach kobiet i mezczyzn oraz w catej badanej grupie

Czas od przeszczepu Kobiety Mezczyini Ogél badanych
N % N % N %
Do 1 roku 14 23,0 50 62,5 64 45,4
Od 1 roku do 3 lat 19 311 15 18,8 34 24,1
Od3do5lat 17 27,9 5 6,2 22 15,6
Od 5 do 10 lat 10 16,4 9 11,3 19 13,5
Powyzej 10 lat 1 1,6 1 1,2 2 1,4
Ogotem 61 100,0 80 100,0 141 100,0

Opracowanie wiasne

W grupie mezczyzn znacznie wieksza cze$¢ badanych (62%) niz wsréd kobiet
(23%) stanowig pacjenci z krotkim odstepem czasu — do roku - miedzy przeszcze-
pem a uczestnictwem w badaniu. W grupie kobiet u znacznie wigkszej czesci bada-
nych (59%) niz wéréd mezczyzn (25%) czas od przeszczepu zawiera si¢ w granicach
od roku do 5 lat. Okazalo sie, ze réznica miedzy polozeniem tych dwoch rozktadow
jest istotna w tescie U Manna-Whitneya (U = 1475; p < ,001). Oznacza to, ze poziom
zmiennej ,czas po przeszczepie” jest dla kobiet istotnie dtuzszy niz dla mezczyzn.

Czas od przeszczepu do uczestnictwa w badaniu jest zmienng o rozkladzie bardzo
silnie prawosko$nym. Rozklad tej zmiennej w calej badanej grupie przedstawia ry-
cina 12.

90

Liczba badanych
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Czas od przeszczepu (w latach)

Ryc. 12. Rozktad zmiennej ,czas od przeszczepu” w latach
Opracowanie wiasne
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Bardzo silna asymetria rozkladu sprawia, Ze podstawowe statystyki opisowe —
$rednia (K = 3,5, M = 1,8) i odchylenie standardowe (K = 2,9, M = 2,5) nie s3 najlep-
szymi miarami polozenia i zmiennosci. Sredni czas od przeszczepu badanych wynosi
2,5 roku, przy odchyleniu standardowym 2,8.

Reasumujgc, najwigcej badanych znajduje sie¢ pomiedzy 20. a 40. rokiem Zycia,
badane kobiety charakteryzuje dluzszy okres czasu od przeszczepu do uczestnictwa
w badaniu oraz wyksztalcenie $rednie i czeéciej wyzsze. Natomiast badanych mez-
czyzn cechuje krétszy okres czasu od przeszczepu oraz wyksztalcenie czgéciej zawo-
dowe i $rednie.

6.1.4. Mierzone zmienne
W badaniu bezpo$rednio zmierzono 29 zmiennych za pomocg zastosowanych narze-
dzi badawczych. Zmienne te tworza sze$¢ grup tematycznych, ktore zostaly przedsta-

wione w tabeli 9.

Tabela 9. Klasyfikacja zmiennych mierzonych w badaniu

Zakres te- Grupa Zmienne Narzedzia badawcze Liczba
matyczny zmiennych / operacjonalizacja bada-
zmiennych nych
Zdrowie 1. Zmienne Poczucie zdrowia 10-stopniowe skale 141
opisujace - - szacunkowe
zdrowie Poczucie spokoju (od 1 do 10) 141
Brak leku 111
Zdrowie obiektywne 140
Stres 2. Poziom Poziom stresu ISCL - wynik w skali 141
stresu leku jako stanu
Strategie 3. Strategie Odwracanie uwagi od Wyniki w czterech 140
radzenia radzenia choroby skalach
sobie sobie ] ] | kwestionariusza
2 choroba 2 chorob Ograniczanie stymulacji | pypp
Radzenie sobie instru-
mentalne
Koncentracja na nega-
tywnych emocjach
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Zakres te- Grupa Zmienne Narzedzia badawcze Liczba
matyczny zmiennych / operacjonalizacja bada-
zmiennych nych
Style radze- | 4. Style Styl skoncentrowany na | Wyniki w trzech ska- 141
nia sobie radzenia zadaniu lach i dwdch podska-
sobie lach kwestionariusza
Styl slfoncentrowany na | L.dsenia sobie
emocjach w sytuacjach streso-
Styl skoncentrowany na wych (CISS)
unikaniu
Angazowanie si¢
W czynnosci zastepcze
Poszukiwanie kontak-
tow towarzyskich
Zasoby 5. Poczucie Poczucie koherencji Sumaryczny wynik 111
i deficyty koherencji ; T oraz wyniki poszcze-
Poczucie zrozumiato$ci gélnych skal Kwestio-
Poczucie zaradno$ci r}ariusza Orientacji
Zyciowej (SOC-29)
Poczucie sensownosci
6.Samoocena | Poziom samooceny Wynik ogdlny w skali 81
samooceny Rosen-
berga
7. Zachowa- | Zachowania zdrowotne Wrynik ogdlny oraz 80
nia zdro- - wynik ogélny wyniki w czterech
wotne ] ] skalach Inwentarza
I‘)rav.ndbwe nawyki Zachowan Zdrowot-
zywieniowe nych (1Z2)
Zachowania profilak- Juczytiskiego
tyczne
Pozytywne nastawienia
psychiczne
Praktyki zdrowotne
8. Osobo- Osobowos¢ lekowa ISCL - wynik w skali 141
wos¢ lekowa leku jako cechy
Zmienne 9. Zmienne Ple¢ Metryczka 141
demogra- demogra- )
ficzne ficzne Wiek 141
i biogra- i biograficzne Wyksztalcenie 111
ficzne
Czas od przeszczepu 141

Opracowanie wiasne
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Kolejnos¢ poszczegdlnych grup zmiennych w tabeli 9 odpowiada w przyblizeniu
roli pelnionej przez poszczegdlne zmienne w stosunku do pozostatych - roli zmien-
nych zaleznych (wyja$nianych) i niezaleznych (wyjasniajacych), zgodnie z przedsta-
wionym modelem uwarunkowan zdrowia (por. ryc. 10).

Gléwnym celem badan bylo wykrycie uwarunkowan poziomu zdrowia poprzez
zastosowanie analizy regresji wielokrotnej i analizy $ciezek. W tym celu konieczne
byto dokonanie operacjonalizacji zmiennych.

6.1.4.1. Operacjonalizacja zmiennych

6.1.4.1.1. Zdrowie

Zdrowie reprezentuja cztery zmienne: poczucie zdrowia, poczucie spokoju, brak po-
czucia leku, zdrowie obiektywne. W zwiazku z tym w celu dalszych ztozonych analiz
statystycznych dokonano operacjonalizacji zmiennej ,,zdrowie”, ktérej punktem wyj-
$cia byla analiza interkorelacji zachodzacych miedzy czterema szczegétowymi zmien-
nymi (por. tab. 20).

Na podstawie otrzymanych wspotczynnikow korelacji dokonano operacjonaliza-
¢ji zmiennej ,,zdrowie subiektywne” w formie $redniej oceny (w skali 1-10) samo-
oceny zdrowia i spokoju, biorac pod uwage, ze te dwie szczegdtowe zmienne korelujag
z sobg w stopniu wystarczajaco silnym (r = ,51), aby utworzy¢ ogélny wskaznik zdro-
wia. Przy takiej korelacji czgsci skltadowych, a takze przy zblizonej ich zmiennosci
wspolczynnik alfa Cronbacha przyjmuje w pelni akceptowalng wielko$¢ ,67.

Ostatecznie przyjeto w pracy dwa wskazniki zdrowia:

»zdrowie subiektywne” bedace rednia samooceny zdrowia i spokoju pacjentow;

»zdrowie obiektywne” pochodzace z oceny lekarza prowadzacego.

Zatem zdrowie subiektywne bedzie mozna wyjasni¢ miedzy innymi zdrowiem
obiektywnym. Wskazniki te zostang wykorzystane w analizie regresji i analizie $ciezek.

6.1.4.1.2. Poziom stresu i osobowos¢ lekowa

W oparciu o wyniki pochodzace z Inwentarza Stanu i Cechy Leku (ISCL) utworzono
dwie zmienne, nazwane zgodnie z ich tre§ciowg interpretacja:

- wskaznik poziomu stresu oceniony na podstawie wynikow skali leku-stanu;

- wskaznik osobowosci lekowej na podstawie wynikow skali leku-cechy.

6.1.4.1.3. Ogdiny wskaZnik samokontroli

Aby odpowiedzie¢ na pytania, czy badane osoby po przeszczepie stosujg techniki ttu-
mienia lub kontroli leku i samokontroli (nie wnikajac w to, czy majg one charakter
$wiadomy, czy nie§wiadomy), zostaly utworzone wskazniki: thumienia leku, kontroli
emocji oraz ogdlny wskaznik samokontroli (Wrona-Polaniska 1983).

Tlumienie leku w zalozeniach mialo by¢ réznica miedzy poziomem leku-stanu
a poziomem lgku ocenionego na 10-stopniowej skali szacunkowej. Ze wzgledu na brak
poréwnywalnosci liczbowych warto$ci obu zmiennych ttumienie leku zoperacjonali-
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zowano w formie réznicy miedzy standaryzowang wartoscig leku-stanu a standary-
zowang warto$cig poczucia leku (ocenianego w 10-stopniowej skali szacunkowej)'.

Dodatnie wartosci tej réznicy oznaczajg przewage leku rzeczywiscie odczuwanego
nad lekiem ocenianym na skali.

Ujemne wartoéci odpowiadaja przeciwnej sytuacji: pacjent ocenia swoj lek na re-
latywnie wyzszym poziomie, niz wynika to z odpowiedzi na pytania zawarte w skali
leku-stanu ISCL.

Wskaznik kontroli emocji zostal skonstruowany analogicznie jak wskaznik ttu-
mienia leku: w formie réznicy miedzy standaryzowang wartoscig leku-stanu a stan-
daryzowang warto$cig poczucia niepokoju?®.

Ogolny wskaznik samokontroli stanowi $rednig warto$¢ wskaznika ttumienia leku
i wskaznika kontroli emocji.

Warto w tym miejscu doda¢, ze wyniki pochodzace z ISCL traktowane sg tutaj
jako wzglednie obiektywna miara przezywanego stresu (skala leku-stanu), mimo iz
jest on wynikiem samoopisu, jednak otrzymanego w sposob posredni (wynik skali
leku-stanu jest $rednig pochodzgcg z odpowiedzi na 20 pytan) w pordwnaniu z wyni-
kiem pochodzacym z 10-stopniowej skali poczucia leku.

6.1.4.2. Metody statystycznego opracowania wynikdw

Opracowania statystycznego dokonano, korzystajac z surowych wartosci zmiennych.
Na poczatku zostaly sprawdzone rozklady poszczegdlnych zmiennych - czy nie unie-
mozliwiajg one stosowania parametrycznych metod opisu i wnioskowania statystycz-
nego, a zwlaszcza czy nie sg przeciwwskazaniem do zastosowania metod korelacyjno-
-regresyjnych wraz z testami istotnos$ci wspdtczynnikéw korelacji / wspotczynnikow
regresji. Jedynym rozktadem, ktory podwaza wykorzystanie tego rodzaju metod, jest
rozklad czaséw miedzy przeszczepem a badaniem. Rozklad ten zostal przedstawiony
graficznie (ryc. 12)°.

W opracowaniu statystycznym wynikéw badan osoéb po przeszczepie wykorzy-
stano analize wariancji, testy t-Studenta, analizy korelacji Pearsona, analizy regresji
wielokrotnej i analizy $ciezek oraz analize skupien.

Statystyczne opracowanie wynikéw badania wykonano przy uzyciu pakietu STA-
TISTICA. Analize $ciezek oparto na pracy M. Gaula i A. Machowskiego (1987). W ca-
tym wnioskowaniu statystycznym jako kryterium decyzji o wykryciu prawidlowosci
przyjeto istotno$¢ na poziomie ,05.

! Poczucie leku = 11 - poczucie braku leku, tym samym poczucie braku leku = 11 - poczucie leku.

? Poczucie niepokoju = 11 - poczucie spokoju, tym samym poczucie spokoju = 11 - poczucie nie-
pokoju.

* Baze danych utworzono na podstawie wynikéw badan przeprowadzonych pod moim kierunkiem
w ramach seminarium magisterskiego z psychologii zdrowia przez O. Swiderska, D. Sarne, A. Kaczmar-
ska, I. Lusiak i K. Podstawe.
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6.1.5. Charakterystyka grupy pod wzgledem badanych zmiennych
psychologicznych

Otrzymane wyniki badan osob po przeszczepie szpiku, dotyczace badanych zmien-
nych psychologicznych, przedstawiono w tabeli 10.

Tabela 10. Zmienne opisujace zdrowie, style i strategie radzenia sobie oraz zasoby — warto$ci podstawowych
statystyk opisowych

Zmienne Liczba Warto$¢ | Odchy- Mini- Maksi-
bada- $rednia lenie mum mum
nych stan-
dard.

Zmienne opisujace zdrowie

Poczucie zdrowia 141 6,69 2,51 1 10
Poczucie spokoju 141 7,04 2,03 1 10
Poczucie braku leku 111 7,14 1,90 2 10
Zdrowie obiektywne 140 7,70 2,09 2 10

Poziom odczuwanego stresu

Poziom stresu 141 39,43 10,00 21 69

Style radzenia sobie

Styl skoncentrowany na zadaniu 141 56,40 8,40 23 73
Styl skoncentrowany na 141 39,57 9,88 21 66
emocjach

Styl skoncentrowany na 141 46,37 8,71 21 69
unikaniu

Angazowanie si¢ w czynnosci 141 20,52 5,07 8 33
zastepcze

Poszukiwanie kontaktow towa- 141 17,30 4,22 5 26
rzyskich

Strategie radzenia sobie

z chorobg

Odwracanie uwagi od choroby 140 26,40 4,53 11 35
Ograniczanie stymulacji 140 19,51 3,87 9 29
Radzenie sobie instrumentalne 140 31,39 5,23 15 40
Koncentracja na negatywnych 140 25,84 6,33 13 40
emocjach
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Zmienne Liczba Warto$¢ | Odchy- Mini- Maksi-
bada- $rednia lenie mum mum
nych stan-
dard.
Poczucie koherencji
Poczucie koherencji (wynik 111 140,84 22,87 66 197
ogolny)
Poczucie zrozumialto$ci 111 45,71 10,39 19 71
Poczucie zaradnosci 111 51,11 8,75 22 70
Poczucie sensownosci 111 43,94 7,23 17 56
Samoocena
Poziom samooceny 81 78,78 16,58 37 100

Zachowania zdrowotne

Zachowania zdrowotne (wynik 80 92,46 12,16 49 116
ogolny)

Prawidlowe nawyki Zzywieniowe 80 21,09 4,07 12 30
Zachowania profilaktyczne 80 24,54 3,50 14 30
Pozytywne nastawienia psy- 80 23,38 4,09 11 31
chiczne

Praktyki zdrowotne 80 23,46 3,88 10 30
Osobowos¢ lekowa

Osobowos¢ lekowa 141 41,23 9,14 23 70

Opracowanie wiasne

6.1.5.1. Sposoby zmagania sie ze stresem

Zdrowie i poziom stresu

Badane osoby po przeszczepie cechuje wysokie poczucie zdrowia i spokoju oraz bra-
ku leku. Charakteryzuje ich najwyzszy poziom zdrowia obiektywnego - pochodzace-
go z oceny lekarza prowadzgcego oraz $redni poziom przezywanego stresu.

Strategie i style zmagania sie ze stresem

Osoby badane po przeszczepie traktujg swoja sytuacje jako zadanie wymagajace pod-
jecia i zaangazowania, wykorzystujac strategie instrumentalnego radzenia sobie oraz
strategie odwracania uwagi od choroby w celu regulacji przezywanych emocji. Poszu-
kujg w swoim otoczeniu osob dajacych wsparcie i rzeczy wzbudzajacych pozytywne

175



Tworcze zmaganie sie ze stresem szansa na zdrowie

emocje, a takze aktywizuja procesy wewnatrzpsychiczne, podtrzymujace te emocje
poprzez marzenia, tworzenie planéw na przysztos¢ i stuchanie muzyki.

Réwnoczesnie maja tendencj¢ do koncentracji na negatywnych emocjach i ogra-
niczania stymulacji, ktore poteguja zagrozenie i lek o wlasne zdrowie, przejawiajace
sie w zachowaniu w formie apatii, rezygnacji, bezczynnoéci i zmierzajacej do pozor-
nego wyciszenia ucieczki w sen.

Badanych cechuje dominacja stylu skoncentrowanego na zadaniu i stylu skoncen-
trowanego na unikaniu z przewagg unikania poprzez poszukiwanie kontaktow towa-
rzyskich, czyli wsparcia dajacego poczucie bezpieczenstwa i generujacego pozytywne
emocje, tak wazne dla zdrowia i jego utrzymania.

Natomiast styl skoncentrowany na emocjach oraz unikanie przez dystrakcje, czyli
angazowanie si¢ w czynnosci zastepcze, oscyluja wokat $rednie;.

6.1.5.2. Zasoby podmiotowe

Badane osoby po przeszczepie szpiku kostnego charakteryzuje silne poczucie kohe-
rencji, zapewniajgce skuteczne zmaganie si¢ z choroba.

Charakterystyczne dla badanych jest najsilniejsze poczucie zaradno$ci, a wigc
przekonanie o skutecznosci w dzialaniu i posiadaniu wtasnych zasobow, a takze
tkwigcych w srodowisku — wsparcia ze strony rodziny, przyjaciot, az po sacrum wiacz-
nie — ktdre pozwolg na rozwigzanie zadania — odzyskanie zdrowia.

Temu sprostaniu zadania sprzyja silne poczucie sensownos$ci, nadajace Zyciu
i dzialaniu sens, ktore wyzwala silne emocje pozytywne, che¢ zycia i dzialania oraz
nadzieje na powodzenie w dazeniu do odzyskania zdrowia. Jest podstawg poczucia
mocy wewnetrznej i sity dla osiggniecia podjetego celu - wzmocnienia samokontroli
do zmagania sie ze stresem przeszczepu.

Poczucie zrozumialoéci réwniez przekracza $redni poziom u badanych, a wiec
daje przekonanie, ze bodzce naplywajace z otoczenia, a takze wlasnego organizmu sg
ustrukturowane i przewidywalne, czyli mozna je rozpozna¢ i w sposob wiasciwy im
zapobiec lub tez rozwiaza¢ problem, opierajac si¢ na wlasnym do$wiadczeniu zycio-
wym oraz rzetelnych informacjach otrzymywanych od lekarza prowadzacego i perso-
nelu medycznego.

Badane osoby po przeszczepie charakteryzuje podwyzszony poziom samooceny,
ktéry poprzez mobilizacje do aktywnosci moze sprzyja¢ skutecznemu zmaganiu sie
z chorobg w celu odzyskania zdrowia i jego utrzymania.

Silne poczucie koherencji, zwlaszcza poczucie zaradno$ci i sensownosci, oraz pozy-
tywna samoocena stanowig osobowos¢ prozdrowotng badanych, sprzyjajaca zdrowiu.

Badane osoby po przeszczepie charakteryzuje stosunkowo wysoki poziom za-
sobéw behawioralnych (tab. 10), przejawiajacych si¢ w zachowaniach sprzyjajacych
zdrowiu. Dominujg zachowania profilaktyczne, pozytywne nastawienia psychiczne
i praktyki zdrowotne, badani przestrzegaja takze prawidtowych nawykdéw zywienio-
wych. Prozdrowotny styl zycia jest niezwykle wazny w procesie odzyskiwania zdro-
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wia, jak rowniez pozytywne nastawienia psychiczne, ktore generujg emocje pozytyw-
ne sprzyjajace zdrowiu.

Osoby po przeszczepie charakteryzuje $redni poziom osobowosci lekowej (tab. 10),
ktéry sprzyja utrzymaniu zdrowia na dobrym poziomie.

6.1.5.3. Charakterystyka grupy ze wzgledu na pte¢ badanych

Badane zmienne psychologiczne ujawniajg zréznicowanie w zaleznosci od plci bada-
nych (tab. 11).

Analiza poréwnawcza (tab. 11) ujawnita statystycznie istotne réznice w poziomie
11 zmiennych w zaleznosci od plci badanych.

Badane kobiety cechuje wyzszy poziom poczucia zdrowia i przezywanego stresu,
dominacja stylu skoncentrowanego na emocjach i unikaniu przez dystrakcje. Czesciej
stosujg one strategie koncentracji na negatywnych emocjach i ograniczanie stymulacji.

Natomiast badanych mezczyzn charakteryzuje wyzszy poziom zasobéw - poczu-
cia koherencji, zwlaszcza poczucia zrozumiatodci i zaradnosci, oraz osobowos¢ nie-
lekowa. Podobne wyniki w poczuciu sensownosci dla obu plci $wiadczg o tym, ze
wszyscy badani sg przekonani, ze warto zy¢ i podejmowac aktywno$é w celu odzys-
kania zdrowia.

Istniejace wyrazne, statystycznie istotne, réznice miedzy badanymi kobietami
i mezczyznami w zakresie podstawowych zmiennych $wiadczg o réznym poziomie
zdrowia, przezywanego stresu i sposobach zmagania si¢ z nim oraz posiadanych za-
sobach, co bedzie mialo prawdopodobnie wplyw na zdrowie funkcjonalne badanych.

6.2. Zdrowie a zmaganie sie

6.2.1. Zdrowie

Badanie zdrowia okazalo si¢ niezwykle trudne ze wzgledu na nature problemu, jego
zlozono$¢, wieloznacznosé i wieloaspektowos$é, a ogélnie niemoznos¢ jednoznaczne-
go zdefiniowania zdrowia.

Zgodnie z przyjetymi zalozeniami teoretycznymi, czyli rozumieniem zdrowia
w sposéb holistyczny i funkcjonalny, zmienng ,,zdrowie” badano za pomocg trzech
wskaznikow:
— poczucia zdrowia;
— poczucia spokoju;
— poczucia braku leku.

Stanowily one podstawe samooceny poziomu zdrowia badanych, wskaznikiem
zdrowia obiektywnego za$ byta ocena zdrowia badanego, dokonana na 10-stopniowej
skali przez lekarza prowadzacego.
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Tabela 11. Poziom zmiennych opisujacych zdrowie, style i strategie radzenia sobie oraz zasoby w grupach
kobiet i mgzczyzn — warto$ci $rednie (M), odchylenia standardowe (SD) oraz sprawdzenie istotno$ci réznic
migdzy Srednimi

Zmienne Kobiety Mezczyzni Testy t
N M SD | N M SD t af | p
Zmienne opisujace
zdrowie
Poczucie zdrowia 61 7,31 1,97 | 80 6,21 | 2,77 2,632 | 139 ,009
Poczucie spokoju 61 6,77 2,13 | 80 7,25 | 1,93 -1,396 | 139 ,165

Poczucie braku leku 37 6,76 2,09 | 74 7,32 | 1,79 -1,488 | 109 ,140

Zdrowie obiektywne 61 7,87 1,99 79 7,57 | 2,17 ,839 138 ,403
Poziom odczuwane-

go stresu

Poziom stresu 61 41,9 11,1 80 37,6 8,7 2,567 | 139 ,011

Style radzenia sobie

Styl skoncentrowany 61 56,4 7,1 80 56,4 9,3 ,036 139 972
na zadaniu

Styl skoncentrowany 61 42.4 10,1 80 37,4 9,2 3,045 | 139 ,003
na emocjach

Styl skoncentrowany 61 47,1 8,4 80 45,8 9,0 ,848 139 ,398
na unikaniu

Angazowanie sie 61 21,6 50 | 80 19,7 5,0 2,175 | 139 | ,031
W czynnosci
zastepcze

Poszukiwanie kon- 61 17,4 46 | 80 17,2 4,0 314 | 139 754
taktow towarzy-
skich

Strategie radzenia
sobie z choroba

Odwracanie uwagi 61 IR 45| 79 25,8 4,5 1,882 | 138 | ,062
od choroby

Ograniczanie sty- 61 20,3 3,5 79 18,9 4,1 2,216 138 ,028
mulacji

Radzenie sobie 61 32,9 4,2 | 79 30,2 5,6 3,163 | 138 | ,002
instrumentalne

Koncentracja na ne- 61 28,1 6,5 | 79 24,1 5,7 3,825 | 138 | ,000
gatywnych emocjach
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Zmienne Kobiety Mezczyzni Testy t
N M SD N M SD t df P
Poczucie koherencji
Poczucie koherencji 46 1349 | 22,2 | 65 145,0 | 22,6 | -2,352 | 109 | ,020
(wynik ogélny)
Poczucie zrozumia- 46 42,6 10,3 65 479 9,9 | -2,743 | 109 ,007
osci
Poczucie zarad- 46 48,8 94 | 65 52,7 7,9 | -2,336 | 109 ,021
nosci
Poczucie sensow- 46 43,4 7,5 65 443 7,1 -,667 | 109 ,506
nosci
Samoocena
Poziom samooceny 22 77,2 | 18,7 | 59 794 | 159 | =512 79 | ,610
Zachowania zdro-
wotne
Zachowania 45 93,1 11,1 35 91,7 13,6 ,520 78 ,605
zdrowotne (wynik
ogolny)
Prawidlowe nawyki 45 21,5 4,3 35 20,6 3,8 ,944 78 ,348
zZywieniowe
Zachowania profi- 45 24,9 33| 35 24,0 3,7 1,150 78 | 253
laktyczne
Pozytywne nasta- 45 23,0 4,0 35 23,9 472 | -1,039 78 ,302
wienia psychiczne
Praktyki zdrowotne | 45 23,7 3,6 | 35 23,1 42 ,706 78 482
Osobowos¢ lekowa
Osobowos¢ lekowa | 61 | 43,4 9,9 80 | 39,6 8,2 2,504 139 | ,013

Srednie zaznaczono pogrubionym drukiem, istotne rdznice za$ miedzy $rednimi w grupach kobiet i mezczyzn oznaczo-
no przez zaciemnienie odpowiednich pal.

Opracowanie wiasne

6.2.1.1. Charakterystyka wskaznikéw zdrowia

Funkcjonowanie 0séb po przeszczepie szpiku zalezy nie tylko od ich zdrowia obiek-
tywnego, bedacego wynikiem oceny lekarza hematologa, lecz takze od ich poczucia
zdrowia, majacego czesto wyzsza moc regulacyjna zachowania, z ktérym wiaze si¢
poczucie spokoju i poczucie braku leku, stanowigce wskazniki zdrowia.

Zdrowie traktujemy jako optymalny poziom réwnowagi w systemie, stad jego
wskaznikiem bedzie poczucie spokoju, wyrazajace si¢ poczuciem fadu, jako wskaznik
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poczucia zdrowia w wymiarze psychicznym. Podobnie poczucie braku leku oznacza
optymalny poziom réwnowagi miedzy wymaganiami a mozliwo$ciami cztowieka, lek
za$, jako emocja negatywna, jest wskaznikiem zakldcenia owej optymalnej réwno-
wagi, czyli zagrozenia czy utraty zdrowia. Zatem lgk jest wskaznikiem zdrowia (brak
poczucia lgku) i choroby (wysokie poczucie leku).

Poziom wskaznikéw i rozktady samooceny zdrowia, spokoju i braku leku, doko-
nane przez osoby po przeszczepie szpiku z wykorzystaniem szacunkowych skal od
1 do 10 (1 oznacza niskie poczucie zdrowia, spokoju oraz silny lek, 10 za$ — wysokie
poczucie zdrowia, spokoju, brak leku) przedstawia tabela 12.

Tabela 12. Rozktady samooceny zdrowia, spokoju i braku lgku

Ocena Samoocena zdrowia Samoocena spokoju Samoocena braku leku

N % N % N %
1-2 11 7,8 5 3,5 2 1,8
3-4 15 10,6 6 4,3 7 6,3
5-6 39 27,7 45 31,9 36 32,4
7-8 37 26,2 46 32,6 37 33,3
9-10 39 27,7 39 27,7 29 26,1
Ogolem 141 100,0 141 100,0 111 100,0

Opracowanie wiasne

Jak wynika z tabeli 12, w kazdej z trzech skal, oceny wyzsze (od 7 do 10) wyraznie
przewazajg liczebnie nad ocenami nizszymi (od 1 do 4). Wigkszoé¢ badanych pacjen-
tow wysoko i dos¢ wysoko ocenia swoje zdrowie w wymiarze zaréwno fizycznym,
jak i psychicznym, jednakze nizsze oceny nieco czesciej odnosza sie do samooceny
zdrowia (18%), a rzadziej dotycza samooceny niepokoju i leku (po 8%).

Wryniki te §wiadcza o wysokim i bardzo wysokim poziomie samooceny zdrowia
badanych osdb, przy czym wyzej oceniaja oni poczucie spokoju i braku leku niz po-
czucie zdrowia. Tradycyjnie poczucie zdrowia wigze sie z wymiarem somatycznym,
co oznacza, ze konieczno$¢ stalej kontroli lekarskiej i zazywania lekow, w tym tak-
ze lekéw wspomagajacych czy immunosupresyjnych, moze wplywaé na zanizanie
ogolnego poczucia zdrowia. Nalezatoby sprawdzi¢ zwiazek tej zmiennej z mijajacym
czasem od przeszczepu, gdyz w miare uplywu czasu sytuacja zdrowotna oséb po
przeszczepie normalizuje sig, co powinno znajdowaé odzwierciedlenie w ocenie ich
poczucia zdrowia.

Natomiast powrdt do domu i mozliwo$¢ realizacji rdl (rodzinnych, a czgsciowo
zawodowych) sprzyjaja wysokiej samoocenie spokoju i braku leku, wigzacych sie ze
zdrowiem w wymiarze psychicznym, poznawczym.
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Wysokie wyniki samooceny spokoju i braku leku $wiadczg o dobrym zdrowiu
w tym wymiarze. Ogodlnie, wysoki poziom samooceny zdrowia u wigkszoéci bada-
nych potwierdza, Ze nowoczesna metoda leczenia - transplantacja szpiku - daje moz-
liwos$¢ odzyskania zdrowia.

Poczucie zdrowia

Samoocena zdrowia wyrazona przez badanych liczbowo na skali pokazata (por.
tab. 12), Ze ponad polowa z nich ocenia swoje zdrowie wysoko i bardzo wysoko, a nie-
wielka cze$¢ nisko.

Niezwykle interesujaco przedstawia sie analiza wypowiedzi badanych dotyczacych
oceny poziomu swojego zdrowia (w nawiasie znajduje si¢ liczbowy wynik zaznaczony
przez badanego na skali zdrowia).

O wysokim poziomie zdrowia $wiadczg nastepujace wypowiedzi badanych:

Czuje sig bardzo dobrze, nie mam wcale dolegliwosci, dbam o swoje zdrowie (10).
Bardzo dobrze si¢ czuje, pracuje itp. (10). Czuje sig dobrze, moge wykonywaé wszystkie
prace, prowadzic normalne Zycie (9). Czuje si¢ dobrze, jestem pod opiekg wspanialych
specjalistow, wierze, Ze wygratam ze Smiercig (9). Najgorsze za mng, jestem zdrowy
i ciesze sig Zyciem (9). Raczej jestem juz zdrowa, ale caly czas trzeba przyjezdzac na ba-
dania (9). Jestem na tyle silng osobg, ze na pewno sobie poradze z przeciwnosciami losu,
dbam o zdrowie, prowadze zdrowy tryb zycia (8). Jestem juz dziewiec lat po przeszczepie
i jest na razie dobrze (8).

Z wypowiedzi badanych wynika, ze o wysokim poziomie ich zdrowia $wiadczy
dobre samopoczucie, brak dolegliwosci, mozliwo$¢ prowadzenia normalnego trybu
zycia, pelnienia dotychczasowych rol spotecznych, rados¢ z odzyskania zdrowia i zy-
cia, $wiadoma troska o wlasne zdrowie i prozdrowotny styl zycia oraz przekonanie
o wlasnej skutecznosci i posiadaniu wsparcia profesjonalnego — lekarza hematologa,
a takze widoczne rezultaty leczenia, wymagajace jednakze stalej kontroli lekarskie;j.
Warto podkresli¢, ze wypowiedzi badanych $wiadcza o rozumieniu przez nich zdro-
wia w sposdb calo$ciowy i funkcjonalny.

Sredni poziom zdrowia charakteryzuja nastepujace wypowiedzi badanych: Jestem
Swiadoma powagi choroby, fizycznie czasem jestem ostabiona (6). Czasem fizycznie
czuje sig Zle (5). Wlasciwie nie mam powodu do zmartwien (5). Mingto za mato czasu,
by powiedziec, ze jestem juz zdrowy (6). Borykam si¢ z innymi schorzeniami, ktére sg
nastepstwem przeszczepu (6). Po autoprzeszczepie jestem jeszcze troche staba i mam
problemy z Zotgdkiem (6). Teraz szybko si¢ mecze i musze na siebie bardzo uwazac (6).
Doswiadczylem powaznej choroby, ryzyko nawrotu istnieje caty czas (6).

Wypowiedzi te $wiadcza o zmiennym poziomie zdrowia badanych, zaleznym
od powagi choroby, okresowo wystepujacych dolegliwos$ci, bedacych konsekwencja
przeszczepu i bardzo inwazyjnego leczenia przygotowawczego, czesto wywotujace-
go rozne objawy zlokalizowane gléwnie w przewodzie pokarmowym oraz ostabienie.
Chorym towarzyszy takze widoczny w wypowiedziach niepokoj o wlasne zdrowie,
wynikajacy z jego labilnosci i niewielkiej stabilno$ci, chociaz pojawiaja sie glosy, ze
nie ma w zasadzie powodu do zmartwien.
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Niski poziom zdrowia (poczucie choroby) charakteryzuja takie wypowiedzi bada-
nych: Jestem chory na biataczke (1). Mam duzo chordb (1). Mysle o chorobie jako nie-
uleczalnej, boje sie, Ze w razie nawrotu lekarze nie bedg potrafili mi pomdc (3). Czuje sig
czasem Zle i widze to po wynikach badar i po dawce lekarstw przeze mnie zazywanych (3).

Niski poziom zdrowia w ocenie badanych bierze si¢ ze sSwiadomosci powagi ich
choroby, zakorzenionej glteboko w spolecznym obrazie jako nieuleczlnej, i wynikaja-
cego z niej braku zaufania do lekarzy i medycyny, mimo ogromnego postepu medy-
cyny i korzystania z nowoczesnych metod leczenia — przeszczepu szpiku. Wypowiedzi
te $wiadcza o catkowitej koncentracji badanych na chorobie i wynikajacych z niej
dolegliwosciach, majacych swoje zakorzenienie w biomedycznym modelu choroby,
zmierzajacym do przeciwdzialania chorobie, a nie prowadzacym do odzyskania zdro-
wia w rozumieniu holistyczno-funkcjonalnym.

Analiza wypowiedzi badanych dotyczaca samooceny poziomu zdrowia prowa-
dzi do wniosku, ze badani wysoko oceniajacy swoje zdrowie podchodzg do zdrowia
w sposob funkcjonalny, dostrzegajac swoj aktywny w nim udzial jako kreatora wtas-
nego zdrowia, podczas gdy badani nisko oceniajacy swoje zdrowie przyjmuja role
obserwatora, tkwigc gteboko w biomedycznym modelu zdrowia bez $wiadomosci
koniecznosci aktywnego zaangazowania si¢ na rzecz odzyskania zdrowia, a nie tylko
,wyjscia” z choroby.

Poczucie spokaju

Analiza liczbowych wyboréw wykazata (por. tab. 12), ze zdecydowana wiekszos¢
badanych ocenia siebie jako spokojnych, a tylko nieliczni charakteryzuja siebie jako
niespokojnych (w nawiasie znajduje si¢ liczbowy wskaznik samooceny spokoju ba-
danego).

O wysokim poziomie spokoju decyduja nastepujace wypowiedzi badanych: Wiem,
Ze bedzie dobrze (10). Nic nie moze wyprowadzi¢ mnie z rownowagi, problemy sqg po to,
Zeby je rozwigzywac, a nie denerwowac sie, zawsze bedzie lepiej (10). Staram sig zawsze
byc spokojny (10). O siebie jestem spokojna, wyszlam z ciezkiej choroby, zyje, moge zajmo-
wac sie moim hobby (9). Czuje sie dobrze, nic mi juz nie dolega (9). Jestem spokojny, bo
na razie wszystko jest dobrze (9). Jestem spokojny, staram sig nie mysle¢ o problemach (7).

Wypowiedzi te ujawniaja, Ze podstawa spokoju badanych 0séb po przeszczepie
jest dobre samopoczucie, pozytywne myslenie, optymizm i nadzieja na lepsza przy-
szto§¢, aktywne rozwigzywanie probleméw i mozliwoé¢ realizacji swoich zamierzen
oraz odsuwanie my$li o chorobie. Ta wiara w lepsze jutro, optymizm i aktywno$¢ (ze-
wnetrzna i wewnetrzna) na rzecz zdrowia zapewniajg komfort psychiczny badanym
i dajg poczucie spokoju sprzyjajace zdrowiu. Stowa badanych dotyczace poczucia spo-
koju sa podobne do wypowiedzi okreslajacych poziom zdrowia badanych i $wiadcza
o funkcjonalnym rozumieniu zdrowia, wymagajacym aktywnej roli podmiotu w kre-
owaniu wlasnego zdrowia.

Sredni poziom spokoju charakteryzuja nastepujace wypowiedzi badanych: Odczu-
wam wewngtrzny niepokdj o moj stan zdrowia, boje sig, ze moge znowu zachorowac (5).
Latwo mnie zdenerwowac, wystarczy chwila i wybucham (5). Po tym wszystkim zrobi-
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tam si¢ nerwowa (6). Istnieje wcigz obawa o swoje zdrowie (6). Staram sig nie myslec,
oswoic, ale niepokdj o zdrowie wcigz jest (6). Po chorobie pozostaje niepokdj (6). Bardzo
szybko sig denerwuje, ale staram sig tak samo szybko uspokoié, chociaz nie zawsze mi to
wychodzi, pomagam sobie farmakologicznie (6).

Z wypowiedzi badanych wynika, ze ich wzgledny spokéj/niepokdj jest zwiazany ze
zdrowiem i obawg o nawrét choroby, przy réwnoczesnej wigkszej wrazliwosci i reak-
tywnosci spowodowanej chorobg, hospitalizacjg i calg procedurg przeszczepowa na-
ruszajaca wszelkie zasoby organizmu, w tym energetyczne. Badani niekiedy nie maja
sity do kontroli wlasnych emocji i samokontroli. Dlatego tez skarza si¢ na czestg wy-
buchowos¢, ktora jest konsekwencjg choroby i leczenia. Wymaga to czasu, a zarazem
odbudowy i wzmocnienia zasobdw.

Niski poziom spokoju (poczucie niepokoju) charakteryzuje tylko nielicznych spo-
$réd badanych i wyraza si¢ w nastepujacych wypowiedziach: Wszedzie widze bakterie
i wirusy i ciggle myje rece i prawie nie wychodze z pokoju, boje sie zachorowa¢ na cokol-
wiek (1). Zamartwiam sig od zawsze o bliznich (pracuje nad zmiang siebie, nigdy tak
naprawde nie dbatam o siebie).

Stwierdzenia badanych $wiadczg o przezywaniu wysokiego niepokoju, niekiedy
o charakterze anankastycznym, paralizujacym aktywnos¢ lub nadajacym jej kompul-
sywny charakter, oraz tendencji do zamartwiania si¢ o najblizszych.

Analiza wypowiedzi badanych 0sdb po przeszczepie potwierdza, ze zrodtem spo-
koju badanych 0sdb po przeszczepie jest dobre samopoczucie, optymizm, pozytywne
myslenie i aktywnos¢ na rzecz zdrowia oraz aktywno$¢ wewnetrzna — odsuwanie my-
$li o chorobie, pozwalajace na radzenie sobie z emocjami w taki sposob, aby zachowa¢
zdrowie.

Natomiast osoby o wysokim niepokoju cechuje tendencja do zamartwiania sie¢
i koncentracji na emocjach, ktore paralizujg aktywnos¢ i nie pozwalajg na roztadowa-
nie napiecia, a jesli juz, to w sposéb kompensacyjny poprzez fiksacyjne wykonywanie
pewnych czynnosci, ktdre same w sobie nie rozwiazujg problemu, ale pozwalaja na
wzgledne roztadowanie napiecia. Wazne dla zdrowia jest intelektualne ,,opracowanie”
przezywanego niepokoju, np. poprzez dystansowanie si¢ do choroby i problemow
z nig zwigzanych, o ile jest to mozliwe.

Poczucie braku leku

Jak wynika z ocen liczbowych (por. tab. 12), zdecydowana wigkszos¢ badanych de-
klaruje brak przezywanego leku, a tylko nieliczni przezywaja nasilony lek (w nawiasie
znajduje sie liczbowy wynik zamieszczony przez badanego na skali).

O braku leku $wiadczg nastepujace wypowiedzi badanych: Zazwyczaj nie odczu-
wam zadnego lgku (10). Nie mam powodow, zeby czuc lgk (10). Nie rozmyslam o prob-
lemach (10). Nie denerwuje sig, w czasie choroby troche odczuwatem lek, ale teraz juz
nie (10). Mam dobry nastréj, samopoczucie, apetyt, czuje sie dobrze, dobre wyniki (10).
Zyjgc w leku, moge sobie tylko zaszkodzi¢ (9). Przeszlam juz bardzo duzo i duzo przezy-
tam, choroba niesie z sobg nie tylko zle strony (9). Nie naleze do 0sob lekowych, staram
sig by¢ usmiechnieta i korzystac z Zycia (8). W czasie leczenia odczuwatem duzy lek, ale
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byt on mobilizujgcy, teraz pojawia sig pytanie, czy wszystko sig uda, czy cos sig nie zawa-
li (8). Staram sig, aby lgk nie przestanial mi racjonalnego dzialania, staram si¢ unikac
myslenia o nim (8). Rzadko si¢ boje, ale zaraz sobie tumacze, ze jest nade mng ktos, kto
czuwa, i bedzie dobrze (7).

Stowa badanych §wiadcza o tym, ze lek towarzyszyl im i byt obecny w ich Zyciu,
zwlaszcza w czasie nasilenia choroby, inwazyjnego leczenia przygotowawczego i zaraz
po przeszczepie. Obecnie zdecydowana wigkszos¢ badanych nie odczuwa leku, a jesli
sie pojawi, potrafig sobie z nim skutecznie radzi¢ poprzez odsuwanie czy unikanie
myséli o chorobie, poszukiwanie wsparcia, az po sacrum czy tez aktywne dzialanie
sprzyjajace zdrowiu. Badani majg dobry nastrdj i samopoczucie, cieszg si¢ zyciem
i zdrowiem, a sprzyja im apetyt i dobre wyniki krwi. Réwnocze$nie towarzyszy im
$wiadomo$¢, ze lek moze mie¢ charakter mobilizujacy do walki z choroba, ktéra row-
niez moze mie¢ pozytywne znaczenie nadajgce zyciu sens. Maja przekonanie, Ze ra-
dos¢ i aktywne dziatanie sprzyjaja zdrowiu, podczas gdy lek czy tez osobowos¢ lekowa
moga mu zagrazac.

Sredni poziom leku charakteryzuja nastepujace wypowiedzi badanych: Czasem
zdarza mi si¢ odczuwal lgk przed nawrotem choroby, ale rzadko (5). Dwa miesigce
temu miatem przeszczep i lek po czyms takim pozostat (6). Boje sig, jak to bedzie dalej
z moim zdrowiem (6). Staram si¢ mysle¢ pozytywnie, ale zdarzajg sie takie dni, kiedy
odczuwam lek (6). Wierze, ze bedzie dobrze, staram sig pozytywnie mysleé, czasem jest
lek, ale przychodzg pozytywne mysli (6). Kiedy jestem sama, czasem odczuwam Igk,
kiedy jestem wsrdd bliskich, zapominam o leku i jestem szczesliwa (6).

Z wypowiedzi badanych wynika, Ze $redni poziom przezywanego leku wiaze si¢
z niepokojem o wlasne zdrowie, ktory jest konsekwencja przebytego leczenia i cale-
go procesu przeszczepowego. Jednakze chorzy wyzwalaja pozytywne myslenie doty-
czace wlasnej przysztosci i optymizm, a ich podstawg jest otrzymywane wsparcie od
najblizszych i przyjaciot.

Wysoki poziom leku przejawia si¢ w nastepujacych wypowiedziach badanych:
Bardzo boje sig, ze znowu moge zachorowa¢ (3). Jezdzgc na badania, zabieram walizke
na wszelki wypadek, przeczuwam, ze wyniki bedg zle i bede musiala zostac, ale nie
zostaje (3). Boje sig nawrotu choroby (4). Boje sig, ze nie bedg mogta chodzic, tylko bede
leze¢ nieruchoma (4).

Tylko nieliczni spo$rod badanych przezywaja wysoki lek, ktorego zrodtem jest
niepokoj zwigzany z nawrotem choroby, pogorszeniem stanu zdrowia i jego konse-
kwencjami dotyczacymi aktywnosci fizycznej. Ci badani sa calkowicie skoncentro-
wani na swojej chorobie, co moze by¢ zZrédtem narastania leku majacego negatywne
konsekwencje w postaci utraty zasobow energetycznych i odpornosciowych, a wigc
zagraza¢ zdrowiu. Dlatego tez wymagaja oni wczesnej interwencji psychologicznej
w celu roztadowania napiecia, obnizenia leku i zobiektywizowania sytuacji, a takze
udzielenia potrzebnego wsparcia emocjonalnego i spolecznego.

Podsumowujac, badane osoby po przeszczepie w wiekszosci charakteryzuje wyso-
ki poziom samooceny zdrowia, spokoju i braku leku. Swiadczy to o dobrym subiek-
tywnym zdrowiu badanych, ktérego podstawa, jak wynika z analizy ich wypowiedzi,
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jest dobre samopoczucie, rados¢ z odzyskania zdrowia i Zycia, mozliwos$¢ aktywnego
zycia i pelnienia dotychczasowych rdl spotecznych. Cechuje ich optymizm i pozytyw-
ne myslenie o przysztosci.

Tylko nieliczni badani koncentruja si¢ wylacznie na chorobie, dominuje u nich
niepokdj o wlasne zdrowie i przyszlo§¢ oraz lek przed nawrotem choroby, dlatego
wymagaja wczesnej interwencji psychologicznej.

Ogolnie, osoby wysoko oceniajace swoje zdrowie sg aktywne i widzg siebie w roli
kreatora wlasnego zdrowia, traktujac je w sposob calosciowy i funkcjonalny, a wiec
aktywnie uczestnicza w trzeciej rewolucji zdrowotnej. Natomiast osoby badane nisko
oceniajace swoje zdrowie koncentrujg sie wytgcznie na somatycznym wymiarze zdro-
wia, zakorzenionym mocno w biomedycznym modelu zdrowia, a wigc dazg jedynie
do ,wyjscia” z choroby, a nie odzyskania pelni zdrowia poprzez wyzwolenie pozytyw-
nych emocji i nadziei, mobilizujacych do podejmowania aktywnosci na rzecz zdrowia
i jego odzyskania.

6.2.1.2. WskaZniki zdrowia a pte¢ badanych
Nastepnie poréwnano wyniki trzech wskaznikow zdrowia ze wzgledu na ple¢ (tab. 13).

Tabela 13. Samooceny wskaznikdw zdrowia — warto$ci podstawowych statystyk opisowych w grupach
kobiet i mezczyzn (N = 111)

Oceniana Kobiety (N = 37) Mezczyzni (N = 74)
wielkoé¢
M SD M SD
Zdrowie 7,38 2,13 6,22 2,82
Spokéj 6,86 2,25 7,30 1,94
Brak leku 6,76 2,09 7,32 1,79

Opracowanie wtasne

Poziom wlasnego zdrowia wyraznie wyzej oceniajg kobiety niz mezczyzni, z kolei
w skalach spokoju i braku leku nieco wyzsze srednie wskazniki samooceny wystepuja
u mezczyzn niz u kobiet. Poziom wskaznikow ilustruje rycina 13.

W celu sprawdzenia istotnosci roznic miedzy $rednimi wykonano dwuczynni-
kowa analiz¢ wariancji z pomiarami powtarzanymi ze wzgledu na czynnik ,ocenia-
na wielko$¢” (zdrowie, spokdj, brak leku). Drugim czynnikiem w analizie byla ple¢
(tab. 14).
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Ryc. 13. Oceny zdrowia, spokoju i braku leku — wartosci $rednie wraz z 95-procentowymi przedziatami
ufnosci w grupach chorych - kobiet i mezczyzn
Opracowanie wiasne

Tabela 14. Réznice w ocenach zdrowia, spokoju i braku lgku w zalezno$ci od pfci
— analiza wariancji (N = 111)

Efekt SS df MS F P
Ptet 22 1 22 ,021 ,885
Blad 1116,02 109 10,24
Oceniana wielko$¢ 4,65 2 2,32 1,064 347
Oceniana wielko$¢ x ple¢ 45,66 2 22,83 10,454 ,000
Blad 476,04 218 2,18

Opracowanie wiasne

Uzyskany istotny efekt interakcyjny ,,oceniana wielko$¢ x pte¢” w analizie warian-
cji oznacza, ze réznice miedzy poziomem trzech ocen przedstawiajg sie w inny sposéb
u kobiet i u mezczyzn, a z kolei réznice miedzy $rednimi ocenami kobiet i mezczyzn
odmiennie przedstawiajg sie w zaleznoéci od ocenianej wielkosci. W celu ustalenia,
ktore srednie w sposdb statystycznie istotny roznig si¢ od siebie w zakresie trzech
zmiennych dotyczacych zdrowia i jego wskaznikéw, wykorzystano testy post hoc
i analiz kontrastow (tab. 15).
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Tabela 15. Poréwnanie $rednich — wyniki testow post hoc Tukeya i analiz kontrastow

Poréwnywane srednie Metoda p
wnioskowania
Oceny zdrowia — spokoju w grupie kobiet 1 ,668
Oceny zdrowia - braku leku w grupie kobiet 1 ,460
Oceny spokoju — braku leku w grupie kobiet 1 ,999
Oceny zdrowia - spokoju w grupie mezczyzn 1 ,000
Oceny zdrowia - braku leku w grupie mezczyzn 1 ,000
Oceny spokoju - braku leku w grupie mezczyzn 1 ,999
Oceny zdrowia w grupach kobiet - mezczyzn 2 ,029
Oceny spokoju w grupach kobiet — mezczyzn 2 ,296
Oceny braku leku w grupach kobiet — me¢zczyzn 2 ,140

Metody wnioskowania: 1 - test HSD Tukeya, 2 - analiza kontrastow. Istotne rdznice zaznaczono pogrubionym
drukiem.

Opracowanie wiasne

W grupie me¢zczyzn $rednie oceny w skalach spokoju (7,30) i braku leku (7,32) sa
istotnie wyzsze od $redniej w poczuciu zdrowia (6,22). W grupie kobiet érednie oceny
w trzech omawianych wskaznikach nie réznig si¢ w sposdb istotny.

Sredni poziom poczucia zdrowia jest istotnie wyzszy u kobiet (7,38) niz u mez-
czyzn (6,22). W dwdch pozostalych wskaznikach (spokoju i braku leku) nie ma istot-
nych réznic miedzy ocenami kobiet i mezczyzn.

Badane kobiety charakteryzuje istotnie wyzszy poziom samooceny zdrowia w po-
réwnaniu z badanymi mezczyznami. Moze to $wiadczy¢ o tym, ze powrdt do domu
i mozliwo$é¢ pelnienia roli rodzinnej, ktora — jak wynika z badan autorki - znajduje si¢
na pierwszym miejscu w hierarchii wartosci kobiet, daje wysokie poczucie zdrowia.

Natomiast u mezczyzn obnizenie wskutek choroby zasobéw energetycznych,
a w konsekwencji obrazu siebie jako osoby fizycznej, aktywnej i dziatajacej, oraz nie-
mozno$¢ pelnienia aktualnie roli zawodowej, ktéra dla mezczyzn jest podstawa po-
zytywnej oceny siebie, jak wynika z badan chorych na bialaczke, moga wplywaé na
nizsza samoocene zdrowia. Potwierdza to takze istotny statystycznie krdtszy czas, jaki
uplynal od przeszczepu u mezczyzn w poréwnaniu z badanymi kobietami. Konieczna
jest zatem regeneracja zasobow energetycznych po inwazyjnym leczeniu cykliczna
polichemioterapig.
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6.2.1.3. Poziom samooceny zdrowia badanych a zdrowie obiektywne

Dalsza analiza wynikéw zmierzala do poréwnania poziomu samooceny zdrowia ba-
danych z poziomem zdrowia obiektywnego ocenianego na skali przez lekarza prowa-
dzacego.

Poszukiwano odpowiedzi na pytanie, czy poziom samooceny zdrowia badanych
jest adekwatny, czyli odpowiada poziomowi zdrowia obiektywnego. W rezultacie dg-
zono do okreslenia, jaka czes¢ badanych ocenia zdrowie adekwatnie, a ilu badanych
ocenia swoje zdrowie nieadekwatnie w poréwnaniu z oceng lekarza, czyli ma tenden-
cje do zawyzania lub zanizania oceny wlasnego zdrowia (tab. 16).

Tabela 16. Poréwnanie oceny zdrowia dokonanej przez pacjentow i lekarzy

Zmienna Wartosé Odchylenie Istotnos¢
$rednia standardowe roznicy miedzy
$rednimi
Samoocena zdrowia 6,69 2,52 Test t dla grup
zaleznych:
Zdrowie w ocenie lekarza 7,70 2,09
t=-4,590
— df =139
Réznica miedzy oceng dokonang -1,01 2,60 p <,001
przez pacjenta i przez lekarza

Opracowanie wiasne

Samoceny zdrowia pacjentdéw sg przecietnie o 1 punkt nizsze od oceny lekarza.
Rdznica ta jest statystycznie istotna (p <,001). Oznacza to, ze badane osoby po prze-
szczepie oceniajg poziom swojego zdrowia jako istotnie nizszy w poréwnaniu z quasi-
-obiektywna oceng lekarza. Wskaznik eta-kwadrat wynosi 13,2% i §wiadczy o dos¢
stabym zwigzku miedzy osoba oceniajacego (ktorg jest pacjent lub lekarz) a pozio-
mem ocen.

Analiza poréwnawcza wykazala, ze poziom zdrowia obiektywnego, pochodzacy
z oceny lekarza, jest istotnie wyzszy od poziomu samooceny zdrowia badanych.

W celu dokladnego przedstawienia wykrytej prawidlowo$ci wykorzystano zmien-
ng, bedaca réznica miedzy oceng dokonang przez badanego pacjenta a oceng lekarza.
Zmienna ta przyjmuje wartoéci od -8 do 8 (tab. 17).

Przyjmujac arbitralnie, Ze zblizonymi do siebie ocenami sg te, ktdre réznig sie nie
wiecej niz o 1 punkt, okazalo sie, ze:

— w55 przypadkach (39,3%) samoocena zdrowia pacjenta jest zanizona w porow-
naniu z oceng lekarza;

— w63 przypadkach (45,0%) samoocena zdrowia pacjenta jest adekwatna do oceny
lekarza;

— w22 przypadkach (15,7%) samoocena zdrowia pacjenta jest zawyzona w porow-
naniu z oceng lekarza.
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Tabela 17. Rozktad réznic miedzy samoocena zdrowia pacjenta a oceng lekarza

Réznica N %
-10do -8 1 7
-7 do -5 8 5,7
-4 do -2 46 32,9
-1do1l 63 45,0
2do4 21 15,0
5do7 - -

8do 10 1 \7
Ogolem 140 100,0

Opracowanie wiasne

Rozktad ten graficznie przedstawia rycina 14.

Otrzymane wyniki $wiadczg o tym, Ze blisko potowa badanych (45%) ocenia swo-
je zdrowie adekwatnie, a pozostali oceniajg nieadekwatnie: albo zanizajac (39%), albo
podwyzszajac (16%) jego poziom. Moze to §wiadczy¢ o obronnym zaprzeczaniu cho-

70

Liczba badanych

-9 -6 -4 0 3 6 9
R6znice miedzy samooceng stanu zdrowia a oceng dokonang przez lakarza

Ryc. 14. Rozktad réznic miedzy samooceng zdrowia pacjenta a ocena lekarza prowadzacego
Opracowanie wtasne
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robie, jak rowniez wskazywa¢ na inne elementy wiedzy dominujace w samoocenie
zdrowia, a inne w ocenie lekarza.

Ocena lekarza jest wynikiem obiektywnych wskaznikéw zdrowia, dotyczy gléwnie
zdrowia somatycznego i jest w wiekszosci przypadkéw wyzsza niz w ocenie badanych.

Natomiast nizszy poziom zdrowia badanych moze wynikac z obnizonego wskutek
choroby obrazu siebie jako osoby aktywnej i dzialajacej w otaczajacym $wiecie, a tak-
ze z niemoznoéci lub ograniczenia mozliwosci pelnienia rol spotecznych.

Nastepnie dokonano poréwnania wynikéw poziomu samooceny zdrowia badanych
w poréwnaniu ze zdrowiem obiektywnym w zaleznoéci od plci (tab. 18, ryc. 15).

Tabela 18. Oceny zdrowia pacjentow - kobiet i mezczyzn — wartosci $rednie (M) i odchylenia standardowe (SD)

Oceniajacy Kobiety (N = 61) Mezczyzni (N = 79)

M SD M SD
Pacjent 7,31 1,97 6,22 2,79
Lekarz 7,87 1,99 7,57 2,17

Opracowanie wiasne

8 [ ] Pacjent

7 - Lekarz

0
\ ) M \ sD
Kobiety (N = 61) Mezczyzni (N = 79)

Ryc. 15. Poziom zdrowia subiektywnego i obiektywnego — warto$ci $rednie i odchylenia standardowe
w grupach kobiet i mgzczyzn
Opracowanie wiasne
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Otrzymane wyniki wskazujg, ze badanych niezaleznie od plci charakteryzuje istot-
nie nizszy poziom samooceny zdrowia w poréwnaniu ze zdrowiem obiektywnym,
ocenianym przez lekarza. Rdwnoczesnie poziom zdrowia obiektywnego i samooceny
zdrowia jest istotnie wyzszy u kobiet niz u mezczyzn (ryc. 15).

W celu sprawdzenia istotno$ci przedstawionych réznic miedzy srednimi zastoso-
wano analize wariancji (tab. 19).

Tabela 19. Réznice w ocenach zdrowia dokonanych przez pacjentéw i lekarzy w zaleznosci od ptci pacjentéw
— analiza wariancji (N = 140)

Efekt SS df MS F P
Ple¢ 33,52 1 33,52 4,695 ,032
Blad 985,18 138 7,14

Oceniajacy 62,91 1 62,91 18,972 ,000
Oceniajacy x ple¢ 10,93 1 10,93 3,298 ,072
Blad 457,56 138 3,32

Opracowanie wiasne

Lekarze istotnie wyzej, w poréwnaniu z samooceng chorych, oceniaja poziom
zdrowia badanych. Dotyczy to w podobnym stopniu kobiet, jak i mezczyzn, gdyz roz-
nice s3 nieistotne statystycznie.

U badanych kobiet poziom samooceny zdrowia, jak i ocena prowadzacego je leka-
rza s na istotnie wyzszym poziomie w poréwnaniu z poziomem zdrowia mezczyzn.

Otrzymane wyniki poréwnawcze dotyczace poziomu zdrowia obiektywnego i po-
chodzacego z samooceny badanych oséb po przeszczepie prowadzg do nastepujacych
wnioskow:

— Prawdopodobnie inne elementy wiedzy dotyczacej zdrowia s3 istotne i wazne
w ocenie zdrowia obiektywnego, a inne w samoocenie zdrowia badanych.

—  Wyzszy poziom zdrowia obiektywnego badanych moze §wiadczy¢ o tym, ze prze-
szczep szpiku czy komorek macierzystych jest skuteczng metoda leczenia dajaca
szanse chorym na odzyskanie zdrowia na dobrym wysokim poziomie.

- Wyzszy poziom samooceny zdrowia u kobiet w poréwnaniu z badanymi mezczy-
znami $wiadczy o ztozonosci zdrowia w ujeciu holistyczno-funkcjonalnym.
Wyzsze poczucie zdrowia u kobiet moze by¢ rezultatem obronnego zaprzecza-

nia chorobie lub tez wigza¢ sie z powrotem do normalnego Zzycia, czyli mozliwos-

cig pelnienia roli rodzinnej, dajacej rados¢ i sens zycia. Natomiast podstawg zdrowia
funkcjonalnego u mezczyzn jest aktywnos¢ i kondycja fizyczna, znacznie obnizona

w wyniku powaznej choroby i leczenia przeszczepowego, uniemozliwiajaca powrot

do pracy, czesto odraczany ze wzgledu na ograniczone mozliwos$ci energetyczne orga-

nizmu, wymagajace diuzszego czasu dla zregenerowania sit. Stad tez niemoznos¢ pet-
nienia roli zawodowej u mezczyzn moze by¢ przyczyng ich nizszego poczucia zdro-
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wia, na co wskazujg wczesniejsze badania autorki dotyczace chorych na biataczke.
Réznica w ocenie poziomu samooceny zdrowia moze takze wynikaé z innego wskaz-
nika czasu dzielacego badane kobiety i mezczyzn od przeszczepu. Rozstrzygniecie
tego problemu powinna przynies¢ dalsza analiza wynikéw badan.

6.2.2. Zdrowie a zmaganie sie ze stresem

Opierajac sie na Funkcjonalnym Modelu Zdrowia jako funkcji twdrczego radzenia
sobie ze stresem, dalsza analiza wynikéw badan zmierzata w kierunku poszukiwania
odpowiedzi na pytanie, na ile zdrowie 0s6b po przeszczepie szpiku zalezy od poziomu
przezywanego stresu oraz stosowanych przez nich strategii i stylow zmagania sie ze
stresem choroby i przeszczepu.

W celu weryfikacji hipotezy pierwszej, przystgpiono do dwuwymiarowych analiz
zwigzkéw miedzy zmiennymi na podstawie wspotczynnikow korelacji r Pearsona.

6.2.2.1. Zdrowie a poziom stresu i strategie zmagania sie

Aby odpowiedzie¢ na postawione pytanie dotyczace zwigzkow zdrowia ze stresem
i sposobami zmagania si¢ badanych ze stresem przeszczepu, analize istniejacych za-
leznosci rozpoczeto od charakterystyki interkorelacji miedzy wskaznikami opisujacy-
mi szeroko rozumiane zdrowie (tab. 20).

Tabela 20. Wspétczynniki korelacji migdzy zmiennymi opisujacymi zdrowie

Zmienne Poczucie Poczucie Brak leku Zdrowie
zdrowia spokoju obiektywne

Poczucie zdrowia ,5100¢ A6+t 384

Poczucie spokoju ) bt ,70%%% 12

Brak leku A6 ,70%0% -,03

Zdrowie obiektywne ,38H* 12 -,03

Istotno$é: * p < ,05; **p < ,01; *** p < ,001

Opracowanie wtasne

Najsilniejsze i statystycznie istotne zwiazki wystepuja miedzy poczuciem zdrowia
a poczuciem spokoju (,51) i brakiem leku (,46) oraz zdrowiem obiektywnym pocho-
dzacym z oceny lekarza (,38). Trzy wskazniki — samoocena: zdrowia, spokoju i braku
leku, sktadajgce si¢ na szeroko rozumiane zdrowie pochodzace z samooceny chorego,
korelujg z sobg silnie i w sposob statystycznie istotny. Natomiast zdrowie obiektywne,
opierajace si¢ na ocenie wskaznikéw medycznych przez lekarza prowadzacego, kore-
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luje w sposéb statystycznie istotny tylko z poczuciem zdrowia (,38), widoczny jest zas
brak zwigzkéw z pozostatymi wskaznikami zdrowia.

Oznacza to, ze poczucie zdrowia wigze si¢ najsilniej z somatycznym wymiarem
zdrowia i tak jest postrzegane przez samych chorych, podobnie traktuja ten wskaznik
takze osoby zdrowe (Wrona-Polanska 2003), podczas gdy poczucie spokoju i braku
leku traktowane sg jako wskazniki zdrowia w wymiarze psychicznym, stad tez brak
zwigzkow ze zdrowiem obiektywnym. Natomiast wysoki lek u czesci badanych moze
zagrazac ich zdrowiu.

W celu poznania zwigzkéw laczacych szeroko rozumiane zdrowie z poziomem
stresu i strategiami zmagania sie z nim obliczono wspdtczynniki korelacji miedzy
zmiennymi (tab. 21).

Tabela 21.Wspotczynniki korelacji migdzy zmiennymi opisujacymi zdrowie a zmiennymi opisujacymi poziom
stresu oraz strategie radzenia sobie z choroba

Zmienne Poczucie Poczucie Brak Zdrowie
zdrowia spokoju leku obiektyw-
ne
Stres
Poziom stresu —,34%%* —,58%%* —,54%%* -,05

Strategie radzenia sobie z chorobg

Odwracanie uwagi od choroby ,18* 24 22% 11
Ograniczanie stymulacji -,03 -,04 -,01 -17*
Radzenie sobie instrumentalne ,18* 04 04 ,17*
Koncentracja na negatywnych emocjach -16 — 42008 | - 467 -10

Istotnosc: *p < ,05; **p<,01; ***p < ,001

Opracowanie wtasne

Przezywany przez badanych stres wigze sie negatywnie ze wszystkimi wskaznika-
mi zdrowia. Najsilniejsze zwiazki istotne statystycznie ujawniajg si¢ pomiedzy stre-
sem a poczuciem spokoju i brakiem leku, nieco stabsze z poczuciem zdrowia. Wyniki
te pokazuja, ze spostrzegany i przezywany przez osoby po przeszczepie stres zwia-
zany z choroba i codziennym zyciem moze zagraza¢ zdrowiu, zwlaszcza poczuciu
tadu i spokoju wewnetrznego, budzac niepokdj i lek, bedacy wskaznikiem zagrozenia
zdrowia, szczegdlnie struktur poznawczych.

Ogodlnie, przezywany stres moze obniza¢ poziom samooceny zdrowia badanych.
Zaznacza si¢ brak jakichkolwiek zwigzkéw miedzy przezywanym stresem a zdrowiem
obiektywnym, ocenianym przez lekarza, ktére opiera si¢ na medycznych, somatycz-
nych wskaznikach zdrowia, ale tez na ogélnej klinicznej ocenie stanu psychofizycz-
nego pacjenta.
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Wikazniki zdrowia, a zwlaszcza poczucie spokoju, wiaza sie pozytywnie ze stra-
tegia odwracania uwagi od choroby poprzez otaczanie sie osobami i rzeczami bu-
dzacymi pozytywne emocje, poszukiwanie wsparcia, tworzenie marzen i planéw na
przyszlos¢, stuchanie muzyki, co moze wskazywa¢ na obronne zaprzeczanie chorobie.

Z poczuciem zdrowia i zdrowiem obiektywnym wiaze si¢ strategia radzenia sobie
instrumentalnego, a wiec traktowania zdrowia jako zadania do rozwigzania i aktywne
dazenie do jego odzyskania. Natomiast strategia ograniczania stymulacji polegajaca
na biernoéci, niepodejmowaniu aktywnosci, tylko ucieczce w sen, apati¢ i bezruch,
moze zagraza¢ zdrowiu obiektywnemu, dla ktérego przywrécenia i utrzymania ko-
nieczna jest $cista, aktywna wspolpraca chorego z lekarzem.

Najsilniejsze negatywne korelacje wigza poczucie braku leku i poczucie spokoju
ze strategia koncentracji na negatywnych emocjach, ktéra poprzez kumulowanie na-
piecia moze by¢ dodatkowym zrédtem leku i niepokoju, a w konsekwencji zagrazaé
zdrowiu.

Reasumujac, istniejace pozytywne korelacje miedzy wskaznikami samooceny
zdrowia badanych a strategia odwracania uwagi i instrumentalnego radzenia oraz
negatywne ze strategia koncentracji na emocjach wskazuja, ze dla utrzymania poczu-
cia zdrowia i spokoju badane osoby po przeszczepie szpiku, z jednej strony, stosuja
obronne zaprzeczanie i niekoncentrowanie si¢ na emocjach - poprzez poszukiwanie
wsparcia w kontaktach z rodzing i przyjaciotmi, ucieczke w marzenia i tworzenie pla-
ndéw na przyszlos¢, z drugiej za$ — podejmuja aktywnos¢ na rzecz zdrowia.

Poczucie zdrowia badanych zalezy od strategii instrumentalnego radzenia sobie ze
stresem nastawionej na aktywne rozwigzywanie problemoéw zdrowotnych i podejmo-
wanie aktywno$ci zmierzajacej do odzyskania zdrowia oraz strategii odwracania uwa-
gi od choroby poprzez dystansowanie si¢ do probleméw zdrowotnych, czyli obronne
zaprzeczanie, i represje negatywnych emocji, zagrazajacych zdrowiu i zyciu chorych
po przeszczepie. Dwie strategie — instrumentalnego radzenia i odwracania uwagi od
choroby - pelnig kluczows role w skutecznym zmaganiu si¢ ze stresem przeszczepu
badanych osob, redukujac negatywne emocje poprzez obronne zaprzeczanie chorobie
i wyzwalajac aktywno$¢ na rzecz zdrowia.

Zdrowie obiektywne badanych oceniane przez ich lekarza prowadzacego zalezy
od podejmowanej przez chorych aktywnosci i wspdtpracy z lekarzem na rzecz zdro-
wia, co przeciwdziala apatii i rezygnacji zagrazajacej zdrowiu badanych.

6.2.2.2. Zdrowie a style zmagania sie

Dalsza analiza wynikéw zmierzala w kierunku weryfikacji hipotezy pierwszej, doty-
czacej zwiazkow miedzy zdrowiem a stylami zmagania si¢ ze stresem, traktowanymi
jako indywidualne dyspozycje osobowosciowe badanych (tab. 22).
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Tabela 22. Wspétczynniki korelacji migdzy zmiennymi opisujacymi zdrowie a stylami radzenia sobie

Zmienne Poczucie Poczucie Brakleku | Zdrowie
zdrowia spokoju obiektywne

Style radzenia sobie

Styl skoncentrowany na zadaniu ,08 ,16 ,18 -,04
Styl skoncentrowany na emocjach -15 —,53%%% —,38%%% -,09
Styl skoncentrowany na unikaniu ,06 ,06 -14 ,05
Czynnodci zastepcze ,09 ,00 -17 11
Poszukiwanie kontaktéw towarzyskich ,19% 25%% ,10 11

Istotnosé: * p <,05; ** p <,01; *** p <,001

Opracowanie wiasne

Style zmagania sie ze stresem jako wzglednie stale dyspozycje osobowosciowe,
ktdre charakteryzuja pewien sposob zachowania si¢ w sytuacjach stresowych, wyka-
zujg, jak wynika z badan osob po przeszczepie, niewielkie zwigzki z poczuciem zdro-
wia badanych i zupelny ich brak ze zdrowiem obiektywnym.

Pozytywne zwiazki istotne statystycznie ujawniajg si¢ miedzy poczuciem spokoju
i poczuciem zdrowia a stylem skoncentrowanym na unikaniu o charakterze poszuki-
wania kontaktow towarzyskich, silne negatywne za$ — poczucia spokoju i braku leku ze
stylem skoncentrowanym na emocjach. Charakterystyczne dla 0séb po przeszczepie
jest unikanie i obronne zaprzeczenie chorobie poprzez poszukiwanie wsparcia w rodzi-
nie i wérod przyjaciot dla zréwnowazenia negatywnych emocji i przezywanego stresu.

Analiza wynikéw ujawnita dominacje stylu skoncentrowanego na emocjach, ktory
wykazuje silne negatywne korelacje z poczuciem spokoju i nieco slabsze z brakiem
leku, co oznacza, ze im wyzsze nasilenie stylu, tym nizsze poczucie spokoju, czyli we-
wnetrznej harmonii i rOwnowagi, a wiec wyzszy niepokdj i lek, ktory zagraza zdrowiu.

6.3. Zmaganie sie a zasoby

6.3.1. Sposoby zmagania sie ze stresem

Dalsza analiza zmierzata do odpowiedzi na pytanie, co decyduje o skutecznym badz
nieskutecznym zmaganiu sie z przeszczepem.

Opierajac si¢ na przyjetym w niniejszej pracy Funkcjonalnym Modelu Zdrowia,
zakladano, Ze skuteczno$¢ zmagania si¢ ze stresem z punktu widzenia zdrowia bedzie
zalezala od poziomu zasobéw podmiotowych badanych.
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Aby scharakteryzowac sposoby zmagania si¢ ze stresem badanych osob po prze-
szczepie, obliczono wspolczynniki korelacji miedzy poziomem przezywanego stresu
a strategiami zmagania si¢ z nim oraz interkorelacje miedzy stosowanymi strategiami
(tab. 23).

Tabela 23. Wspotczynniki korelacji migdzy zmiennymi opisujacymi poziom stresu i strategie radzenia sobie

z choroba
Zmienne Poziom Odwraca- Ograni- Radzenie | Koncen-
stresu nie uwagi czanie sobie in- tracja na
od cho- stymulacji | strumen- nega-
roby talne tywnych
emocjach
Poziom stresu —,35%** ,09 -11 450+
Odwracanie uwagi od —,35%4%* ,09 ,35%%* -15
choroby
Ograniczanie stymulacji ,09 ,09 , 390 3400
Radzenie sobie instru- -11 ,35%%% ,394%* 31
mentalne
Koncentracja na nega- L4500 -15 340 3
tywnych emocjach

Istotnosc: * p < ,05; **p < ,01; ***p < ,001

Opracowanie wiasne

Jak wynika z tabeli 23, poziom stresu wiaze si¢ negatywnie ze strategia odwracania
uwagi i pozytywnie ze strategig koncentracji na negatywnych emocjach; im wyzszy
poziom stresu, tym wyzsza koncentracja na negatywnych emocjach, a stabsza stra-
tegia odwracania uwagi od choroby. Natomiast strategia odwracania uwagi wiaze si¢
z nizszym poziomem stresu i aktywnym zmaganiem sie ze stresem poprzez strategie
radzenia sobie instrumentalnego.

Radzenie sobie instrumentalne wiaze si¢ istotnie statystycznie ze wszystkimi
strategiami, co oznacza, ze rozwigzanie problemu - odzyskanie zdrowia — wymaga
ograniczania stymulacji i odwracania uwagi od choroby, zdystansowania sig, czyli re-
gulacji emocji wzbudzanych przez chorobe, ktore — jesli prowadzag do koncentracji
na negatywnych emocjach — moga zagraza¢ zdrowiu. Charakterystyczne jest to, ze
strategia instrumentalnego radzenia nie wigze si¢ bezposrednio ze stresem.

Strategia koncentracji na negatywnych emocjach koreluje najsilniej ze stresem
i ograniczaniem stymulacji oraz instrumentalnym radzeniem sobie, co oznacza, ze
im wyzszy poziom stresu, tym wyzsza koncentracja na negatywnych emocjach, do-
datkowo wzmacniana przez ograniczanie stymulacji polegajace na biernosci, apatii,
ucieczce w sen, ktorym przeciwdziala strategia instrumentalnego zmagania si¢ zmie-
rzajaca do aktywnego dziatania na rzecz zdrowia i jego odzyskania.
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Dalsza analiza miata odpowiedzie¢ na pytanie, czy stosowane strategie zmagania
sie ze stresem 0sOb po przeszczepie sg zgodne ze stylami zmagania, bedacymi w pew-
nym sensie ich osobowosciowymi wyznacznikami (tab. 24).

Tabela 24. Wspétczynniki korelacji migdzy poziomem stresu i strategiami radzenia sobie z choroba
a zmiennymi opisujacymi style radzenia sobie

Zmienne Poziom Odwraca- Ograni- Radzenie Koncen-
stresu nie uwagi czanie sobie in- tracja na
od cho- stymulacji | strumen- nega-
roby talne tywnych
emocjach
Style radzenia sobie
Styl skoncentrowany —,29%%* ,390%% ,15 , 3206 -,02
na zadaniu
Styl skoncentrowany L5100 -,14 ,22%% 14 ,6304¢
na emocjach
Styl skoncentrowany ,05 ,39°% ,10 244 ,15
na unikaniu
Angazowanie si¢ 13 ,22%% ,17% ,14 12
W czynnosci zastepcze
Poszukiwanie kon- -21* ,50%%% -,01 ,25%% -,07
taktow towarzyskich

Istotnosé: * p < ,05; **p < ,01; ***p < ,001

Opracowanie wiasne

Stres najsilniej pozytywnie wiaze si¢ ze stylem skoncentrowanym na emocjach
(,51) oraz zwigzanymi i zgodnymi z nim strategiami: koncentracji na negatywnych
emocjach (,63) i ograniczaniem stymulacji (,22). Oznacza to, ze zrédlem przezywa-
nego stresu 0sob po przeszczepie jest nie tylko, przynajmniej u czesci badanych, sil-
na osobowosciowa predyspozycja do koncentrowania si¢ na negatywnych emocjach,
lecz takze zgodne ze stylem strategie — koncentracji na negatywnych emocjach i ogra-
niczania stymulacji, prowadzace do narastania i zalegania emocji, a w konsekwencji
wyczerpywania si¢ zasobow energetycznych i odpornosciowych organizmu, zagraza-
jacych zdrowiu.

Narastaniu stresu przeciwdzialajg: styl skoncentrowany na zadaniu (-,29) - od-
zyskaniu zdrowia i zwigzane z nim strategie — odwracania uwagi od choroby (,39)
i radzenia sobie instrumentalnego (,32), oraz styl skoncentrowany na unikaniu o cha-
rakterze poszukiwania kontaktow towarzyskich (-,21), w duzym stopniu wspierajacy,
zgodng ze stylem, strategie odwracania uwagi od choroby (,50) i radzenie sobie in-
strumentalne (,25).
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Zatem nadrzedny cel - odzyskanie zdrowia — u cze$ci badanych wyznaczony jest
przez osobowosciowa predyspozycje do podejmowania zadania - styl zadaniowy,
wspomagany znacznie przez styl unikowy o typie poszukiwania kontaktéw towarzy-
skich, zapewniajgcy poczucie bezpieczenistwa i wsparcie w dazeniu do rozwigzania
zadania. Zaréwno styl zadaniowy, jak i unikowy wigza si¢ ze strategia odwracania
uwagi od choroby, prowadzaca do obronnego zaprzeczania chorobie, i strategia in-
strumentalnego radzenia, wiodacg do aktywno$ci na rzecz odzyskania zdrowia.

Strategie odwracania uwagi od choroby i instrumentalnego radzenia sobie, zgod-
ne ze stylami zadaniowym i unikowym, odgrywaja gléwna role w zmaganiu si¢ bada-
nych z przeszczepem i przeciwdzialaniu narastaniu stresu, ktory poteguje nieskutecz-
ne zmaganie si¢ z nim - kumulacje negatywnych emocji i ograniczanie stymulacji.

Pozytywna funkcje w zmaganiu si¢ ze stresem pelni styl skoncentrowany na uni-
kaniu wzmacniajacy strategie odwracania uwagi od choroby (,39), zasilang takze
przez styl unikowy o charakterze angazowania si¢ w czynnosci zastepcze (,24), ktory
poprzez obronne zaprzeczanie chorobie wyzwala aktywnos¢ na rzecz zdrowia (,24),
przy réwnoczesnym ograniczaniu stymulacji do dziatania (,17).

Ogdlnie, skuteczne zmaganie si¢ ze stresem zwigzanym z przeszczepem zalezy od
stylu skoncentrowanego na zadaniu i stylu unikowego wraz z jego podstylami - po-
szukiwania kontaktow towarzyskich o charakterze wsparcia i angazowania si¢ w czyn-
nosci zastgpcze, oraz zgodnych ze stylami strategii - odwracania uwagi i instrumen-
talnego radzenia.

Najsilniejsze pozytywne korelacje wiazg strategie odwracania uwagi ze stylem za-
daniowym i unikowym, zwlaszcza poszukiwaniem kontaktéw towarzyskich. Podob-
nie istotne pozytywne korelacje wystepuja miedzy strategia instrumentalnego radze-
nia a stylem zadaniowym i unikowym.

Zaleznosci te wskazujg, Ze zmaganie si¢ ze stresem przeszczepu zalezy od dyspo-
zycji osobowosciowych i czynnikéw sytuacyjnych.

W celu skutecznego zmagania si¢ ze stresem badane osoby po przeszczepie stosuja
obronne zaprzeczanie prowadzace do zmniejszenia przezywanego stresu i wyzwolenia
- poprzez kontakt z rodzing i przyjaciélmi, muzyka oraz sztukg — pozytywnych emocji
mobilizujacych do podjecia zadania — odzyskania zdrowia i aktywnosci na jego rzecz.

Natomiast nieskuteczne zmaganie si¢ ze stresem powodujgce jego narastanie wig-
ze sie ze stylem skoncentrowanym na emocjach i zgodna z nim strategia koncentracji
na negatywnych emocjach, a takze ograniczania stymulacji prowadzacych do kumu-
lacji negatywnych emocji zagrazajacych zdrowiu.

6.3.2. Obronne zmaganie sie ze stresem a zasoby

W celu wszechstronnego poznania sposobow zmagania si¢ ze stresem szukano odpo-
wiedzi na pytanie, czy badane osoby po przeszczepie szpiku stosujg represyjne tech-
niki, skuteczne w zmaganiu si¢ chorych z bialaczka, oraz techniki kontroli emocji
i samokontroli.
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Aby odpowiedzie¢ na postawione pytanie, utworzono wskazniki thumienia leku
i kontroli emocji (nie rozstrzygajac, czy majg one charakter $wiadomy, czy nie§wiado-
my) oraz ogélny wskaznik samokontroli (por. rozdz. 6 - 6.1.4.1.3).

Nastepnie obliczono wspdtczynniki korelacji r Pearsona, aby uchwyci¢ zaleznosci
miedzy tymi wskaznikami a wszystkimi zmiennymi uwzglednionymi w badaniu oséb
po przeszczepie (tab. 25).

Tabela 25. Wspétczynniki korelacji migdzy wskaznikami ttumienia i kontroli oraz ogéinym wskaznikiem
samokontroli a pozostatymi zmiennymi mierzonymi w badaniu

Zmienne Wskaznik Wskaznik Ogolny
tlumienia kontroli wskaznik
leku emocji samokontroli

Zdrowie (N =110)

Zdrowie subiektywne 11 17 16
Zdrowie obiektywne -,02 ,09 ,04
Strategie radzenia sobie z choroba

(N =110)

Odwracanie uwagi od choroby -10 -13 -13
Ograniczanie stymulacji ,08 14 ,12
Radzenie sobie instrumentalne -,02 ,01 ,00
Koncentracja na negatywnych emocjach ,03 ,08 ,06

Style radzenia sobie (N = 111)

Styl skoncentrowany na zadaniu -15 -18 -18
Styl skoncentrowany na emocjach ,10 -,04 04
Styl skoncentrowany na unikaniu =10 )10 ,00
Czynnodci zastepcze -,06 ,11 ,03
Poszukiwanie kontaktow towarzyskich -11 ,03 -,05

Poczucie koherencji (N = 81)

Poczucie koherencji (wynik ogélny) -14 -10 -13
Poczucie zrozumiato$ci -18 -10 -16
Poczucie zaradnosci -,09 -,08 -,09
Poczucie sensownosci -,09 -,08 -,09

Samoocena (N = 81)

Poziom samooceny —33%* —,25% —,32%*
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Tworcze zmaganie sie ze stresem szansa na zdrowie

Zmienne Wskaznik Wskaznik Ogolny
tlumienia kontroli wskaznik
leku emocji samokontroli

Zachowania zdrowotne (N = 50)

Zachowania zdrowotne (wynik ogélny) -,08 -15 -13
Prawidtowe nawyki Zywieniowe =22 -24 -,25
Zachowania profilaktyczne -17 -28* -25
Pozytywne nastawienia psychiczne ,20 ,10 17
Praktyki zdrowotne -,06 -,06 -,06

Lek jako cecha (N =111)

Osobowos¢ lekowa ,3300% % bt ,35%%%

Istotnosé: * p < ,05; **p < ,01; ***p < ,001

Opracowanie wiasne

Weskazniki te nie wykazujg zadnych zwigzkow ze zdrowiem, ani tez stylami i strate-
giami zmagania si¢ ze stresem. Natomiast w sposéb statystycznie istotny koreluja z za-
sobami, negatywnie z samoocena (-,32) i zasobami behawioralnymi — zachowaniami
profilaktycznymi (wskaznik kontroli —,28), a pozytywnie z osobowoscig lekows (,35).

Otrzymane wyniki przemawiaja za tym, ze im wyzsza samoocena i zachowania
profilaktyczne przejawiane u badanych, tym nizsza kontrola i samokontrola emocji,
natomiast im wyzszy wskaznik osobowosci lekowej, tym wyzsze ttumienie i kontrola
wlasnych emocji. Badania te ukazuja mechanizmy zmagania si¢ 0sob po przeszczepie
z lekiem poprzez jego represjonowanie oraz wzmocnienie kontroli emocji i samokon-
troli w celu utrzymania pozytywnej samooceny mobilizujacej do aktywnosci na rzecz
zdrowia. Potwierdzajg to wyniki badan prowadzonych przez autorke wsréd chorych
na bialaczke, wskazujace na regulacyjng funkeje strategii obronnych, zmierzajacych
do redukc;ji leku i utrzymania pozytywnej samooceny, ktéra zgodnie z przedstawio-
nymi badaniami 0sdb po przeszczepie, mobilizuje do zachowan sprzyjajacych zdro-
wiu i podejmowanych na rzecz odzyskania zdrowia.

6.3.3. Twdrcze zmaganie sie ze stresem jako funkcja zasobdw

W celu weryfikacji hipotezy pierwszej wskazujacej, zgodnie z Funkcjonalnym Mode-
lem Zdrowia, ze zdrowie 0sdb po przeszczepie jest funkcja twdrczego zmagania sie
ze stresem, ktore zalezy od posiadanych zasobow, dokonano analizy wspotczynnikow
korelacji r Pearsona obliczonych miedzy poziomem stresu i stosowanymi strategiami
a zasobami/deficytami badanych, aby uchwycic istniejace zaleznosci (tab. 26).
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Tabela 26. Wspétczynniki korelacji migdzy poziomem stresu i strategiami radzenia sobie

z choroba a zmiennymi opisujacymi zasoby/deficyty

Zmienne Poziom Odwraca- Ograni- Radzenie Koncen-
stresu nie uwagi czanie sobie in- tracja na
od cho- stymulacji | strumen- | negatyw-
roby talne nych emo-
cjach
Poczucie koherencji
Poczucie koherencji —,49*** ,33%4% -,06 ,19% — 47
(wynik ogélny)
Poczucie zrozumialos$ci —,36%* ,24* -,07 ,10 —,42%%*
Poczucie zaradno$ci —,45%%* J27%* ,01 17 — 47
Poczucie sensownosci —,48%%* ,38%%% -,08 27%% =310
Samoocena
Poziom samooceny —,544% 21 -,06 ,01 —,35%*
Zachowania zdrowotne
Zachowania zdrowotne —,29*%* , 36+ ,33%* ,58%%* -,04
(wynik ogdlny)
Prawidtowe nawyki -17 ,26% 17 AT -,03
zywieniowe
Zachowania profilak- -,16 »34%* »33%% ,61%% ,15
tyczne
Pozytywne nastawie- —,33%* ,26* ,18 3700 -21
nia psychiczne
Praktyki zdrowotne —,24* ,27% , 3700 ,407+* ,00
Osobowos¢ lekowa
Osobowos¢ lekowa ,76%%% —,28%** ,21% ,02 ,56%%%

Istotnosé: * p < ,05; **p < ,01; ***p < ,001

Opracowanie wtasne

Gléwnym zrodlem przezywanego stresu jest osobowos¢ lekowa (,76), ktora po-
przez silng koncentracje na negatywnych emocjach (,56) i ograniczanie stymulacji
(21), poteguje przezywany stres, zagrazajacy zdrowiu i zyciu badanych.

Najsilniej przeciwdziala stresowi wysoka samoocena (-,54), bedaca zZrédlem po-
zytywnych emocji stwarzajacych przekonanie, ze chory poradzi sobie z problemem

odzyskania zdrowia.
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Tworcze zmaganie sie ze stresem szansa na zdrowie

Podobnie poczucie koherencji przeciwdzialania stresowi, zwlaszcza poczucie sen-
sownosci (-,48), wyzwalajace nadzieje na odzyskanie zdrowia, wynikajaca z glebo-
kiego przekonania, ze warto zy¢ i podja¢ aktywno$¢ na jego rzecz, bo sprzyja temu
poczucie zaradnosci (-,45), wskazujgce na posiadanie przez badanych wystarczaja-
cych zasobdw osobistych i tkwigcych w otoczeniu do poradzenia sobie z problemem
odzyskania zdrowia.

Sposrdd zasobdw o charakterze behawioralnym najsilniej przeciwdziatajg streso-
wi pozytywne nastawienia psychiczne (-,33) oraz praktyki zdrowotne (-,24), ktére
w sposob realny sprzyjaja zdrowiu.

Poczucie koherencji takze zdecydowanie przeciwdziala strategii koncentracji na
negatywnych emocjach, zwlaszcza poczucie zaradnosci (-,47) i poczucie zrozumiato-
$ci (-,42) oraz pozytywna samoocena (-,35).

Poczucie sensownosci wspomaga strategie odwracania uwagi od choroby (,38)
i radzenia sobie instrumentalnego (,27), prowadzac do unikania i obronnego zaprze-
czania istnieniu probleméw zdrowotnych poprzez poszukiwanie wsparcia wéroéd
najblizszych i przyjaciél oraz wyzwolenie nadziei na odzyskanie zdrowia i podjecie
aktywnosci na jego rzecz.

Podobnie zasoby behawioralne, zwlaszcza zachowania profilaktyczne, wspoma-
gajg aktywne zmaganie si¢ z problemami zdrowotnymi (,61) oraz wspierajg strategie
odwracania uwagi od choroby.

Aby sprawdzi¢, czy istnieje zalezno$¢ miedzy osobowosciowymi dyspozycjami
zmagania si¢ ze stresem — stylami i zasobami os6b badanych - policzono wspdtczyn-
niki korelacji migdzy nimi (tab. 27).

Wszystkie zasoby podmiotowe uwzglednione w badaniu oséb po przeszczepie
w sposab statystycznie istotny wspomagajg styl skoncentrowany na zadaniu, czyli ak-
tywne dzialanie zmierzajace do odzyskania zdrowia.

Najsilniej pozytywna samoocena motywuje i mobilizuje do podejmowania aktyw-
nosci (,49), jako zasdb o charakterze regulacyjnym oraz poczucie koherencji, zwlasz-
cza poczucie sensownosci (,36), utwierdzajace w przekonaniu, ze warto podjac¢ wy-
zwanie i zmobilizowa¢ sity do odzyskania zdrowia, oraz poczucie zrozumiatosci (,28)
wskazujgce, Ze jest to mozliwe, ale wymaga ciaglego ,,zasilania” informacyjnego, aby
doprowadzi¢ do pozytywnego rezultatu.

Zachowania sprzyjajace zdrowiu, szczegélnie prawidtowe nawyki zywieniowe
(,28), czyli realne dzialania prozdrowotne, oraz zachowania profilaktyczne (,35) za-
silajg styl skoncentrowany na unikaniu (,31) poprzez angazowanie si¢ w czynnosci
zastepcze (,24).

Podobnie zasoby wzmacniaja styl skoncentrowany na unikaniu o charakterze po-
szukiwania kontaktéw towarzyskich, zwlaszcza poczucie koherencji - poczucie sen-
sownosci (,42) i zaradnosci (,32), pozytywna samoocena (,26), a z zasoboéw behawio-
ralnych - pozytywne nastawienia psychiczne (,24).

Natomiast w sposéb statystycznie istotny i silny zasoby przeciwdziatajg stylowi
skoncentrowanemu na emocjach - poczucie koherencji (-,46), a szczegdlnie poczu-
cie zaradnoéci (-,47) i poczucie zrozumialto$ci (-,39), pozytywna samoocena (-,41)
i z zasoboéw behawioralnych — pozytywne nastawienia psychiczne (-,37).
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Tabela 27. Wspétczynniki korelacji migdzy stylami radzenia sobie a zmiennymi opisujacymi zasoby/deficyty

Zmienne Styl Styl skon- Styl skon- | Angazowa- Poszu-
skoncen- centrowany | centrowany nie sie kiwanie
trowany na emo- na unika- W czyn- kontaktow

na zadaniu cjach niu nosci towarzy-
zastepcze skich

Poczucie

koherencji

Poczucie koheren- ,3300¢ —, 464+ )15 ,04 ,3900¢

¢ji (wynik ogélny)

Poczucie zrozu- ,28%* —,3900* 11 ,02 ,29%%*
mialosci

Poczucie zarad- ,23% — AT 11 ,04 ,320H*
nosci

Poczucie sen- 36 - 340 ,17 ,04 A2
sownosci

Samoocena

Poziom samo- L49* —,41%* -01 -,05 ,26%

oceny

Zachowania

zdrowotne

Zachowania ,33%* -14 ,16 ,09 ,20

zdrowotne (wynik

ogolny)

Prawidtowe ,28% -01 ,04 -,03 ,06
nawyki zywie-

niowe

Zachowania ,35%% ,10 310 ,24% 22
profilaktyczne

Pozytywne ,20 —,37%%* ,08 ,02 ,24*
nastawienia

psychiczne

Praktyki zdro- ,22% 12 ,08 ,09 11
wotne

Osobowos¢

lekowa

Osobowos¢ =31 LO7H* ,05 ,13 —,28%%%

lekowa

Istotnosé: * p < ,05; **p < ,01; ***p < ,001

Opracowanie wtasne
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Osobowos¢ lekowa w sposdb zdecydowany i silny wzmacnia styl skoncentrowany
na emocjach (,67), natomiast oslabia styl skoncentrowany na zadaniu (-,31) i skon-
centrowany na unikaniu o charakterze poszukiwania kontaktéw towarzyskich (-,28).

Otrzymane wyniki jednoznacznie wskazujg, Ze tworcze zmaganie si¢ ze stresem
zalezy od dyspozycji osobowosciowych, czyli uksztaltowanego stylu zmagania si¢
ze stresem, oczywiscie w sposob zdecydowany i silny wzmacniane przez posiadane
zasoby, przy czym sita tego wzmocnienia zalezy od poziomu zasobéw. Jesli poziom
zasobow badanych jest niewielki, a w wyniku narastajacego stresu dochodzi do ich
nadwerezenia czy wyczerpania, prowadzi to do nieskutecznego zmagania sig¢ ze stre-
sem, ktérego symptomem staje si¢ kumulowanie negatywnych emocji, przejawiajace
sie w ograniczaniu stymulacji poprzez ucieczke w sen, apatie, bedace zrodtem stresu
zagrazajacego zdrowiu i zyciu badanych.

Tworcze zmaganie sie ze stresem przeszczepu jest funkcja dyspozycji osobo-
woséciowych - stylu i zgodnej z nim strategii zmagania si¢ ze stresem oraz posia-
danych zasobow.

Tworcze zmaganie si¢ badanych ze stresem przeszczepu jest funkcja stylu zadanio-
wego i unikowego oraz zgodnych z nimi strategii odwracania uwagi od choroby i in-
strumentalnego radzenia, a takze zasobéw podmiotowych - pozytywnej samooceny
i poczucia koherencji oraz zasobow behawioralnych.

6.4. Zdrowie a zasoby

6.4.1. Zasoby podmiotowe i ich struktura

Aby pozna¢ wewnetrzng strukture zasobéw podmiotowych charakteryzujacych ba-
danych, policzono wspolcznniki korelacji r Pearsona miedzy zmiennymi opisujacymi
zasoby/deficyty (tab. 28).

Sposrdd zasobow najsilniejsze statystycznie istotne korelacje, ale o charakterze ne-
gatywnym - najwyzsze z samoocena (—,64) i poczuciem koherencji (-,52), zwlaszcza
poczuciem sensownosci (-,50) i zaradnoéci (-,47) — wystepuja miedzy wszystkimi
zmiennymi jako wskaznikami zasobdw a osobowoscig lekowa.

Oznacza to, ze im nizszy lek jako dyspozycja osobowo$ciowa, tym wyzszy poziom
zasobow, zwlaszcza samooceny oraz poczucia sensownosci i zaradnosci, ktore odgry-
waja znaczacg i regulacyjna role w ,,buforowaniu” stresu, natomiast odwrotna zalez-
no$¢ pokazuje, ze lek obniza poziom zasobdw i moze prowadzi¢ do ich wyczerpania
— deficytow, a w konsekwencji utraty zdrowia.

Z kolei poczucie koherencji wigze sig statystycznie istotnie najsilniej z pozytywnymi
nastawieniami psychicznymi, zwlaszcza poczucie zaradnosci (,49) i zrozumiatosci (,46),
oraz z samoocena, ktdra szczegélnie istotnie korelacje z poczuciem sensownosci (,45).
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Tworcze zmaganie sie ze stresem szansa na zdrowie

Wyniki te mogg $wiadczy¢ o tym, Ze silne poczucie koherencji prowadzi do po-
zytywnego nastawienia wobec choroby i wlasnej sytuacji, w szczegolnosci przekona-
nia, ze tak jak zawsze uda sie wlasciwie rozpozna¢ problem za pomocg dostepnych
zasobow osobistych i wsparcia najblizszych, rodziny i przyjaciol, a dla wielu takze sit
nadprzyrodzonych - Stwércy, skutecznie zmagac si¢ z problemem w celu odzyskania
zdrowia. Dodatkowo przekonanie, ze Zycie ma sens i dlatego warto si¢ zaangazowac
i aktywnie dazy¢ do odzyskania zdrowia, sprzyja poczuciu wlasnej wartosci, pozytyw-
nej samoocenie, ktéra motywuje i mobilizuje do aktywnego uczestnictwa w procesie
leczenia w celu odzyskania zdrowia.

Pozytywne nastawienia psychiczne wykazuja silne zwiazki z praktykami zdro-
wotnymi (,65), podobnie jak zachowania profilaktyczne z prawidlowymi nawykami
zywieniowymi (,51). Oznacza to, Ze pozytywne nastawienie do choroby i wlasnej sy-
tuacji zdrowotnej sprzyja podejmowaniu i realizowaniu zalecen lekarza, zachowania
profilaktyczne za$ sprzyjajace zdrowiu w duzej mierze wiaza si¢ z prawidlowym i ra-
cjonalnym odzywianiem.

6.4.2. Podmiotowe uwarunkowania zdrowia

Dalsza analiza zmierzata w kierunku przesledzenia zwigzkow taczacych zdrowie z za-
sobami. W tym celu obliczono wspdlczynniki korelacji r Pearsona miedzy zmiennymi
dotyczacymi zdrowia i zasobow (tab. 29).

Najsilniejsze zwigzki wiréd wszystkich zasobdw, ale o charakterze negatywnym,
tacza osobowos¢ lekowq ze wskaznikami zdrowia, zwlaszcza z poczuciem spokoju
i brakiem leku, o wiele stabsze z poczuciem zdrowia.

Poczucie koherencji koreluje w sposob statystycznie istotny z wszystkimi wskazni-
kami zdrowia, najsilniej z poczuciem spokoju i brakiem leku, nieco stabiej ze wskaz-
nikiem poczucia zdrowia.

Z trzech komponentéw poczucia koherencji najsilniejsze zwiazki ze wskaznikami
zdrowia ujawnia poczucie sensownosci oraz poczucie zaradnosci. Oznacza to, ze po-
czucie sensu zycia i przekonanie o warto$ci Zycia sprzyja aktywnosci i zaangazowaniu
sie w dzialanie sprzyjajace zdrowiu. Przekonanie o wartosci Zycia i posiadaniu odpo-
wiednich zasobdw niezbednych do odzyskania zdrowia wyzwala pozytywne emocje
i mobilizuje do aktywnosci na jego rzecz.

Zaznacza si¢ brak zwigzku samooceny z poczuciem zdrowia, przy istniejacych sla-
bych, ale istotnych statystycznie korelacjach ze wskaznikiem spokoju (,30) i brakiem
leku (,24). Moze to $wiadczy¢ o tym, ze samoocena nie ma bezposredniego zwiazku
ze zdrowiem, a jedynie posredni. Oznacza to, ze pozytywna samoocena daje poczucie
bezpieczenstwa i fadu, a wigc wyzwala pozytywne emocje mobilizujace do aktywno-
$ci na rzecz zdrowia.
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Tabela 29. Wspétczynniki korelacji migdzy zmiennymi opisujacymi zdrowie a zmiennymi opisujacymi

zasoby/deficyty
Zmienne Poczucie Poczucie Brak leku Zdrowie
zdrowia spokoju obiektywne
Poczucie koherencji
Poczucie koherencji (wynik . . . 1
ogolny) ? ? ’ ’
Poczucie zrozumialo$ci ,25%% , 3200 21 ,06
Poczucie zaradno$ci ,23% ,38%%* ,40%%* 12
Poczucie sensownosci ,384%% LA SA2H* 11
Samoocena
Poziom samooceny ,13 ,30%% ,24% -17
Zachowania zdrowotne
fggﬁg}\r;ania zdrowotne (wynik 09 14 17 10
Prawidtowe nawyki zywieniowe -,04 ,07 ,05 ,06
Zachowania profilaktyczne -,03 -,06 ,05 .07
f}(l)izc);trylrzvne nastawienia psy- 17 28+ 34% 11
Praktyki zdrowotne ,17 ,14 ,08 ,07
Osobowos¢ lekowa
Osobowo$¢ lekowa —,24** —,52% — 44+ -,09

Istotnosé: * p < ,05; **p < ,01; *** p < ,001

Opracowanie wiasne

Sposrod zasobow podmiotowych o charakterze behawioralnym zaznaczajg sie
stabe, ale istotne statystycznie zaleznosci miedzy pozytywnymi nastawieniami psy-
chicznymi a brakiem leku (,34) i poczuciem spokoju (,28). Oznacza to, ze pozytywne
nastawienie sprzyja poczuciu wewnetrznego tadu i spokoju, a wiec zdrowiu. Pozo-
stale badane wskazniki zdrowia behawioralnego nie wplywaja w sposéb znaczacy na
zdrowie badanych pacjentéw. Moze to $wiadczy¢ o tym, ze wskazniki te s3 wazne, ale
poprzez diugotrwale leczenie i restrykcyjnie wymagana diet¢ oraz koniecznos¢ cia-
glego przestrzegania zalecen lekarzy na obecnym etapie leczenia sg postrzegane przez
pacjentow jako podstawowe zalecenia sprzyjajace zdrowiu, ktorych muszga przestrze-
ga¢. Natomiast istotne jest to, aby dba¢ o pozytywne nastawienia do Zycia, co sprzyja
odzyskaniu i utrzymaniu zdrowia na dobrym poziomie.

Charakterystyczny jest brak jakichkolwiek zaleznoéci miedzy badanymi zasobami
a zdrowiem obiektywnym badanych, ocenianym przez lekarza prowadzacego. Wyniki
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te $wiadczg o tym, Ze zasoby podmiotowe pelnig wazng funkcje w poczuciu zdrowia,
bedagcym wynikiem wlasnej samooceny badanych. Natomiast zdrowie obiektywne
oparte jest na innych kryteriach, wskaznikach medycznych - catkowita remisja, dobra
remisja, brak remisji - oraz ocenie lekarza stanu klinicznego pacjenta, na co zasoby
podmiotowe nie majg bezposredniego wpltywu.

6.5. Psychologiczne determinanty zdrowia

6.5.1. Zmaganie sie ze stresem i zasoby a poziom zdrowia

Dalsza analiza wynikéw zmierzata w kierunku weryfikacji hipotezy drugiej, wska-
zujacej, ze poziom zdrowia jest funkcja tworczego zmagania si¢ ze stresem choroby
i przeszczepu, zaleznego od poziomu posiadanych zasobéw podmiotowych.

Poszukiwano odpowiedzi na pytanie, w jaki sposdb zmaganie si¢ z chorobg i prze-
szczepem sprzyja zdrowiu, tzn. jakie konfiguracje poziomu zmiennych opisujacych
style, strategie i zasoby wspolwystepuja z wyzszym, a jakie z nizszym poziomem zdro-
wia, czyli jakie sposoby sa skuteczne z punktu widzenia zdrowia, tzn. prozdrowotne.

Dazono do wyodrebnienia skupien na podstawie wykrytych korelacji miedzy réz-
nymi stylami, strategiami i zasobami.

Analize skupienn wykonano metoda k-$rednich, w grupie 110 badanych oséb,
poprzedzono ja standaryzacja zmiennych, zapewniajacg poréwnywalnos¢é wartosci
wszystkich zmiennych diagnostycznych. W analizie wykorzystano 12 zmiennych
diagnostycznych, dotyczacych styléw i strategii zmagania si¢ z chorobg oraz zasobow.

Z punktu widzenia celu analizy wystarczajace okazalo si¢ wyodrebnienie dwoch
skupien. Pierwsze z nich objeto 57 pacjentdw, a drugie — 53.

W tabeli 30 przedstawiono centroidy poszczegdlnych skupien wraz z informa-
cjami o istotnosci réznic miedzy srednimi warto$ciami zmiennych diagnostycznych
w obu skupieniach.

Istotne roznice miedzy skupieniami ujawnily sie w poziomie 10, sposréd 12 zmien-
nych diagnostycznych.

Dwie zmienne: angazowanie si¢ w czynnosci zastepcze jako podstyl radzenia so-
bie o charakterze unikowym oraz strategia instrumentalnego radzenia sobie z choro-
bg, nie rdznicowaly istotnie skupien. Analiza powtdrzona na zmniejszonym zestawie
zmiennych diagnostycznych nie zmienila przynaleznosci zadnego z badanych do sku-
pien (1 lub 2).

Wryniki te przemawiajg jednoznacznie za tym, ze w zmaganiu sie ze stresem prze-
szczepu konieczna jest aktywno$¢ instrumentalna na rzecz zdrowia, tj. $cista wspétpra-
ca z lekarzem i aktywnos¢ zmierzajaca do odzyskania zdrowia, a réwnoczesnie obron-
ne dystansowanie si¢ wobec probleméw zdrowotnych zwigzanych z przeszczepem
w celu regulacji emocji, czyli zmniejszenia przezywanych emocji negatywnych po-
przez obronne zaprzeczanie czy angazowanie si¢ w czynnosci zastepcze, pozwalajace
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Tabela 30. Srednie wartosci zmiennych diagnostycznych w dwdch wyodrebnionych skupieniach oraz spraw-
dzenie istotnos$ci réznic miedzy Srednimi

Zmienne diagnostyczne Srednie wartosci Srednie wyniki Analiza wariancji
standaryzowane surowe
Skupie- | Skupie- | Skupie- | Skupie- F P

nie 1 nie 2 nie 1 nie 2 (1;108)

Style radzenia sobie

Styl skoncentrowany na 41 —,44 60,1 52,5 24,61 ,000
zadaniu

Styl skoncentrowany na -,65 ,70 33,5 46,9 91,60 ,000
emocjach

Czynnodci zastepcze -10 11 19,8 20,8 1,22 272
Poszukiwanie kontaktéw 42 —-,45 18,9 15,2 24,98 ,000
towarzyskich

Strategie radzenia sobie

z choroba

Odwracanie uwagi od .35 -,38 27,9 24,8 16,58 ,000
choroby

Ograniczanie stymulacji -19 ,20 18,7 20,3 4,38 ,039
Radzenie sobie instrumen- ,04 -,04 32,0 31,5 ,19 ,666
talne

Koncentracja na negatyw- -53 ,57 22,5 29,4 47,22 ,000
nych emocjach

Poczucie koherengji

Poczucie zrozumialo$ci 57 -,61 51,4 39,3 57,58 ,000
Poczucie zaradno$ci ,57 -,61 56,0 45,7 57,71 ,000
Poczucie sensownosci ,51 -,55 47,6 39,9 43,01 ,000
Osobowos¢ lekowa

Osobowos¢ lekowa -,59 64 36,2 47,7 66,68 ,000

Opracowanie wiasne

na roztadowanie napigcia i wyzwolenie emocji pozytywnych, mobilizujacych do ak-
tywno$ci na rzecz zdrowia. Dlatego tez strategia instrumentalnego radzenia i styl uni-
kowy polegajacy na angazowaniu sie w czynnosci zastepcze charakteryzuja wszystkie
badane osoby po przeszczepie. Zatem dla odzyskania i utrzymania zdrowia po trans-
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plantacji szpiku konieczne jest zminimalizowanie przezywanych negatywnych emocji
i aktywnos¢ prowadzaca do rozwigzania zadania — odzyskania zdrowia.
Graficzne przedstawienie dwdch skupien przedstawia rycina 16.

Skupienie 1

Badane osoby charakteryzuje: istotnie nizszy poziom przezywanego stresu, styl zma-
gania si¢ skoncentrowany na zadaniu oraz na unikaniu o charakterze poszukiwa-
nia kontaktow towarzyskich i strategia odwracania uwagi od choroby polegajaca na
obronnym zaprzeczaniu chorobie prowadzacym do wyzwolenia pozytywnych emocji
poprzez kontakty z ludzmi, z muzyka i picknem otoczenia.

Te grupe badanych cechuje wysoki poziom zasobdw, zwlaszcza poczucia kohe-
rencji — wszystkich trzech komponentéw, osobowos¢ nielekowa, wysoki poziom sa-
mooceny i zachowania sprzyjajace zdrowiu, szczegdlnie pozytywne nastawienia psy-
chiczne majace istotne znaczenie dla proceséw zdrowienia (tab. 30, 31 i ryc. 16).

Skupienie 2

Osoby badane cechuje: istotnie wyzszy poziom przezywanego stresu, dominacja stylu
skoncentrowanego na emocjach oraz zgodnej ze stylem strategii koncentracji na ne-
gatywnych emocjach i ograniczania stymulacji, prowadzace do kumulacji negatyw-
nych emocji i nieprzejawiania ich w zachowaniu oraz niski poziom zasobéw - po-
czucia koherencji, zanizona samoocena oraz osobowo$¢ lekowa (tab. 30, 31 i ryc. 16).

Natomiast styl skoncentrowany na unikaniu i strategia instrumentalnego zmaga-
nia si¢ z problemami sa charakterystyczne dla wszystkich badanych jako najwazniejsze
w zmaganiu si¢ chorych ze stresem przeszczepu. Oznacza to, ze dla utrzymania zdrowia
0sob po transplantacji szpiku konieczna jest aktywnos$¢ na rzecz zdrowia i regulacja
przezywanych emocji poprzez obronne dystansowanie si¢, czyli zaprzeczanie chorobie,
sprzyjajace wyzwalaniu pozytywnych emocji i aktywnosci prozdrowotne;.

Aby odpowiedzie¢ na postawione na wstepie pytanie, jakie sposoby zmagania sie¢
i zasoby wiaza si¢ z wyzszym, a jakie z nizszym poziomem zdrowia, poréwnano wy-
réznione skupienia pod wzgledem poziomu zmiennych opisujacych szeroko rozu-
miane zdrowie (tab. 32).

Wszystkie zmienne opisujace zdrowie roznig si¢ w sposob statystycznie istotny
w dwdch skupieniach, co oznacza, ze osoby badane po przeszczepie rdznig sie pozio-
mem zdrowia (por. tab. 32).

Badane osoby w skupieniu 1 charakteryzuja si¢: wysokim poziomem samooceny
zdrowia oraz bardzo wysokim poziomem samooceny spokoju i braku leku. Najwyzsze
wyniki osiggaja badani w poziomie zdrowia obiektywnego.

Natomiast badane osoby nalezace do skupienia 2 cechuje: istotnie nizszy, czyli
$redni poziom samooceny zdrowia i spokoju oraz braku leku, przy wzglednie pod-
wyzszonym poziomie zdrowia obiektywnego.

Wyniki te, o cechach ambiwalencji, moga $wiadczy¢ o braku adekwatnosci i sto-
sowaniu strategii obronnych w zmaganiu si¢ ze stresem zwigzanym z przeszczepem.
Rdéwnoczesnie ujawniajg, ze wyzszy poziom przezywanego stresu i nieskuteczne
zmaganie sie z nim wplywa na zanizanie poziomu zdrowia w ocenie badanych, przy
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Ryc. 16. Srednie wartosci 10 zmiennych diagnostycznych w dwach wyodrebnionych skupieniach

Opracowanie wiasne
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wzglednie wysokim poziomie zdrowia obiektywnego, wskazujac tym samym na psy-
chologiczne mechanizmy decydujace o poziomie zdrowia osob po przeszczepie szpi-
ku kostnego.

Tabela 31. Charakterystyka skupien pod wzgledem poziomu stresu, zachowan zdrowotnych i samooceny
- wartosci $rednie (M), odchylenia standardowe (SD) oraz sprawdzenie istotno$ci roznic miedzy $rednimi

Zmienna Skupienie 1 Skupienie 2 Testy t
N M SD N M SD t df P

Poziom stresu

Poziom stresu 57 35,5 7,8 53 45,2 9,7 -5,739 108 ,000

Zachowania zdro-
wotne

Zachowania zdrowotne | 38 | 96,4 9,4 42 88,9 | 13,3 2,854 78 ,006
(wynik ogélny)

Prawidltowe nawyki 38 22,0 | 31 42 | 20,3 4,7 1,941 78 ,056
zywieniowe

Zachowania profilak- 38 | 24,9 3,1 42 24,2 3,8 ,932 78 ,354
tyczne

Pozytywne nastawienia | 38 | 25,1 | 3,0 42 | 21,9 | 44 3,765 78 ,000
psychiczne

Praktyki zdrowotne 38 | 244 3,0 42 22,6 4,4 2,088 78 ,040
Samoocena
Poziom samooceny 47 85,2 14,3 33 69,2 15,2 4,808 78 ,000

Opracowanie wtasne

Tabela 32. Charakterystyka skupien pod wzgledem poziomu zdrowia - wartosci $rednie (M), odchylenia
standardowe (SD) oraz sprawdzenie istotno$ci rdznic migdzy $rednimi

Zmienna Skupienie 1 Skupienie 2 Testy t

N M SD N M SD t df p
Poczucie zdrowia 57 7,02 | 246 53 5,70 | 2,41 2,840 108 ,005
Poczucie spokoju 57 17,89 | 1,57 |53 592 | 2,00 |5,776 108 ,000
Brak leku 47 17,64 | 155 |33 6,18 | 1,98 | 3,689 78 ,000
Zdrowie obiektywne 57 | 8,23 1,79 52 7,44 | 2,10 2,106 107 ,038

Opracowanie wiasne
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Psychologicznym mechanizmem zagrazajacym zdrowiu badanych po przeszcze-
pie jest przezywany silny stres i nieskuteczne zmaganie si¢ z nim poprzez koncentra-
cje na negatywnych emocjach, ktore wyczerpuja zasoby energetyczne i odpornoscio-
we organizmu, zagrazajac bezposrednio zdrowiu i zyciu 0sob po przeszczepie.

Chorzy ci wymagaja wczesnej interwencji i profilaktyki w kierunku roztadowania
napiecia i zmiany nieskutecznych sposobéw zmagania sie ze stresem na bardziej pro-
zdrowotne, polegajace na aktywnym dazeniu do odzyskania zdrowia.

Podsumowujgc, analiza poréwnawcza dwdch skupien dotyczacych sposobu zma-
gania si¢ chorych ze stresem i poziomu zdrowia ujawnita, ze badane osoby réznig sie
w sposdb istotny poziomem przezywanego stresu, sposobami zmagania si¢ z prze-
szczepem i zasobami, co moze mie¢ istotne znaczenie dla ich zdrowia.

Réwnoczesnie analiza skupien ujawnita zbieznos¢ wyzszego poziomu przezywa-
nego stresu i nieskutecznego zmagania si¢ z przeszczepem — zwigzanego ze stylem
skoncentrowanym na emocjach i strategiag koncentracji na negatywnych emocjach -
z nizszym poziomem zdrowia.

Natomiast nizszy poziom przezywanego stresu i aktywne zmaganie si¢ z prze-
szczepem dzieki posiadanym zasobom - poczuciu koherencji i wysokiej samoocenie
mobilizujgcej do dzialania — wigze si¢ z wysokim poziomem zdrowia.

6.5.2. Poziom zdrowia a ptec¢ i wskaznik czasu od przeszczepu

Nastepnie poréwnano skupienia pod wzgledem plci i czasu, ktory dzielit badanych od
przeszczepu (tab. 33).

Tabela 33. Przynalezno$¢ do skupien a pte¢ pacjentow

Ple¢ Skupienie 1 Skupienie 2

N % N %
Kobiety 17 29,8 29 54,7
Mezczyzni 40 70,2 24 453
Ogotem 57 100,0 53 100,0

Opracowanie wiasne

Test niezaleznosci chi-kwadrat wykazal istotnos¢ zwiazku miedzy przynalez-
no$cig do skupien a picig (chi-kwadrat = 6,99; df = 1; p = ,008). Okazalo si¢, ze
konfiguracje stylow, strategii i zasobéw odpowiadajace skupieniu 1 istotnie czesciej
wystepowaly u mezczyzn, odpowiadajace za$ skupieniu 2 istotnie czesciej charakte-
ryzowaly badane kobiety. Oznacza to, ze badanych mezczyzn cechuje bardziej sku-
teczne zmaganie si¢ z chorobg i przeszczepem w poréwnaniu z kobietami. Aby to
wyjasni¢, dokonano charakterystyki skupien pod wzgledem czasu, jaki uptynat od
przeszczepu (tab. 34).
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Tabela 34. Przynalezno$¢ do skupien a wskaznik czasu od przeszczepu

Czas od przeszczepu Skupienie 1 Skupienie 2

N % N %
Do roku 30 52,6 21 39,6
Powyzej roku do 5 lat 23 40,4 21 39,6
Powyzej 5 lat 4 7,0 11 20,8
Ogotem 57 100,0 53 100,0

Opracowanie wiasne

Ponad polowa badanych w skupieniu 1 (52,6%) charakteryzuje sie krotkim cza-
sem, jaki uplynal od przeszczepu (okolo roku), 40% za$ to osoby z dluzszym odste-
pem czasu od przeszczepu (do 5 lat); w skupieniu 2 okolo 40% badanych cechuje
krotki - do roku, jak réwniez u 40% dtuzszy — do 5 lat czas od przeszczepu, przy czym
okoto 21% to osoby badane bedace powyzej 5 lat po przeszczepie.

W celu sprawdzenia, czy skupienia istotnie rdznig sie¢ miedzy sobg pod wzgledem
$redniego czasu minionego od przeszczepu, zastosowano test U Manna-Whitneya.
Wyniki tego testu (Srednia ranga w skupieniu 1: 49,6; w skupieniu 2: 61,9; z = -2,028;
p =,042) wykazaly, ze w skupieniu 1 znaleZli si¢ pacjenci z nieco mniejszym wskazni-
kiem czasu, jaki uptynal od przeszczepu, niz w skupieniu 2, przy czym rdznica ta jest
statystycznie istotna.

Podsumowujac, w wyniku analizy skupien wyrdzniono dwa skupienia, ktore
roznig si¢ w sposob statystycznie istotny poziomem stresu, odmiennymi strategia-
mi i stylami zmagania si¢ z przeszczepem oraz poziomem zasobow podmiotowych.
Wystapily takze istotne roznice ze wzgledu na plec i wskaznik czasu uptywajacego od
przeszczepu, co oznacza, ze w skupieniu 1 bylo znacznie wigcej mezczyzn oraz bada-
nych charakteryzujacych si¢ krétszym odstepem czasu od przeszczepu.

Skupienie 1 - charakteryzuje nizszy poziom przezywanego stresu, aktywne zma-
ganie si¢ z przeszczepem i dazenie do odzyskania zdrowia poprzez poszukiwanie kon-
taktow z ludzmi, przyjacioimi i znajomymi, zapewniajace poczucie bezpieczenstwa
i wsparcia, wyzwalajace pozytywne emocje i nadzieje na powr6t do zdrowia. Odwra-
canie uwagi od choroby i dystansowanie si¢ wobec istniejacych probleméw poprzez
obronne zaprzeczanie pozwalaja na realne lub ztudzeniowe wzmacnianie pozytyw-
nych emocji w obcowaniu z muzyka, sztuka, przyroda, w kontaktach z ludzmi, ktére
aktywizujg czynno$ci sprzyjajace zdrowiu.

Aktywno$¢ chorych wzmacniana jest przez nielekowg osobowos¢, wysoka samo-
ocene motywujacg i pobudzajaca do dziatan na rzecz zdrowia, pozytywne nastawienie
psychiczne bedace Zrédtem nadziei i wiary w skutecznos¢ leczenia oraz poczucie ko-
herencji, zwlaszcza zaradnosci i sensownosci, nadajace zyciu wlasciwy sens zycia dla
rodziny z przekonaniem, ze warto podejmowac trud zmagania si¢ ze stresem prze-
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szczepu, aby odzyskac zdrowie i cieszy¢ si¢ zyciem z najblizszymi. Charakterystyczny
dla tego skupienia jest wyzszy poziom zdrowia.

Skupienie 2 — wigze si¢ z wyZszym poziomem przezywanego stresu, dominacja
stylu skoncentrowanego na emocjach i zgodng ze stylem strategig koncentracji na
emocjach, ktére przy niskim poziomie zasobéw podmiotowych i nasilonej osobowo-
$ci lekowej, pelniacej funkcje deficytu, moga prowadzi¢ do kumulacji negatywnych
emocji, powodujgc immunosupresje uktadu odpornosciowego, a w konsekwencji za-
grozenie i utrate zdrowia badanych.

Wryniki te jednoznacznie wskazujg na niekorzystne dzialanie osobowosci leko-
wej oraz negatywnych emocji. Koncentracja na negatywnych emocjach prowadzi do
narastania napiecia w systemie nerwowym, ktore przeradza si¢ w stres zagrazajacy
zdrowiu badanych poprzez jego immunosupresyjne dziatanie na uktad odpornos-
ciowy. Réwnoczesnie brak pozytywnych nastawien psychicznych i niska samoocena
mogg by¢ dodatkowym zrddlem stresu. Chorych w skupieniu 2 cechuje niski poziom
zdrowia.

Otrzymane wyniki z badan potwierdzily przyjeta w pracy hipoteze, ze z tworczym
zmaganiem sie ze stresem, zmierzajacym do osiagniecia celu — odzyskania zdrowia
poprzez aktywne dzialanie i odwracanie uwagi od problemdéw zdrowotnych poprzez
obronne zaprzeczanie chorobie, wigze sie wysoki poziom zdrowia w ocenie bada-
nych i zdrowia obiektywnego. Represjonowaniu napiecia sprzyjaja kontakty z rodzing
i przyjaciétmi, obcowanie z muzyka, sztuka, picknem przyrody i otoczenia.

Jednakze tworcze zmaganie si¢ ze stresem przeszczepu jest mozliwe poprzez mo-
bilizacje posiadanych zasobow podmiotowych - poczucia koherencji, zwlaszcza za-
radnosci i sensownosci, wysokiej samooceny, pozytywnego nastawienia psychiczne-
go, wyzwalajacego nadzieje i poczucie mocy do zmagania si¢ z chorobg, potegowane
przez nielekowa osobowos¢.

Natomiast koncentracja na negatywnych emocjach, a wigc biernos¢ i niepo-
dejmowanie zmagania sie¢ ze stresem, wzmacniane przez lekowa osobowos¢ i defi-
cyt zasobéw podmiotowych, stajg sie dodatkowym Zrédlem stresu, ktory zagraza
zdrowiu.

Przedstawione wyniki badan opartych na analizie skupien potwierdzily hipote-
z¢ druga, wskazujac, ze poziom zdrowia badanych 0séb po przeszczepie jest funk-
Cja twdrczego zmagania si¢ ze stresem poprzez mobilizacj¢ zasobéw podmiotowych.
Wyzszy poziom zdrowia jest funkcja tworczego zmagania si¢ ze stresem przeszczepu
zaleznego od wyzszego poziomu zasobow, i odwrotnie.
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6.6. Zdrowie jako funkcja twdrczego zmagania sie ze stresem

6.6.1. Predyktory zdrowia

W celu zweryfikowania przyjetego modelu uwarunkowan zdrowia chorych po prze-
szczepie szpiku, przedstawionego w rozdziale 6 (ryc. 11) metoda analizy $ciezek,
przystapiono do prezentacji modeli regresji wielokrotnej, ktore zostaly zbudowane
technikg regresji krokowej. Kryterium akceptacji modelu stanowila istotnos¢ wszyst-
kich wspétczynnikow regresji na poziomie ,05, w szczegolnoséci wspdtczynnik deter-
minacji wielokrotnej, wyjasniajacy procent wariancji zmiennej zaleznej, wyjasnianej
poprzez oddzialywanie zespotu zmiennych niezaleznych.

W rezultacie otrzymano 13 modeli wyjas$niajacych w sposéb bezposredni lub po-
$redni poziom zdrowia badanych. Predyktory w kazdym réwnaniu podano w kolej-
nosci, w jakiej zmienne byty wprowadzane do modelu.

6.6.1.1. Bezposrednie predyktory zdrowia badanych

Model dla szeroko rozumianego zdrowia — subiektywnego i obiektywnego - jako
zmiennej wyjasnianej oraz poziomu stresu przedstawia tabela 35.

Analiza regresji ujawnila, ze zdrowie subiektywne 0so6b po przeszczepie szpiku
wyjasniaja cztery zmienne: poziom zdrowia obiektywnego, poziom stresu, poczucie
sensownosci i koncentracja na negatywnych emocjach, przy czym zdrowie obiek-
tywne i poczucie sensowno$ci majg wplyw pozytywny, poziom przezywanego stresu
i strategia koncentracji na emocjach za$ wplywaja negatywnie, zagrazajac zdrowiu.

Wspdlczynnik korelacji wielokrotnej R = ,712 §wiadczy o wysokiej sile wplywu
zespotu predyktordéw na poziom zdrowia subiektywnego badanych, wspétczynnik de-
terminacji wielokrotnej R? = 48,1% za$ ujawnia, zZe okolo 50% zmiennej wyjasnianej
- zdrowia subiektywnego badanych zalezy od zespotu zmiennych (moze by¢ takze
jedna zmienna), ktore weszly do modelu.

Oznacza to, Ze najsilniejszy wpltyw na zdrowie badanych ma zdrowie obiektywne
oceniane przez prowadzacego ich lekarza na podstawie wynikow badan i oceny stanu
klinicznego chorego oraz poczucie sensownosci — jako bardzo wazny zaséb nadajacy
zyciu sens i bedacy zZrédlem pozytywnych emocji, mobilizujacych do aktywnosci we-
wnatrzpsychicznej i podejmowania dziatan na rzecz zdrowia w przekonaniu, ze warto
sie angazowac i dazy¢ do odzyskania zdrowia dla rodziny, przyjaciol, znajomych i dla
samego siebie.

Czynnikami zagrazajacymi zdrowiu jest spostrzegany i przezywany stres oraz
strategia koncentracji na negatywnych emocjach, prowadzaca do kumulacji napigcia,
ktére moze sie przerodzi¢ w stres zagrazajacy zdrowiu i Zyciu 0soéb po przeszczepie
szpiku kostnego.
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Tabela 36. Modele wyjasniajace zdrowie subiektywne i obiektywne oraz poziom stresu

Zmienna Efekt Parametr réwnania Test istotnoéci | Wspol-
wyja$niana regresji wspolczynnika | czynnik
RiR? regresji B
Wartosé Blad t P
stan-
dard.
Zdrowie Wyraz wolny 3,77986 1,93671
subiektywne
R=,712 Poziom stresu -,05860 ,02126 | -2,757 | ,007 | -,285
R*=50,7%
skoryg. Zdrowie obiek- 43479 ,08617 5,046 | ,000 | 413
R?=48,1% tywne
Poczucie sensow- ,07245 ,02809 2,579 ,012 ,244
nosci
Koncentracja -,06764 ,03301 -2,049 ,044 -,193
na negatywnych
emocjach
Zdrowie Wyraz wolny 4,08410 1,13671
obiektywne
Radzenie sobie ,12260 ,03539 3,465 ,001 ,357
R=,440 instrumentalne
R?*=19,4%
skoryg. Czas od prze- ,17832 ,06884 2,590 ,011 ,267
R2= 17,2% Sszczepu
Poziom stresu Wyraz wolny 37,33636 7,63036
R =,809 Osobowo$é ,62259 ,08200 7,593 | ,000 | ,585
RZ = 65,4% lqkowa
skoryg. )
R’= 63,6% deracame uwa- -,45382 ,16626 -2,730 ,008 -,202
gi od choroby
Ple¢ (1 - kobiety, 4,54262 1,58562 2,865 ,005 ,201
0 - mezczyzni)
Poczucie sensow- -,27441 ,11468 -2,393 ,019 -,190
nosci

Opracowanie wiasne

Silne poczucie sensowno$ci nadajgce zyciu chorych sens w dgzeniu do odzyskania
zdrowia przeciwdziala stresowi i koncentracji na negatywnych emocjach, sprzyjajac
zmaganiu si¢ z wlasnym niepokojem i wyzwoleniu nadziei na odzyskanie zdrowia
oraz podejmowaniu aktywnosci na rzecz zdrowia.
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Wielkosci wspolczynnika korelacji wielokrotnej i determinacji wielokrotnej wska-
zujg, ze okolo potowe (R? = 48,1%) wariancji zmiennej zaleznej zdrowia wyja$niaja
przewidziane w teoretycznym modelu zmienne niezalezne. Wynik jest zadowalajacy,
wskazuje na trafno$¢ wyboru zmiennych niezaleznych do wyjasnienia zdrowia bada-
nych o0s6b po przeszczepie. Pozostale zmienne niezalezne uwzglednione w badaniu
wplywaja posrednio na poziom zdrowia badanych.

W dalszej kolejnosci testowano modele zmiennych, od ktdrych zalezy zdrowie.

Model zdrowia obiektywnego wyjasniaja dwie zmienne: strategia instrumental-
nego radzenia sobie oraz czynnik temporalny - czas od przeszczepu, ktére w sposéb
pozytywny wplywaja na jego poziom: im wyzszy poziom tych zmiennych, tym wyzszy
poziom zdrowia obiektywnego. Wspolczynnik korelacji wielokrotnej wynosi R = ,440
i $wiadczy o umiarkowanej sile zwigzku, a wielko$¢ wspotczynnika determinacji wie-
lokrotnej (R* = 17,2%) oznacza, ze okofo '/, wariancji zmiennej zdrowie obiektywne
wyjasniaja te dwie zmienne, pozostate zmienne majg natomiast wptyw posredni. Stra-
tegia instrumentalnego radzenia sobie ma duze znaczenie dla zdrowia, gdyz pozwala
na aktywne realizowanie zalecen lekarskich, im dluzszy za$ czas, jaki uptynal od prze-
szczepu, tym zmaganie si¢ ze stresem przeszczepu powinno by¢ bardziej skuteczne
i tym lepsze zdrowie.

Zdrowie subiektywne bezposrednio wyjasnia obok zdrowia obiektywnego takze
zmienna stresu.

Model stresu jako zmiennej wyjasnianej pokazuje, ze zréodtem stresu sa prze-
de wszystkim osobowo$¢ lekowa (B = ,585) oraz ple¢, w tym przypadku kobiety
(B =,201), co oznacza, ze kobiety czesciej przezywaja silny stres i charakteryzuje je
wyzszy poziom leku uwarunkowany osobowosciowo.

Natomiast przeciwdziala stresowi strategia odwracania uwagi od choroby
(B =-202) i poczucie sensownosci ( = -,190). Wspdlczynnik determinacji wielokrot-
nej wskazuje, Ze 64% wariancji zmiennej stresu zostata wyjasniona poprzez oddziaty-
wanie przyjetego zespotu zmiennych niezaleznych. Wyniki te wskazujg, Ze pomimo
czestego, zwlaszcza u kobiet, przezywania stresu, niekoniecznie musi on zagrazaé
zdrowiu, gdyz strategia odwracania uwagi od choroby poprzez obronne zaprzeczanie
tacznie z pozytywnym nastawieniem do Zycia i dostrzeganiem w nim sensu stajg sie
zrodlem pozytywnych emocji, ktére pelna role buforujaca dla stresu.

6.6.1.2. Posrednie predyktory zdrowia

6.6.1.2.1. Predyktory zmagania sig ze stresem przeszczepu

Z kolei przystapiono do analizy predyktorow stylow i strategii zmagania si¢ ze stresem
choroby i przeszczepu stosowanych przez osoby badane. Modele wyjasniajace strate-
gie i style zmagania si¢ z przeszczepem, stosowane przez osoby badane, przedstawia
tabela 36.
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Tabela 37. Modele wyjasniajace strategie i style zmagania sie

Zmienna Efekt Parametr rownania Test istotnosci | Wspélcz.
wyjasniana regresji wspolczynnika B
RiR? regresji
Wartos¢ Blad t P
standard.
Odwracanie Wyraz wolny 13,66679 2,79467
uwagi
od choroby Poszukiwanie ,35380 ,10759 3,289 ,002 ,357
kontaktow
R=,511 towarzyskich
R*=26,1%
skoryg. Styl skoncen- ,11858 ,05291 2,241 ,028 ,243
R2=24,2% trowany na
zadaniu
Radzenie so- Wyraz wolny 6,05249 5,72693
bie instrumen-
talne Poczucie sen- ,22983 ,09383 2,449 ,017 281
sownosci
R =453
R%=20,5% Styl skoncen- ,16090 ,06143 2,619 ,011 ,280
skoryg. trowany na
R=17,3% emocjach
Styl skoncen- ,15350 ,07100 2,162 ,034 ,247
trowany na
zadaniu
Koncentracja Wyraz wolny 18,51398 5,28908
na negatyw-
nych emo- Styl skoncen- , 22724 ,06330 3,59 ,001 ,376
cjach trowany na
emocjach
R=,689
R2= 47,4% Poczucie zarad- -,17205 ,06914 -2,49 ,015 -230
skoryg. nosci
R*=45,3% Osobowos¢ 15650 06719 | 233 | ,023 246
lekowa
Styl skoncen- Wyraz wolny 25,26149 5,92235
trowany
na zadaniu Samoocena ,20951 ,05934 3,531 ,001 ,377
R=,542 Poczucie sen- ,33443 ,14053 | 2,380 ,020 ,254
R*=29,4% sownosci
skoryg.
R?=27,6%
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Zmienna Efekt Parametr réwnania Test istotnosci | Wspélcz.
wyjas$niana regresji wspdlczynnika B
RiR? regresji
Wartosé Blad t p
standard.

Styl skoncen- Wyraz wolny 27,61186 8,93095
trowany na
emocjach Osobowos$¢ ,54574 ,10297 5,300 | ,000 ,520

lekowa
R=,611
R2=37,3% Poczucie zarad- -,21143 ,12106 -1,746 | ,085* -171
skoryg. nosci
R*=35,7%
Poszukiwanie Wyraz wolny 4,86585 2,96072
kontaktow
towarzyskich

Poczucie sen- ,27908 ,06587 4,237 | ,000 ,430
R =,430 sownosci
R*=18,5%
skoryg.
R*=17,5%

* W tescie lewostronnym p = ,043

Opracowanie wiasne

Wiréd modeli wyjasniajacych strategie i style zmagania si¢ ze stresem stosowane
przez osoby po przeszczepie szpiku kostnego znalazly sie trzy strategie zmagania si¢
ze stresem: strategia odwracania uwagi od choroby, radzenia sobie instrumentalnego
oraz koncentracji na negatywnych emocjach, a takze trzy style: skoncentrowany na
zadaniu, skoncentrowany na emocjach oraz poszukiwanie kontaktow towarzyskich
jako jedna z dwdch podskal stylu skoncentrowanego na unikaniu.

Strategie odwracania uwagi od choroby wyjasniaja: styl unikowy o charakterze
poszukiwania kontaktow towarzyskich (B =,357) i styl skoncentrowany na zadaniu
(B = ,243). Oznacza to, ze stosowaniu tej strategii przez badanych jako podstawo-
wej dla odzyskania zdrowia po przeszczepie sprzyja poszukiwanie wsparcia wsréd
najblizszych i przyjaciot oraz obcowanie z muzyka i sztuka, co pozwala na obronne
zaprzeczanie chorobie i staje si¢ Zrédlem pozytywnych emocji ukierunkowanych na
cel - odzyskanie zdrowia. Wspoélczynnik determinacji wielokrotnej wskazuje, ze 24%
wariancji zmiennej zaleznej zostalo wyjasnione przez przyjety zesp6! zmiennych.

Strategie radzenia sobie instrumentalnego wyjasniaja: poczucie sensownosci
(B =,281), styl skoncentrowany na emocjach (B =,280) oraz styl skoncentrowany na
zadaniu (f =,247). Oznacza to, ze do stosowania strategii radzenia sobie instrumen-
talnego, czyli dazenia do rozwigzania zadania — odzyskania zdrowia, konieczne jest
przekonanie, ze zycie ma sens i warto zy¢ oraz podejmowac dziatania w celu odzy-
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skania zdrowia. Niezbedne sg takze pozytywne emocje stymulujace do dzialania oraz
koncentracja na zadaniu — odzyskaniu zdrowia. Wspolczynnik korelacji wielokrotnej
ujawnia umiarkowany wplyw zespolu predyktoréw na zmienng zalezng, wspolczyn-
nik determinacji wielokrotnej (R*= 17,3%) za$ wskazuje, ze 17% wariancji zmiennej
zaleznej zostalo wyjasnione poprzez oddziatywanie przyjetego zespolu zmiennych.

Strategie koncentracji na negatywnych emocjach wyjasniaja: styl skoncentrowany na
emocjach (B =,376), osobowo$¢ lekowa (P = ,246) oraz poczucie zaradnosci ( = —,230).
Oznacza to, ze koncentracja na negatywnych emocjach wzmacniana jest przez styl skon-
centrowany na emocjach, a przeciwdziala temu poczucie zaradnosci, czyli przekonanie
o posiadaniu dostatecznych zasobow osobistych, a takze tkwigcych w otoczeniu do prze-
ciwstawienia sie zagrozeniu i utrzymania zdrowia. Wspolczynnik korelacji wielokrotnej
(R =,689) $wiadczy o duzej sile wplywow zespotu predyktoréw na zmienng zalezna,
a wspolczynnik determinacji wielokrotnej wskazuje, Ze 45% wariancji zmiennej zaleznej
zostalo wyjasnione przez oddzialywanie przyjetego zespotu zmiennych.

Druga grupa modeli dotyczy stylow zmagania si¢ z choroba i przeszczepem u 0s6b
po przeszczepie szpiku kostnego.

Styl skoncentrowany na zadaniu wyjasniaja: samoocena ( = ,377) i poczucie sen-
sownosci (f =,254). Wspolczynnik korelacji wielokrotnej (R =,542) $wiadczy o umiar-
kowanej, $redniej sile wptywu przewidzianego zespotu zmiennych na styl skoncentro-
wany na zadaniu, a wspolczynnik determinacji wielokrotnej wskazuje, ze 28% zmiennej
zaleznej zostalo wyjasnione przez przyjety zespot zmiennych. Oznacza to, ze zasoby
podmiotowe zasilajg skuteczne dzialanie - samoocena pozytywna motywuje do aktyw-
nosci na rzecz zdrowia, a poczucie sensownosci nadaje temu dzialaniu sens.

Styl skoncentrowany na emocjach wyjasnia: osobowo$¢ lekowa (f =,520) i poczu-
cie zaradnosci (p = —,171). Wspotczynnik korelacji wielokrotnej (R = ,611) wskazuje
na $redni poziom wplywu zespotu predyktorow, a wspoétczynnik determinacji wielo-
krotnej ujawnia, Ze 36% zmiennej zaleznej wyjasnia przewidziany zesp6t zmiennych.
Wyniki te pokazuja, ze styl skoncentrowany na emocjach jako dyspozycja osobowos-
ciowa w znacznym stopniu jest wzmacniany takze przez osobowos¢ lekowa, a narasta-
niu negatywnych emocji przeciwdziala przekonanie o wtasnej skutecznosci, oparte na
posiadaniu odpowiednich zasobéw do poradzenia sobie z emocjami, czyli poczucie
zaradnosci.

Styl skoncentrowany na unikaniu — podstyl poszukiwanie kontaktow towarzys-
kich wyjasnia poczucie sensownosci (B = ,430), co oznacza, ze podstawg poszuki-
wania kontaktéw towarzyskich jako zrédia wsparcia jest przekonanie, ze zycie ma
sens, warto zy¢ i angazowac si¢ w rézne czynnosci sprzyjajace odzyskaniu i utrzy-
maniu zdrowia. Wspdtczynnik korelacji wielokrotnej (R = ,430) $wiadczy o $redniej
sile wplywu, a wspolczynnik determinacji wielokrotnej wskazuje, Ze 17% zmiennej
zaleznej zostalo wyjasnione przez przewidziang zmienng.

Reasumujac, skuteczne zmaganie sie ze stresem 0s6b po przeszczepie wigze sie ze
stosowaniem strategii zgodnych ze stylem oraz posiadaniem zasobdw, zwlaszcza po-
czucia sensownoéci i zaradnosci oraz pozytywnej samooceny, bedacych stymulatorami
podejmowania aktywnosci skierowanej na zadanie — odzyskanie zdrowia - i jej pod-
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trzymywania w celu utrzymania zdrowia na dobrym poziomie. Natomiast styl skon-
centrowany na emocjach moze pelni¢ ambiwalentng role - pozytywna, wzmacniang
przez poczucie zaradno$ci, motywujaca do dzialania na rzecz zdrowia, a réwnoczesnie
negatywna, zasilang przez osobowos¢ lekowg stwarzajacg zagrozenie dla zdrowia.

6.6.1.2.2. Predyktory zasobdw/deficytéw podmiotowych badanych

Dalsza analiza metoda regresji krokowej zmierzata do wyjasnienia zasobéw badanych.
Modele wyjasniajace zasoby podmiotowe/deficyty badanych przedstawia tabela 37.

Tabela 37. Modele wyjasniajace zasoby/deficyty podmiotowe

Zmienna Efekt Parametr rOwnania | Testistotnosci | Wspdlcz.
wyja$niana regresji wspolczynnika B
RiR? regresji
Wartosé Blad t P
stan-
dard.

Poczucie Wyraz wolny 66,24653 3,65164
zaradno$ci
R = 408 lOliobowosc —-,34667 ,08738 -3,967 ,000 -,408
R?= 16,6% growa
skoryg.
R*=15,6%
Poczucie Wyraz wolny 59,93164 2,73128
sensownosci
R = 498 IOIS(ObOWOSC -,38404 ,06399 | -6,001 ,000 -,498
R2=24,8% growa
skoryg.
R*=24,1%
Samoocena Wyraz wolny 124,0665 6,29586
R =,639; ‘s

2_ Osobowos$¢ -1,1126 ,15066 | -7,385 ,000 -,639
R*=40,8%

lekowa

skoryg.
R?=40,1%
Osobowo§¢ Wyraz wolny 39,57500 1,00297
lekowa
R =208 Ple¢ (1 - kobiety, 3,81844 1,52487 2,504 ,013 ,208
R = 4.3% 0 - mezczyzni)
skoryg. R*= 3,6%

Opracowanie wiasne
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Trzecig grupe stanowily modele wyjasniajace zasoby/deficyty podmiotowe: poczu-
cie zaradnoéci, poczucie sensownosci i samoocena oraz osobowos¢ lekowa. Zasoby te
zostaly wyjasnione poprzez oddzialywanie osobowosci lekowej, ktdra ma najwiekszy
negatywny wplyw na samoocene (B = -,639), sredni na poczucie sensownosci (p =
-,498), a umiarkowany na poczucie zaradnosci (B = —,408). Potwierdzaja to rowniez
wielko$ci wspdtczynnikéw determinacji wielokrotnej — od 40% dla samooceny, po-
przez 24% dla poczucia sensowno$ci do 16% dla poczucia zaradnosci. Oznacza to, ze
im wyzszy poziom osobowosci lekowej, tym nizszy poziom zasobow. Jednakze warto
podkresli¢, ze badanych chorych cechuje niski i sredni poziom osobowosci lekowej,
ktory raczej sprzyja niz zagraza ich zdrowiu.

Natomiast osobowos¢ lekowa wyjasnia czynnik zwigzany z plcia, w tym przypad-
ku kobiety cechuje wyzszy poziom osobowosci lekowe;j.

Reasumujgc, analiza regresji wielokrotnej ujawnila, Ze bezposredni pozytywny
wplyw na zdrowie subiektywne, pochodzace z wlasnej oceny (poczucie zdrowia i po-
czucie spokoju) oséb badanych po przeszczepie szpiku kostnego, ma zdrowie obiek-
tywne i poczucie sensownosci — jako najwazniejszy komponent poczucia koherencji
o charakterze emocjonalno-motywacyjnym, stymulujacy i mobilizujacy do podejmo-
wania aktywnosci na rzecz zdrowia. Natomiast bezposredni negatywny wplyw ma
poziom przezywanego stresu i strategia koncentracji na negatywnych emocjach, ktore
moga zagraza¢ zdrowiu badanych.

Posredni wplyw na zdrowie badanych maja strategie, style i zasoby. Analiza regre-
sji pokazala, jak ztozone sg problemy zwigzane ze zdrowiem, i rwnoczesnie potwier-
dzila, ze problem odzyskania zdrowia wymaga z jednej strony podejscia zadaniowego
- podjecia aktywno$ci na jego rzecz, z drugiej za$ regulacji emocji w taki sposob, aby
staly sie stymulatorami prowadzacymi do rozwiazania zadania — odzyskania zdrowia,
poprzez dystansowanie sie czy obronne unikanie i zaprzeczanie chorobie oraz szu-
kanie wsparcia w kontaktach z rodzing i przyjaciétmi, a takze obcowanie z muzyka,
sztuka i przyroda, ktdre sg zrodtem pozytywnych emocji sprzyjajacych zdrowiu.

6.6.2. Model zdrowia badanych

Aby wyjasni¢, jakie sa psychologiczne mechanizmy i uwarunkowania zdrowia bada-
nych chorych po przeszczepie, ktdrzy odzyskali zdrowie somatyczne poprzez trans-
plantacje szpiku kostnego lub komdrek macierzystych z krwi obwodowej, postuzono
sie metodg analizy $ciezek bedacg synteza przedstawionych wczesniej modeli. W re-
zultacie otrzymano schemat obejmujacy wszystkie wykryte zwigzki miedzy zmienny-
mi, prowadzace do wyjasnienia poziomu zdrowia subiektywnego badanych.

Rodzi sie pytanie, w jakim zakresie badani odzyskali zdrowie w ujeciu catoécio-
wym i funkcjonalnym, czyli jakie psychologiczne mechanizmy decyduja o posiadaniu
wysokiego poziomu zdrowia, jaki reprezentuja badani.

Model uwarunkowan zdrowia badanych chorych po przeszczepie przedstawia ry-
cina 17. Liczby wystepujace w tym schemacie s wspdtczynnikami $ciezek, odpowia-
dajacymi wspotczynnikom p w modelach regresji wielokrotne;j.
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Bezposredni pozytywny wplyw na zdrowie subiektywne badanych chorych po
przeszczepie szpiku ma zdrowie obiektywne, czyli zdrowie somatyczne oceniane
przez lekarza prowadzacego, oraz poczucie sensownosci jako zasdb osobisty o cha-
rakterze emocjonalno-motywacyjnym, nadajacy zyciu sens, bedacy Zrédtem nadziei
i pozytywnych emocji mobilizujacych do aktywnosci na rzecz odzyskania zdrowia.
Bezposredni negatywny wptyw na zdrowie subiektywne badanych ma poziom prze-
Zywanego stresu i strategia koncentracji na negatywnych emocjach, ktora prowa-
dzac do kumulacji negatywnych emocji, zagraza zdrowiu.

Poczucie sensownoéci, jak wynika z modelu, pelni zasadnicza funkcje dla zdrowia
badanych, wplywajac na zdrowie — bezposrednio i posrednio poprzez wzmacnianie
zdrowia obiektywnego i przeciwdzialanie narastaniu stresu. Po$rednio na zdrowie
obiektywne wplywa poczucie sensownosci poprzez wzmacnianie stylu skoncentro-
wanego na zadaniu i zgodnej ze stylem strategii radzenia sobie instrumentalnego,
prowadzacej do podejmowania aktywnosci na rzecz zdrowia i stosowania si¢ do zale-
cen lekarskich, a takze zwigkszania motywacji do podejmowania zadania — odzyska-
nia zdrowia.

Poczucie sensownos$ci w sposob bezposredni i posredni wpltywa na skuteczne
zmaganie sie chorych po przeszczepie szpiku w celu odzyskania zdrowia, od ktérego
zalezy poziom zdrowia obiektywnego.

Poczucie sensownosci przeciwdziala narastaniu stresu w sposéb bezposredni oraz
posrednio poprzez wzmacnianie stylu skoncentrowanego na unikaniu o charakterze
poszukiwania kontaktéw towarzyskich jako zrédla wsparcia i pozytywnych emocji,
ktory zasila zgodna ze stylem strategie odwracania uwagi, prowadzaca do obronnego
zaprzeczania chorobie i wyzwolenia pozytywnych emocji mobilizujacych do dzia-
tania na rzecz odzyskania zdrowia. Zaréwno styl skoncentrowany na unikaniu, jak
i strategia odwracania uwagi wspierane przez poczucie sensownosci staja si¢ Zrod-
tem aktywnos$ci wyzwalajacej pozytywne emocje, ktére odgrywaja role buforujaca dla
stresu, a wiec pozytywnie wplywajg na zdrowie chorych badanych po przeszczepie.

Istotnymi psychologicznymi mechanizmami prowadzacymi do zdrowia chorych
po przeszczepie sg zasoby: poczucie koherencji, w tym najwazniejsze to poczucie sen-
sownosci oraz samoocena i poczucie zaradnosci, ktére roznymi Sciezkami wplywaja
na zdrowie obiektywne i subiektywne badanych chorych po przeszczepie.

Poczucie sensownosci pelni u chorych po przeszczepie podstawows i wieloaspek-
towg funkcje, czego odzwierciedleniem jest, jak wida¢ w modelu, pie¢ $ciezek prowa-
dzacych od poczucia sensownosci w sposdb bezposredni lub posredni do zdrowia,
wzmacniajac, z jednej strony, skuteczne, aktywne zmaganie si¢ ze stresem sprzyjajace
zdrowiu obiektywnemu i subiektywnemu, z drugiej za$ mobilizujac do aktywnosci
zmierzajacej do regulacji emocji poprzez poszukiwanie wsparcia i odwracanie uwagi
od choroby. Wyzwala tez pozytywne emocje, ktore przeciwdziatajg narastaniu przezy-
wanego stresu i w ten sposob sprzyjaja zdrowiu.

Warto podkresli¢, ze poczucie sensownosci jako komponent emocjonalno-moty-
wacyjny staje si¢ stymulatorem, ,,motorem napedowym” dziatania chorych na rzecz
odzyskania wlasnego zdrowia.
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Drugim bardzo waznym zasobem w zmaganiu si¢ ze stresem przeszczepu jest sa-
moocena, ktéra motywuje oraz mobilizuje do skoncentrowania si¢ na zadaniu - od-
zyskaniu zdrowia - i podjecia konkretnych dzialan na jego rzecz poprzez strategie
instrumentalnego radzenia sobie ze stresem przeszczepu, co pozytywnie wptywa na
zdrowie obiektywne, somatyczne i subiektywne badanych.

Bardzo wazng rol¢ odgrywa poczucie zaradnosci jako zaséb przeciwdzialajacy
bezposérednio stylowi skoncentrowanemu na emocjach i posrednio zgodnej ze sty-
lem strategii koncentracji na negatywnych emocjach, ktére moga prowadzi¢ do ich
kumulacji i bezposrednio zagraza¢ zdrowiu chorych po przeszczepie szpiku. Zasob
ten, podobnie jak poczucie sensownoéci, pelni funkcje bufora tagodzacego i prze-
ciwdzialajacego negatywnym emocjom wzbudzanym przez problemy zdrowotne, co
w konsekwencji sprzyja zdrowiu.

Zasoby podmiotowe — poczucie koherencji, zwlaszcza poczucie sensownosci i za-
radno$ci oraz samoocena, skladajg sie na osobowos$¢ prozdrowotna, sprzyjajaca od-
zyskaniu zdrowia przez chorych po przeszczepie poprzez wzmacnianie skutecznego
zmagania si¢ ze stresem choroby i przeszczepu oraz mobilizacje aktywnosci podejmo-
wanej na rzecz zdrowia.

Role deficytu w zasobach odgrywa osobowo$¢ lekowa, ktora wplywa negatywnie
na wszystkie zasoby, z jednej strony obnizajgc ich poziom, zas z drugiej wzmacniajac
styl radzenia skoncentrowany na emocjach i zgodng ze stylem strategi¢ koncentracji
na negatywnych emocjach, ktére zagrazaja zdrowiu.

Zasoby czterema $ciezkami wplywaja na zdrowie chorych po przeszczepie szpiku
kostnego:

— $ciezka kompetencyjng - skutecznego zmagania si¢ z przeszczepem — prowadzaca
do zdrowia (obiektywnego - somatycznego, i subiektywnego) badanych;

— $ciezka pozytywnych emocji;

— $ciezka napieciowsy;

— $ciezka negatywnych emociji.

Podstawa zdrowia chorych po przeszczepie szpiku jest zdrowie obiektywne, so-
matyczne, ktorego zrodlem jest §ciezka kompetencyjna — skutecznego zmagania si¢
z chorobg i przeszczepem w celu odzyskania zdrowia. Osig tej $ciezki jest styl skon-
centrowany na zadaniu zasilany przez zasoby podmiotowe poznawcze: gtéwnie pozy-
tywng samoocene (,38) i poczucie sensownosci (,25), ktére motywuja i mobilizujg do
podejmowania aktywnosci na rzecz zdrowia.

Zdrowie obiektywne zalezy bezposrednio od strategii radzenia sobie instrumen-
talnego (,36), ,2wzmacnianej” przez poczucie sensownosci (,28), styl skoncentro-
wany na emocjach (,28) i styl skoncentrowany na zadaniu (,25). Jest to niezwy-
kle wazne, gdyz wlasnie podejmowanie aktywnosci na rzecz zdrowia, wspédtpraca
z zespolem leczacym i realne rozwiazywanie problemoéw zdrowotnych przez osoby
po przeszczepie zmniejszaja nie tylko przezywane emocje negatywne, lecz takze
wplywaja pozytywnie na zdrowie, co znajduje odzwierciedlenie w wynikach badan,
a w konsekwencji w poziomie zdrowia obiektywnego badanych, ocenianego przez
lekarza.

225



Tworcze zmaganie sie ze stresem szansa na zdrowie

Trzy zrédla zasilania strategii radzenia sobie instrumentalnego wskazuja, ze dla sku-
tecznego zmagania sie z przeszczepem wazny jest cel, traktowany jako zadanie - odzy-
skanie zdrowia. Do tego potrzebna jest nadzieja, ze uda si¢ to osiagnaé z powodzeniem,
wynikajaca z przekonania, ze Zycie ma sens, oraz konieczne sg emocje mobilizujace do
podjecia tego zasadniczego dla zdrowia i Zycia wyzwania — odzyskania zdrowia.

Bardzo wazna role odgrywa takze pozytywna samoocena chorego, wiara we wlas-
ne sity, wzmacniajaca zadaniowe rozumienie zdrowia, mobilizujaca i stymulujgca do
podejmowania aktywno$ci na jego rzecz.

Zdrowie obiektywne badanych, czyli somatyczne, zalezy takze od czasu, jaki upty-
nal od przeszczepu (,27): krotszy (okolo roku) sprzyja zdrowiu, dluzszy moze budzi¢
zagrozenie zwigzane z nawrotem choroby i utrata zdrowia.

Niezwykle interesujacy, jak wynika z modelu, jest wniosek, ze styl skoncentro-
wany na emocjach nie ma jednoznacznie negatywnego charakteru. Wzmacniajac
strategie instrumentalnego radzenia sobie, pokazuje i potwierdza, ze pewien poziom
emocji jest niezbedny w rozwigzywaniu problemu i moze mie¢ pozytywne znacze-
nie dla zdrowia, gdyz sygnalizuje konieczno$¢ podjecia dzialania na rzecz zdrowia,
np. zastosowania odpowiedniej diety, zmiany stylu zycia na bardziej prozdrowotny,
czy tez potrzebe zglaszania si¢ na badania kontrolne, ktére w przypadku chorych po
przeszczepie majg bardzo duze znaczenie, a jak wskazujg obserwacje kliniczne, nie
wszyscy zglaszaja sie do kontroli w celu kontynuowania leczenia.

Znajduja tutaj potwierdzenie takze wczesniejsze wyniki badan autorki (Wrona-
-Polanska 1983) prowadzone wérdd chorych na bialaczke, wskazujace, ze lek jest dru-
gim obok bolu sygnalem zagrozenia, w tym przypadku zagrozenia dotyczacego struk-
tur poznawczych, a wiec dotyczy wymiaru psychicznego zdrowia, sygnalizuje brak
réwnowagi w tym wymiarze, dlatego tez wskaznik ten jest bardzo wazny dla zdrowia
i trzeba go bra¢ realnie pod uwage, gdyz wzrost negatywnych emocji - leku jest kli-
nicznym - psychologicznym wskaznikiem zagrozenia zdrowia.

Dominujaca $ciezka prowadzaca do zdrowia jest $ciezka pozytywnych emocji,
ktérych zrédtem sg zasoby podmiotowe: gtéwnie poczucie sensownosci jako kom-
ponent emocjonalno-motywacyjny, bedacy zrodtem nadziei na odzyskanie zdrowia
i pozytywnej stymulacji do aktywno$ci na jego rzecz.

Jak wynika z modelu, poczucie sensownos$ci wplywa w sposdb bezposredni (,24)
i posredni na zdrowie (obiektywne i subiektywne) poprzez wzmacnianie strategii
radzenia sobie instrumentalnego (,28) i stylu skoncentrowanego na zadaniu (,25) -
odzyskaniu zdrowia, a rownocze$nie bezposrednio przeciwdziatajac stresowi (-,19)
i posrednio poprzez znaczace wzmacnianie stylu skoncentrowanego na unikaniu
o charakterze poszukiwania kontaktéw towarzyskich (,43), a w konsekwengji stra-
tegii zgodnej ze stylem — odwracania uwagi (,36), stymulujacych do podejmowania
aktywnosci prowadzacej do unikania czy obronnego zaprzeczania i szukania wsparcia
w kontaktach z rodzing i przyjacioimi, ktdre sprzyjaja wyzwalaniu pozytywnych emo-
¢ji przeciwdziatajgcych stresowi.

Sciezka zagrazajaca zdrowiu badanych chorych po przeszczepie jest ciezka napie-
ciowa, ktorej wskaznikiem jest poziom stresu, a jego zrédlem w znacznej mierze jest
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osobowos¢ lekowa (,59) i ptec (,20). W tym modelu pte¢ ma wplyw na zdrowie. Oka-
zuje sig, ze kobiety bardziej niz mezczyzn cechuje styl emocjonalny zmagania sie ze
stresem i stosowanie strategii koncentracji na negatywnych emocjach, ktére mogg si¢
kumulowad, i to wlasnie moze mie¢ negatywny wplyw na zdrowie. W badanej grupie
kobiety cechowaly si¢ dluzszym odstepem czasu od przeszczepu, co moze rodzié za-
grozenie zwigzane z nawrotem choroby i dalszym zyciem.

Przeciwwaga dla stresu jest poczucie sensownoéci, ktére bezposrednio (-,19)
i posrednio (,43) poprzez styl unikowy - poszukiwania kontaktéw towarzyskich
(,36) i strategie odwracania uwagi od choroby (-,20), a wiec represjonowanie czy
obronne zaprzeczanie, redukuje napiecie, przeciwdzialajac stresowi zagrazajacemu
zdrowiu (-,29).

Charakterystyczne jest to, ze styl skoncentrowany na zadaniu wzmacnia strate-
gie odwracania uwagi od choroby (,24) w celu przeciwdziatania stresowi, co oznacza
wspieranie aktywnosci wewnatrzpsychicznej, prowadzacej do obronnego zaprzecza-
nia, czy behawioralnej, pozwalajacej przynajmniej na chwile ,,zapomnie¢” o chorobie,
poprzez spotkanie z przyjaciotmi, stuchanie muzyki czy obcowanie ze sztuka i przy-
roda, ktére wzbudzajg pozytywne emocje sprzyjajace zdrowiu.

Przezywane emocje przez badane osoby po przeszczepie, wynikajace z przeby-
tej choroby, inwazyjnego leczenia i koniecznosci restrykcyjnego przestrzegania diety
oraz stylu zycia po przeszczepie, tworza $ciezke negatywnych emocji, ktéra zagraza
zdrowiu chorych po przeszczepie bezposrednio poprzez strategie koncentracji na ne-
gatywnych emocjach (-,19) wzmacniana przez styl skoncentrowany na emocjach (,38)
i osobowos¢ lekowa (,25), w znacznym stopniu zasilajacg takze styl skoncentrowany
na emocjach (,52).

Przeciwwaga dla $ciezki negatywnych emocji jest zasob — poczucie zaradnosci,
a wiec przekonanie o posiadaniu wystarczajacych zasobow osobistych i tkwigcych
w otoczeniu, az po sacrum wlacznie, do skutecznego poradzenia sobie z problemem,
ostabiajace wplyw stylu skoncentrowanego na emocjach (-,17) i przeciwdzialajace
bezposrednio strategii koncentracji na negatywnych emocjach (-,28).

Osobom po przeszczepie, jak wynika z modelu, towarzyszy stres, ktéry moze przy-
biera¢ skrajne formy w postaci leku sygnalizujacego zaktdcenie réwnowagi w plasz-
czyznie psychicznej, oraz nadzieja nadajaca ich zyciu sens i mobilizujaca do podejmo-
wania aktywnosci w celu przywrécenia rownowagi, czyli zdrowia. Zrédlem nadziei
jest przekonanie, ze Zycie ma sens i warto zy¢ oraz podejmowaé wyzwania w celu
odzyskania zdrowia, bedgce podstawg poczucia sensownosci. Przenika ono styl po-
legajacy na unikaniu negatywnych emocji poprzez poszukiwanie kontaktéw towa-
rzyskich, zapewniajacych wsparcie emocjonalne oraz strategie odwracania uwagi od
choroby pozwalajaca na zdystansowanie sie do przezywanych probleméw i podjecie
aktywnosci bedacej Zrodltem pozytywnych emocji rownowazacych stres.

Psychologicznymi mechanizmami zdrowia chorych po przeszczepie szpiku kostne-
go sa zasoby podmiotowe — osobowo$¢ prozdrowotna zgodnie z Funkcjonalnym Mo-
delem Zdrowia (Wrona-Polanska 2003) - gtéwnie poczucie sensownosci i pozytyw-
na samoocena oraz poczucie zaradnosci, bedace podstawg sensu zycia i dziatania na
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rzecz zdrowia, motywujace i stymulujgce do aktywnego zmagania si¢ z zadaniem -
odzyskaniem zdrowia, dajace poczucie mocy i przekonanie o wlasnej skutecznosci
w dazeniu do zdrowia, rownowazac w ten sposob przezywany stres i negatywne emo-
cje, mogace zagrazaé zdrowiu.

Ogolnie, zdrowie obiektywne badanych zalezy od $ciezki kompetencyjnej — sku-
tecznego zmagania si¢ ze stresem poprzez traktowanie zdrowia jako zadania i podej-
mowanie aktywnosci oraz wspdlpracy z lekarzem prowadzacym na rzecz odzyskania
zdrowia.

Natomiast zdrowie funkcjonalne, subiektywne chorych po przeszczepie jest o wiele
bardziej zlozone i zalezy od pozytywnych emocji oraz wiary w sens zycia i mozliwo$¢
odzyskania zdrowia, od poziomu przezywanego stresu i zmagania si¢ z negatywnymi
emocjami. Kumulacja negatywnych emociji jest konsekwencja nieskutecznego radze-
nia sobie poprzez strategie koncentracji na negatywnych emocjach, ktore zalegajac,
moga prowadzi¢ do immunosupresji ukltadu odpornosciowego, a wiec utraty zaso-
béw odpornosciowych, juz i tak ograniczonych przez chorobe i leczenie, a w rezulta-
cie mogg wtdrnie obnizaé czy wrecz zagrazaé zdrowiu.

Sciezka pozytywnych emocji, ktérej zrédtem jest poczucie sensownosci wynika-
jace z przekonania, zZe warto zy¢ i podejmowaé wyzwania w celu odzyskania zdrowia,
pelni role bufora wobec negatywnych emocji i przezywanego stresu, zagrazajacych
zdrowiu i zyciu badanych.

Rezultatem analizy $ciezek jest dekompozycja wspdtczynnikéw korelacji miedzy
zdrowiem subiektywnym a wszystkimi pozostalymi zmiennymi, ktére znalazty si¢
w modelu (tab. 38).

Jak wynika z tabeli 38, 14 zmiennych wyjasnia zmienng - zdrowie subiektywne
chorych po przeszczepie szpiku kostnego, a istniejace znaki (+, —) wskazuja, ktdre ze
zmiennych majg wpltyw pozytywny lub negatywny.

Efekty przyczynowe catkowite ujawniaja, Ze mozna wyrdznic¢ cztery grupy predyk-
torow zdrowia badanych w zaleznosci od stopnia ich wptywu:

I grupa:

- osobowosc¢ lekowa (—,443),

- zdrowie obiektywne (,413),

- poczucie sensownosci (,361);
II grupa:

- poziom stresu (-,285);

III grupa:

- koncentracja na negatywnych emocjach (-,193),
- radzenie sobie instrumentalne (,147);

IV grupa:

- pozostale zmienne majgce charakter uzupelniajacy, wsrod nich: ptec¢ (-,119) i czas
od przeszczepu (,110).
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Tabela 38. Dekompozycja wspétczynnikow korelacji migdzy zdrowiem subiektywnym a jego predyktorami

Zmienne Efekty przyczynowe Efekt Efekt R
) e nieprzy- | calko-

]%ezpo.- Posr.e- Cal t o- czynowy | wity

$redni dni wity
Poziom stresu -,285 ,000 -,285 -,223 -,508 -,503
Zdrowie obiektywne 413 ,000 413 ,024 437 422
Odwracanie uwagi od cho- ,000 ,058 ,058 ,136 ,194 ,255
roby
Radzenie sobie instrumen- ,000 147 147 ,097 244 ,192
talne
Koncentracja na negatywnych -,193 ,000 -,193 -180 | =372 | 391
emocjach
Styl skoncentrowany na ,000 -,031 -,031 -,260 -,291 -,392
emocjach
Styl skoncentrowany na ,000 ,050 ,050 ,225 ,275 ,166
zadaniu
Poszukiwanie kontaktéw ,000 ,021 ,021 ,209 ,230 228
towarzyskich
Poczucie zaradnosci ,000 ,050 ,050 ,174 224 ,380
Poczucie sensownosci ,244 117 ,361 ,134 ,495 ,469
Samoocena ,000 ,019 ,019 279 ,298 228
Osobowos¢ lekowa ,000 —,443 —,443 —-,006 —,448 -,339
Czas od przeszczepu ,000 , 110 , 110 -,041 ,069 ,135
Ple¢ (1 - kobiety, ,000 -119 -119 ,000 -119 -,027
0 - mezczyzni)

Opracowanie wiasne

Przedstawiona analiza otrzymanych wynikéw ujawnila, ze o zdrowiu badanych
chorych po przeszczepie decydujg zasoby podmiotowe, czyli osobowo$¢ prozdrowot-
na, poziom przezywanego stresu oraz strategia zmagania si¢ z nim.

Najwazniejszymi predyktorami zdrowia chorych po przeszczepie sg zasoby pod-
miotowe: osobowo$¢ nielekowa, zdrowie obiektywne i poczucie sensownosci.
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Zagrozeniem dla zdrowia badanych moze by¢ przezywany stres i nieskuteczne zma-
gania sie z nim poprzez strategie koncentracji na negatywnych emocjach, natomiast
aktywne, instrumentalne zmaganie si¢ przeciwdziala stresowi, prowadzac do zdrowia.

Podstawowy pozytywny, bezposredni i dominujacy wptyw na zdrowie funkcjonal-
ne chorych po przeszczepie ma zdrowie obiektywne, bedace wypadkowa skuteczne-
go, aktywnego zmagania si¢ z przeszczepem traktowanym jako zadanie — odzyskanie
zdrowia.

Podobnie bezposredni pozytywny wplyw i wzmacniajacy w znaczacy sposob
zdrowie badanych ma emocjonalno-motywacyjny komponent poczucia koherencji
- poczucie sensownosci, ktére nadaje zyciu chorych po przeszczepie sens, wyzwala
nadzieje na powr6t do zdrowia i site do zmagania si¢ z problemami zdrowotnymi,
zwigzanymi z przeszczepem i koniecznoscig restrykcyjnego przestrzegania zalecen
lekarskich, prozdrowotnego stylu Zycia i zglaszania sie¢ na badania kontrolne. Poczu-
cie sensownosci jest dominujacym zasobem podmiotowym chorych po przeszczepie,
stymuluje skuteczne zmaganie si¢ ze stresem prowadzace do zdrowia obiektywnego
badanych, a réwnoczesnie w sposdb bezposredni wptywa na ich zdrowie subiektyw-
ne, stanowigc zrodlo nadziei na odzyskanie i utrzymanie zdrowia na dobrym pozio-
mie. Przeciwdziala stresowi poprzez mobilizacje zachowan sprzyjajacych wsparciu
emocjonalnemu i obronne odwracanie uwagi od choroby oraz wyzwalanie nadziei
wynikajacej z przekonania, ze Zycie ma sens i warto troszczy¢ si¢ oraz zabiega¢ o wlas-
ne zdrowie, jego odzyskanie i utrzymanie. Ta nadzieja graniczaca z przekonaniem
badanych, ze mozna odzyska¢ zdrowie, zmagajac sie aktywnie z przeszczepem i jego
konsekwencjami, staje sie ,,sila napedowa drugich narodzin badanych’, czyli Zrédtem
motywacji, sily i energii sprzyjajacej odzyskaniu w petni zdrowia przez osoby po prze-
szczepie szpiku kostnego.

Natomiast negatywny, ale posredni wplyw na zdrowie badanych ma osobowo$¢
lekowa, ktora stanowi gléwne Zrédio przezywanego stresu. Roéwnoczes$nie obnizajac
zasoby podmiotowe badanych, zwlaszcza ich samooceng, a znacznie wzmacniajgc styl
skoncentrowany na emocjach i zgodng z nim strategie koncentracji na negatywnych
emocjach, moze zmniejsza¢ motywacje badanych do aktywnego zmagania sie ze stre-
sem przeszczepu. W konsekwencji prowadzi do kumulacji negatywnych emocji, a wiec
nieskutecznego zmagania si¢ z emocjami, wynikajagcymi z choroby i leczenia, ktore
bezposrednio zagrazaja zdrowiu, zmniejszajgc zasoby odporno$ciowe organizmu.

Jak wynika z badan, niski poziom nasilenia osobowosci lekowej badanych poka-
zuje, Ze nie ma on tu wyraznie negatywnego charakteru, a wskazuje jedynie na me-
chanizm dzialania tej waznej psychologicznej zmiennej, charakteryzujacej chorych
na biataczke.

Czynnikiem zagrazajacym zdrowiu badanych jest przezywany stres, w znacznym
stopniu wzmacniany przez osobowo$¢ lekowa, sprzyjajaca wyolbrzymianiu proble-
moéw zwigzanych ze zdrowiem, potegowanych przez koncentracje na negatywnych
emocjach, zwlaszcza u badanych kobiet, ktore cechuje dluzszy odstep czasu od prze-
szczepu, co moze stwarzac zagrozenie dla dalszego ich zycia i wptywa¢ negatywnie na
poziom zdrowia po przeszczepie.
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Przeciwwaga zmagania si¢ z przeszczepem prowadzgcego do kumulacji negatyw-
nych emocji stwarzajacych zagrozenie dla zdrowia badanych jest aktywne zmaganie
sie poprzez strategie radzenia sobie instrumentalnego, w znacznej mierze zasilang
przez zasoby podmiotowe poznawcze i style zmagania si¢ ze stresem - skoncentro-
wane na zadaniu i na emocjach, ktére mobilizujac do podjecia zadania — odzyska-
nia zdrowia i podtrzymujac motywacje do dzialania, dzigki wyzwalanym emocjom,
staja sie gwarancja skutecznego zmagania si¢ z przeszczepem w celu odzyskania
zdrowia.

W zmaganiu sie z przeszczepem wazne jest nie tylko nastawienie na zadanie - od-
zyskanie zdrowia, lecz takze konieczna jest regulacja emocji negatywnych, a wyzwo-
lenie pozytywnych, stymulujacych do aktywnosci na rzecz zdrowia.

Jak wynika z modelu, zdrowie badanych chorych po transplantacji szpiku jest
funkcja tworczego zmagania sie ze stresem choroby i przeszczepu szpiku kostnego
poprzez mobilizacje zasobow podmiotowych — osobowosci prozdrowotnej i pozy-
tywnych emocji.

Zasoby podmiotowe trzema $ciezkami wplywaja na zdrowie, bezposrednio $ciez-
ka pozytywnych emocji, wzmacniajac zdrowie i posrednio przeciwdziatajac $ciezce
napieciowej oraz $ciezce negatywnych emocji, zasilajac style i strategie prowadzace do
realnego rozwiazania zadania — odzyskania zdrowia.

Sciezka kompetencyjna, skutecznego zmagania sie, znajdujaca odzwierciedlenie
w poziomie zdrowia obiektywnego badanych, i $ciezka pozytywnych emocji, wyni-
kajacych z sensu zycia, prowadza do odzyskania zdrowia chorych po przeszczepie.

Natomiast $ciezka napieciowa, stresowa i nieskuteczne zmaganie sie ze stresem
prowadzace do koncentracji na negatywnych emocjach, zagrazaja zdrowiu badanych.

Ogodlnie, o funkcjonalnym zdrowiu chorych po przeszczepie szpiku kostnego
decyduje zdrowie obiektywne, rozumiane szeroko jako zdrowie somatyczne, ktére
jest rezultatem aktywnego zmagania si¢ z przeszczepem, zasilanego i wspomaganego
przez zasoby podmiotowe poznawcze — poczucie sensownosci, zaradnosci i samo-
oceng, mobilizujace do aktywnosci na rzecz odzyskania zdrowia oraz pozytywnych
emocji wynikajacych z przekonania, ze jest to mozliwe, bo zycie ma sens i warto
podejmowac dzialania prowadzace do jego odzyskania, skutecznie przeciwdzialajace
stresowi.

Natomiast silny przezywany stres wzmacniany przez osobowos¢ lekowa i niesku-
teczne zmaganie si¢ z nim, prowadzace do koncentracji na negatywnych emocjach,
zasilane przez styl skoncentrowany na emocjach i deficyty w zasobach, mogg stano-
wi¢ zagrozenie dla zdrowia chorych po przeszczepie szpiku kostnego.

O skutecznym czy nieskutecznym zmaganiu sie z chorobg i przeszczepem decy-
duje poziom posiadanych zasobéw podmiotowych, czyli osobowos¢ prozdrowotna
lub ich deficyt.

Deficyt zasobéw podmiotowych wzmacniany przez osobowos¢ lekowg prowadzi
do narastania napiecia i nieskutecznego zmagania si¢ z nim poprzez koncentracje na
negatywnych emocjach, ktére w wyniku kumulowania sie narastajg i osiagaja poziom
zagrazajacy zdrowiu osdb po przeszczepie.
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Otrzymane wyniki badan pokazaly, ze zdrowie chorych po przeszczepie jest funk-
Cja tworczego zmagania si¢ ze stresem poprzez mobilizacje zasobow. Potwierdzily
Funkcjonalny Model Zdrowia (FMZ - Wrona-Polanska 2003) i ukazaly Funkcjonalny
Model Zdrowia i Choroby, w ktérym zdrowie jest funkcja twérczego zmagania si¢ ze
stresem poprzez mobilizacje zasoboéw i pozytywnych emocji wynikajacych z poczucia
sensu zycia, choroba za$ jest funkcja nieskutecznego zmagania si¢ ze stresem prowa-
dzacego do kumulacji negatywnych emocji wzmacnianych przez deficyt w zasobach
podmiotowych.

Zdrowie obiektywne jest funkcja skutecznego zmagania sie ze stresem choroby,
a jego podstawg jest $ciezka kompetencyjna, skutecznego dzialania, zasilana przez
zasoby podmiotowe.

Zdrowie subiektywne jest bardziej ztozone, jest funkcja zdrowia obiektywnego,
przezywanego stresu i zwigzanych z nim emocji, pozytywnych i/lub negatywnych,
stajac sie regulatorem zachowania chorych po transplantacji szpiku kostnego.



/. ZDROWIE | CHOROBA
W FUNKCJONALNYM MODELU ZDROWIA

/.1. Psychologiczne mechanizmy zdrowia i choroby

Znaczny postep medycyny i nauk pokrewnych w ostatnich latach stworzyl mozliwosé¢
wyleczenia — poprzez transplantacje szpiku (BMT) lub komoérek macierzystych ze
szpiku czy krwi obwodowej (SCT) - tych chorych, ktérzy czesto nosili na sobie piet-
no ,naznaczonych przez los” Bylo to wyzwanie nie tylko dla lekarzy, lecz takze dla
innych specjalistow z zakresu biochemii, biotechnologii, a takze psychologdw.

Powstal wowczas problem: jesli mozliwe jest przywrécenie zdrowia w wymiarze
somatycznym poprzez transplantacje szpiku kostnego, to w jaki sposéb wspomagac
ten proces, aby przywrdci¢ chorym zdrowie funkcjonalne?

Doswiadczenia kliniczne i badania autorki jednoznacznie wskazywaly na regu-
lacyjna role obrazu samego siebie i adaptacyjng funkcje mechanizméw represyjnych
w zmaganiu sie z bialaczka.

Represjonowanie leku i utrzymywanie go na optymalnym poziomie pozwalalo
na zachowanie pozytywnego obrazu siebie, tozsamosci ja, mimo dramatycznie na-
rastajacego procesu chorobowego, co stawalo si¢ Zrédlem pozytywnych emocji, ak-
tywizujacych do wspolpracy z zespotem leczacym na rzecz wlasnego zdrowia i zycia.
Utrzymanie pozytywnej samooceny dzieki mechanizmom represyjnym, mimo iz nie-
realistycznej, ale zapewniajacej poczucie tozsamosci i stalosci ja, umozliwialo chorym
aktywne zmaganie si¢ z chorobg do konca (Wrona-Polanska 1983).

Wyniki badan i do$wiadczenia zdobyte w pracy z chorymi na bialaczke przyczy-
nily sie takze do podjecia przez autorke badan nad zdrowiem i skonstruowania teore-
tycznego modelu zdrowia, sprawdzonego empirycznie w badaniach ludzi zdrowych.

Funkcjonalny Model Zdrowia rozumiany jako funkcja tworczego radzenia sobie
ze stresem (Wrona-Polaniska 2003), ujmujgcy zdrowie w sposob catosciowy i funkcjo-
nalny, stat sie teoretyczng podstawg badan dotyczacych zdrowia 0séb po przeszczepie
szpiku kostnego.

Zdrowie w tym modelu jest funkcja twérczego radzenia, czyli kazdorazowo dosto-
sowanego do oceny sytuacji i posiadanych mozliwosci czlowieka, a wiec jest funkcja
efektywnego radzenia sobie ze stresem.
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Zdrowie funkcjonalne rozumiane jest jako proces rownowazenia wymagan sta-
wianych czlowiekowi przez otoczenie spoteczne z jego mozliwosciami. Istotg tak ro-
zumianego zdrowia jest jego funkcjonalnoé¢, a wiec zdolnos¢ czlowieka do takiego
radzenia sobie z wymaganiami otoczenia, aby utrzyma¢ dynamiczng réwnowage
(Wrona-Polaniska 2003).

Tak rozumiane zdrowie okazalo si¢ szczegélnie przydatne w badaniu chorych po
przeszczepie szpiku kostnego, gdyz dla ich funkcjonowania wazne jest subiektywne
poczucie zdrowia, ktdre staje sie podstawa i regulatorem ich skutecznego dzialania.

Nowoczesne metody transplantacyjne stworzyly szanse na przywrocenie zdrowia
nieuleczalnie chorym na biataczke. Jednak ta ,,szansa na zdrowie” nie jest taka sama
dla kazdego, gdyz zalezy od wieku chorego i uzyskania catkowitej lub co najmniej
dobrej remisji, aby bylo mozliwe zastosowanie dalszej cyklicznej polichemioterapii
podtrzymujacej i kondycjonujacej, przygotowujacej do przeszczepu (Holowiecki
2006, 2008).

Procedura przeszczepowa wigze si¢ z ogromnym cierpieniem fizycznym i psy-
chicznym. Aby mogta si¢ uda¢, wymaga od chorego poczucia mocy i sity wewnetrz-
nej, odpornosci psychicznej, kontroli emocji i samokontroli, a nade wszystko zaufania
do lekarzy i przekonania, ze warto zy¢ i zmagac sie z choroba w celu odzyskania zdro-
wia. Konieczne s zatem zasoby podmiotowe chorego — osobowo$¢ prozdrowotna
i zasoby spoleczne do efektywnego zmagania si¢ z choroba.

Niezwykle wazne bylo poznanie tych mechanizméw, aby poprzez ich wzmocnie-
nie i potegowanie pomaga¢ chorym po przeszczepie odzyska¢ zdrowie. Konieczne
wydawalo sie wlaczenie w te procedury takze chorego poprzez mobilizacje psycholo-
gicznych mechanizmdéw do efektywnego zmagania sie z choroba.

Z obserwacji klinicznych, rozméw z chorymi oraz przeprowadzonych badan
(Wrona-Polanska 1983, 1991, 1998a, 1999a, 1999b, 2000, 2007) wynika, Ze podstawa
skutecznego leczenia jest aktywna wspoétpraca chorego z lekarzem, wynikajaca z ak-
ceptacji siebie w roli chorego, czyli pozytywnej samooceny oraz zaufania do zespotu
leczacego, bedacego zrodiem profesjonalnego wsparcia dla chorego.

Na podstawie FMZ (Wrona-Polariska 2003, s. 100, por. tez rozdz. 5) zostal skon-
struowany operacyjny model zdrowia, stanowigcy paradygmat badan wtasnych, do-
tyczacy zdrowia 0s6b po przeszczepie szpiku kostnego (por. ryc. 10). W badaniach
zastosowano 10-stopniowe skale szacunkowe do oceny poziomu zdrowia, spokoju,
braku leku ocenianego przez badanego oraz poziomu zdrowia obiektywnego ocenia-
nego réwniez na skali 10-stopniowej przez lekarza. Podstawowg metoda badania byt
wywiad standaryzowany i obserwacja badanego. Zastosowano réwniez sze$¢ kwestio-
nariuszy do badania poziomu stresu, strategii i stylow zmagania sie z przeszczepem
oraz zasobow podmiotowych: poznawczych i behawioralnych.

Grupe badanych stanowilo 141 0séb po przeszczepie szpiku kostnego leczonych
w Katedrze i Klinice Hematologii U] CM, ktdrzy pozostaja w dalszym leczeniu ambu-
latoryjnym, zglaszajac sie okresowo do kontroli lekarskiej.

Analiza materialu przebiegata w kilku etapach. Miala charakter nie tylko iloscio-
wy - statystyczny, lecz takze jako$ciowy, ktory dotyczyl gtéwnie wskaznikow zdrowia
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(poczucia zdrowia, spokoju, braku leku), pozwalajac na blizsze poznanie tresci zdro-
wia, pochodzacego z oceny badanych. Wskaznik leku byt miernikiem negatywnych
emocji zagrazajacych zdrowiu

Obok zdrowia subiektywnego - bedacego $rednig poziomu samooceny zdrowia
i poziomu samooceny spokoju — badano zdrowie obiektywne oceniane na skali sza-
cunkowej przez lekarza prowadzacego. Te dwa wskazniki zdrowia — subiektywnego
i obiektywnego - zostaly wykorzystane w ztozonych analizach statystycznych, tj. ana-
lizach regresji wielokrotnej i analizie $ciezek, zastosowanych do wyjasnienia psycho-
logicznych mechanizmdw i uwarunkowan zdrowia 0séb po przeszczepie szpiku.

Analiza otrzymanych wynikow badan dotyczyta trzech grup problemoéw: zdrowia,
stresu i zmagania si¢ z nim oraz zasobéw podmiotowych badanych. Okazalo sie na
podstawie wynikow badan, ze chorych po przeszczepie szpiku kostnego charaktery-
zuje wysoki poziom poczucia zdrowia pochodzacy z oceny badanych.

Sposrod badanych wskaznikow zdrowia poczucie zdrowia wigzalo sie najsilniej ze
zdrowiem obiektywnym, pochodzacym z oceny lekarza, i tak bylo postrzegane przez
badanych - jako wskazujace na zdrowie somatyczne. Podobnie ocenialy ten aspekt
zdrowia osoby zdrowe (Wrona-Polanska 2003).

Poczucie spokoju i braku leku wigze si¢ ze zdrowiem w wymiarze psychicznym i nie
ma zwigzku ze zdrowiem obiektywnym. Jednakze poziom zdrowia w ocenie badanych
(poczucie zdrowia) jest nizszy w pordwnaniu ze zdrowiem obiektywnym, ocenianym
przez lekarzy. Okoto polowa badanych ocenia swoje zdrowie adekwatnie. Natomiast
pozostali zanizaja, a nieliczni podwyzszaja ocene swojego zdrowia w poréwnaniu ze
wskaznikiem zdrowia obiektywnego. Nieadekwatna ocena wlasnego zdrowia pole-
gajaca na jego zawyzaniu moze $wiadczy¢ o stosowaniu przez osoby badane strategii
obronnych o charakterze kompensacyjnym, tendencja do zanizania za§ moze by¢ prze-
jawem niepokoju o wlasne zdrowie, wynikajacego z niepewnej przysztosci.

Statystycznie istotnie wyzszy poziom poczucia zdrowia u kobiet w poréwnaniu
z mezczyznami moze $wiadczy¢ o tym, ze udany przeszczep i powr6t do domu oraz
mozliwos$¢ sprawowania opieki nad dzie¢mi, czyli pelnienia roli rodzinnej, ktéra —
jak wynika z badan (Wrona-Polanska 2003) - zajmuje pierwsze miejsce w hierarchii
wartosci kobiet, dajg im wysokie poczucie zdrowia i znajdujg takze odzwierciedlenie
w pozostalych wskaznikach zdrowia. U kobiet wysoki poziom samooceny zdrowia
w wymiarze somatycznym pociaga za sobg takze wysoki poziom zdrowia w innych
wymiarach. Wyniki te przemawiajg za holistyczno-funkcjonalnym charakterem
zdrowia.

Natomiast nizszy poziom poczucia zdrowia u mezczyzn wynika z choroby i le-
czenia, ktore obnizajg zasoby energetyczne i wymagaja czasu po przeszczepie do ich
odbudowy, a podstawa — osig zdrowia mezczyzn w ujeciu holistyczno-funkcjonalnym
jest ocena siebie jako osoby fizycznej, aktywnej i dzialajacej. Stad tez niemozno$¢ lub
ograniczenie pelnienia dotychczasowych rol spolecznych, zwlaszcza roli zawodo-
wej, ktéra - jak wynika z badan prowadzonych wsrdéd chorych na biataczke (Wrona-
-Polanska 1983) - jest podstawa pozytywnej oceny siebie, moze wptywaé na obnize-
nie poziomu samooceny zdrowia u mezczyzn.
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Wystepujace u mezczyzn réznice miedzy poziomem samooceny zdrowia a wskaz-
nikami samooceny spokoju i braku leku $wiadczg o tym, ze mezczyZzni w wyniku nie-
uleczalnej choroby i inwazyjnego leczenia majg obnizong sprawnos¢ fizyczng, czyli
zdrowie somatyczne, ktore trzeba odbudowac poprzez regeneracje utraconych zaso-
béw energetycznych. Jednakze wymaga to uptywu dluzszego czasu od przeszczepu,
ktéry w poréwnaniu z kobietami jest u badanych mezczyzn statystycznie istotnie
krétszy. Nizszy poziom poczucia zdrowia u mezczyzn utrudnia takze funkcjonowanie
spoleczne i obniza mozliwoséci osiagnie¢ zyciowych. Natomiast dobrze funkcjonuja
oni w sferze psychicznej, majac poczucie wewnetrznego tadu, spokoju, a wiec réw-
nowagi wewnetrznej, czyli zdrowia. Potwierdzajg to wczesniejsze badania (Wrona-
-Polanska 1999f) pokazujace, Ze mezczyzni lepiej zmagaja sie z chorobg w poréwna-
niu z kobietami. Na réznice w poziomie zdrowia kobiet i mezczyzn zwracaja uwage
takze inni autorzy (Ostrowska 2012).

Wryniki te $wiadczg o funkcjonalnym traktowaniu zdrowia przez badanych, a wigc
aktywnym ich udziale w trzeciej rewolucji zdrowotnej, co moze miec¢ zwiazek z ich le-
czeniem wiasnie w Klinice Hematologii im. Profesora Juliana Aleksandrowicza UJ CM,
w ktdrej rewolucja ta zostala zapoczatkowana i jest rozwijana przez jego nastepcow.

Zdrowie w ujeciu holistyczno-funkcjonalnym to optymalne funkcjonowanie
w zyciu. Czgsto zdrowie bywa utozsamiane ze zdrowiem somatycznym, gteboko za-
korzenionym w panujacym przez wieki modelu biomedycznym. Jednakze we wspot-
czesnym ujeciu zdrowia jego wskaznikiem jest funkcjonalnos¢ w réznych wymiarach
i przestrzeniach zycia cztowieka. Zdrowie somatyczne nie oznacza jeszcze dobrego
funkcjonowania, chociaz jest jego podstawa.

Zdrowie w ujeciu funkcjonalnym to harmonijne funkcjonowanie i wzajemne
przenikanie réznych sfer zycia czlowieka w celu utrzymania réwnowagi w systemie
czltowiek—otoczenie. Funkcjonalne rozumienie zdrowia jest szczegolnie wazne u oséb
po przeszczepie szpiku kostnego, ktorych zadaniem jest odzyskanie zdrowia, a wigc
w tym ujeciu takie twdrcze zmaganie sie ze stresem przeszczepu poprzez mobilizacje
zasobdéw podmiotowych i tkwigcych w otoczeniu, ktére sprzyja odzyskaniu zdrowia
na dobrym poziomie.

Dalsza analiza wynikow zmierzata do potwierdzenia hipotezy pierwszej wynikaja-
cej z FMZ, méwigcej, ze zdrowie jest funkcjg tworczego zmagania si¢ ze stresem. Po-
szukiwano zatem odpowiedzi na pytania: jaki poziom stresu charakteryzuje badanych
chorych po przeszczepie i jakie sposoby zmagania si¢ ze stresem sprzyjaja zdrowiu?

Z obserwacji klinicznych i opublikowanych badan (Wrona-Polaniska 1983, 2003)
wynika, ze poziom przezywanego stresu decyduje o sposobach zmagania si¢ z nim,
a w konsekwencji o zdrowiu. Wskaznikiem stresu byl poziom lgku-stanu, badany
kwestionariuszem STAI. Analiza statystyczna ujawnila u badanych $redni poziom
przezywanego stresu, przy czym kobiety przezywaja w sposob statystycznie istotny
wyzszy poziom stresu w poréwnaniu z badanymi mezczyznami, co wplywa na sposéb
zmagania sie z nim.

Gléwnymi strategiami zmagania sie ze stresem choroby i przeszczepu badanych
0s06b sa: strategia instrumentalnego radzenia i odwracania uwagi od choroby.
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Zarysowujace sie sprzecznosci, z jednej strony odwracanie uwagi od choroby lub
obronne zaprzeczanie i wzbudzanie pozytywnych emocji przy rownoczesnej tenden-
¢ji do koncentracji na negatywnych emocjach, z drugiej za$ dazenie do aktywnego
rozwigzywania problemoéw zwiazanych ze zdrowiem przy jednoczesnym ogranicza-
niu stymulacji, moga $wiadczy¢ o pewnych cechach dezintegracji osobowosci bada-
nych, wynikajacej z przezywanego stresu i obronnych sposobéw zmagania si¢ z nim,
prowadzacych do kumulacji negatywnych emocji.

Jednakze zdecydowana dominacja aktywnego, instrumentalnego rozwigzywa-
nia probleméw zdrowotnych i pozytywnych emocji moze stanowi¢ dobrg przeciw-
wage dla generowanych przez chorobe negatywnych emocji oraz tendencji do apatii
i biernosci, a w konsekwencji moze by¢ podstawa utrzymania rownowagi w systemie,
jakim jest cztowiek w relacji z otoczeniem, czyli prowadzi¢ do utrzymania zdrowia
funkcjonalnego.

Dominujacy u badanych osob styl skoncentrowany na zadaniu i unikaniu poprzez
poszukiwanie kontaktéw towarzyskich oraz odpowiadajace im, zgodne ze stylem,
strategie instrumentalnego radzenia i odwracania uwagi od choroby pozwalaja na
traktowanie zdrowia jako zadania i obronne zaprzeczanie chorobie poprzez poszuki-
wanie wsparcia wérdd przyjaciot oraz obcowanie z muzyka i sztuka, bedace Zrédlem
pozytywnych emocji i poczucia bezpieczenstwa oraz sprzyjajace osiagnieciu celu -
odzyskaniu zdrowia.

Moze to réwniez $wiadczy¢ o tym, ze wlasnie takie zadaniowe i aktywnie poszuku-
jace pozytywnych emocji osoby przezyly inwazyjne leczenie przygotowawcze i kon-
dycjonujace oraz transplantacje szpiku kostnego i dalej aktywnie zmierzaja do odzy-
skania petnego zdrowia poprzez kontynuowanie leczenia po przeszczepie i zglaszanie
sie na okresowe badania lekarskie.

W twdrczym zmaganiu sie z przeszczepem bardzo wazna role odgrywaja zasoby
badanych - silne poczucie koherencji, zwlaszcza komponent zaradnosci i sensow-
nosci, dajace chorym przekonanie, ze warto zy¢ i podejmowac zadanie — odzyska-
nie zdrowia, bo sprzyja temu poczucie wlasnej skutecznosci, zaradnosci w zmaganiu
sie ze stresem oraz pozytywna samoocena mobilizujgca i aktywizujaca do dziatan na
rzecz odzyskania zdrowia, jak réwniez pozytywne nastawienia psychiczne.

Przedstawione wyniki badan dotyczace zmagania si¢ ze stresem przeszczepu po-
przez mobilizacje zasobow wskazujg na istotne roznice dotyczace sposobéw zmaga-
nia si¢ i poziomu zasobéw miedzy badanymi kobietami i mezczyznami, co znajduje
odzwierciedlenie takze w samoocenie poziomu zdrowia, istotnie wyzszej u kobiet niz
u mezczyzn.

Zarysowujaca si¢ wyrazna ambiwalencja miedzy stosunkowo wysoka samooce-
nga wlasnego zdrowia u kobiet, przy réwnoczesnie wysokim poziomie przezywanego
stresu i nieskutecznym zmaganiu si¢ z nim poprzez strategie koncentracji na nega-
tywnych emocjach, wspomagang przez ograniczanie stymulacji i styl skoncentrowany
na emocjach, dodatkowo potegowang przez deficyty w zasobach i osobowos¢ lekowa,
$wiadczy o wyczerpywaniu si¢ zasobow energetycznych i odpornosciowych organi-
zmu, a takze postepujacej dezintegracji osobowosci w wyniku narastania stresu, co
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prowadzi do kompensacyjnego zawyzania oceny wlasnego zdrowia w celu zachowa-
nia pozornej rownowagi w systemie ,,ja-$wiat”.

Wyniki te sg zgodne z wczesniejszymi badaniami prowadzonymi wérdd chorych
na biataczke, ukazujacymi takze pewne réznice w adaptacji do choroby badanych ze
wzgledu na ple¢ o charakterze kompensacyjnym (Wrona-Polanska 1983, 1985, 1989,
1999f).

Badania chorych po transplantacji szpiku ujawnily, ze tworcze zmaganie sie ze
stresem przeszczepu zalezy od predyspozycji osobowosciowych dotyczacych sty-
lu zmagania si¢ oraz zasobéw podmiotowych — osobowosci prozdrowotnej, a takze
tkwigcych w otoczeniu — wsparcie spoleczne. Zatem twoércze zmaganie si¢ ze stresem
przeszczepu zalezy od prozdrowotnej osobowosci, tzn. skutecznego stylu wyznaczaja-
cego strategie zmagania sie ze stresem, wzmacniane przez zasoby podmiotowe.

Otrzymane wyniki potwierdzaja FMZ, a wigc hipoteze pierwsza, ze zdrowie jest
funkcja tworczego, bo dostosowanego do charakteru problemu, a zarazem efektyw-
nego radzenia sobie ze stresem. Efektywne zmaganie si¢ ze stresem przeszczepu ozna-
cza stosowanie stylu skoncentrowanego na zadaniu i unikaniu poprzez poszukiwanie
kontaktow z ludzmi i zgodnych z nimi strategii instrumentalnego radzenia i odwra-
cania uwagi, wzmacnianych przez wysoki poziom zasobéw podmiotowych - wysoka
pozytywng samoocene jako najwazniejszy zasob dla zdrowia o charakterze regula-
cyjnym, poczucie koherencji, zwlaszcza komponenty zaradnosci i sensownosci oraz
zachowania sprzyjajace zdrowiu.

Od najwczes$niejszych lat zycia dziecka wazne jest wychowanie w rodzinie dajacej
poczucie bezpieczenstwa, prowadzace do uksztattowania osobowosci prozdrowotnej,
a przeciwdzialanie osobowosci lekowej, ktora jest istotnym deficytem zagrazajacym
zdrowiu i zyciu.

Badania 0sdb po przeszczepie szpiku potwierdzity wczesniejsze badania prowa-
dzone wérdd chorych na bialaczke, wskazujace, ze zasadniczym zasobem prozdro-
wotnym tych chorych jest pozytywna samoocena (Wrona-Polanska 1983, 1989, 1991,
2000, 2007), bedaca konsekwencjg represjonowania leku pozwalajacego na zachowa-
nie tozsamosdci ja. Badania ludzi zdrowych potwierdzily regulacyjng role samooceny
w procesie radzenia sobie ze stresem, wskazujac, ze w sytuacji obnizania czy wyczer-
pywania si¢ innych zasoboéw pojawia si¢ tendencja do podwyzszania samooceny, kto-
ra pelni funkcje regulacyjng, zabezpieczajacg rownowage w zasobach, czyli zdrowie
(Wrona-Polanska 2003). Badania te pokazaly takze, Ze stres ma charakter subiek-
tywny, co potwierdza teorie Lazarusa i Folkman (1984), i dopiero poprzez ocene po-
znawczg okreslajaca jego poziom dziala mobilizujgco lub destrukcyjnie, wéwczas gdy
brakuje zasobéw do poradzenia sobie z nim i nie udalo si¢ wypracowaé skutecznej
strategii zaradczej (Wrona-Polanska 2003, 2008a; Sek 1996, 2000a, 2000b; Ratajczak
1996; Heszen-Niejodek 1996, 2002a).

Réwnoczesnie badania te ukazaly znaczaca role teorii stresu Hobfolla (1989, 2006)
dla problematyki zdrowia chorych po przeszczepie szpiku kostnego, ktérego zrédiem
jest pozorna lub realna utrata zasobow czy tez brak ich wzrostu. Zatem zrddlo stresu
moze tkwi¢ w samym podmiocie relacji ja—$wiat, a nie tylko w jego otoczeniu, i wpty-
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waé na ocen¢ poznawcza stresu, ktéra jest oceng sytuacji przez pryzmat wlasnych
mozliwo$ci (Wrona-Polanska 2003; Antonovsky 1995). Zagrozenie czy rzeczywista
utrata zasobéw w wyniku postepujacej choroby i przeszczepu prowadzi do narastania
stresu i nieefektywnego zmagania si¢ z nim, wynikajacego - zgodnie z FMZ - z defi-
cytow w zasobach.

Dalsza analiza materialu empirycznego zmierzata do odpowiedzi na pytanie: jakie
psychologiczne mechanizmy prowadza do odzyskania zdrowia u chorych po prze-
szczepie szpiku? Pytanie to dotyczylo hipotezy drugiej, wskazujacej, ze twércze zma-
ganie sie ze stresem jest funkcja wysokiego poziomu zasobéw podmiotowych i wigze
sie z wyzszym poziomem zdrowia.

Przeprowadzona analiza skupien potwierdzila hipoteze druga i ujawnila, ze
efektywne zmaganie si¢ ze stresem przeszczepu ma zwigzek z wysokim poziomem
zasobow: poczucia koherencji i samooceny, czyli osobowoscia prozdrowotna i nie-
lekowg.

Z kolei zmaganie sie z przeszczepem poprzez stosowanie stylu skoncentrowanego
na zadaniu i stylu unikowego o charakterze poszukiwania kontaktéw w celu uzyska-
nia wsparcia wérod najblizszych i przyjaciol oraz stosowaniem zgodnej ze stylem
strategii odwracania uwagi od choroby, prowadzacej do obronnego dystansowania
sie do problemdéw zdrowotnych i szukania pozytywnych emocji w muzyce, sztuce,
marzeniach, mobilizujacych do dzialania na rzecz zdrowia, wigze si¢ z wysoka samo-
oceng zdrowia badanych i ich zdrowia obiektywnego.

Natomiast nieefektywne zmaganie sie ze stresem, w ktérym dominuje styl skon-
centrowany na emocjach i zgodna ze stylem strategia koncentracji na negatywnych
emocjach, oraz osobowos¢ lekowa, wzmacniajaca deficyt zasobéw podmiotowych
badanych, wigze si¢ z niskim poczuciem zdrowia badanych.

Charakterystyczne dla wszystkich badanych jest funkcjonowanie oparte na instru-
mentalnym radzeniu sobie zmierzajacym do odzyskania zdrowia i tendencji do uni-
kania przez dystrakeje, czyli angazowania si¢ w czynnosci zastepcze w celu rozlado-
wania przezywanego napiecia. Oznacza to, ze dla odzyskania zdrowia po przeszczepie
szpiku konieczna jest ciggta aktywnos$¢ podejmowana na rzecz zdrowia oraz zmaga-
nie sie z negatywnymi emocjami poprzez obronne zaprzeczanie lub ich roztadowanie
na drodze angazowania sie w czynnosci zastepcze. Jest to zgodne z teorig salutogene-
zy, wskazujaca, ze problem ma zawsze dwoistg nature: wymaga rozwigzania i regulacji
emocji (Antonovsky 1995).

W celu wyjasnienia psychologicznych mechanizméw i uwarunkowan zdrowia za-
stosowano zlozone analizy statystyczne: analiz¢ regresji wielokrotnej i analize $ciezek,
ktore potwierdzily trafno$¢ przyjetych zmiennych wyjasniajacych zdrowie w Funk-
cjonalnym Modelu Zdrowia, stanowigcym paradygmat badan wlasnych.

O zdrowiu subiektywnym badanych, jak wynika z modelu zdrowia otrzymanego
technikg analizy regresji wielokrotnej, decyduje zdrowie obiektywne i poziom stre-
su, poczucie sensownosci oraz koncentracja na negatywnych emocjach. Za pomocg
tych zmiennych udalo sie wyjasni¢ 51% wariancji zmiennej ,zdrowie subiektywne”
Wyniki te s3 zadowalajace i oznaczaja, ze okolo 51% wariancji zmiennej ,,zdrowie su-
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biektywne” zostalo wyjasnione przez zmienne niezalezne przewidziane w przyjetym
modelu zdrowia.

Model empiryczny otrzymany poprzez analize $ciezek jest bogatszy, ukazuje bo-
wiem psychologiczne mechanizmy prowadzace do zdrowia obiektywnego i subiek-
tywnego badanych chorych po przeszczepie szpiku. Gléwnymi psychologicznymi
mechanizmami prowadzacymi do zdrowia 0séb po przeszczepie szpiku kostnego sg
zasoby podmiotowe, czyli osobowos¢ prozdrowotna, zgodnie z FMZ (Wrona-Polan-
ska 2003).

Podstawowym zasobem sprzyjajacym zdrowiu, przenikajacym wszystkie ogniwa
wiodace do zdrowia, jest poczucie koherencji — zwlaszcza poczucie sensownosci i za-
radno$ci. Poczucie sensownosci w sposob bezposredni przeciwdziala stresowi i wpty-
wa na zdrowie subiektywne, dajac poczucie sensu zycia wynikajace z przekonania,
ze warto zy¢ i podejmowa¢ dzialania na rzecz zdrowia oraz zaangazowac si¢ i podjac
heroiczny wysilek w celu odzyskania zdrowia, bo ,mam dla kogo i po co zy¢”. To
przekonanie wyzwala nadzieje, a wraz z nia pozytywne emocje moblizujace do ak-
tywnosci na rzecz zdrowia.

Posredni wplyw poczucia sensownosci na zdrowie zaznacza si¢ poprzez zasila-
nie stylu skoncentrowanego na zadaniu i zgodnej ze stylem strategii radzenia sobie
instrumentalnego, bedacych podstawa zdrowia obiektywnego badanych, oraz we
wzmacnianiu w znacznym stopniu stylu skoncentrowanego na unikaniu czy zaprze-
czaniu chorobie poprzez poszukiwanie kontaktéw z ludzmi w celu uzyskania wspar-
cia i wyzwolenia pozytywnych emocji przeciwdziatajacych stresowi.

Poczucie sensownosci stanowi gléwny zasob w zmaganiu si¢ z chorobg i prze-
szczepem, przenikajacy Sciezki prowadzace do zdrowia subiektywnego badanych,
zwlaszcza $ciezke kompetencyjna i napieciows, wplywa wiec posrednio na zdrowie
obiektywne i ocene przezywanego stresu, a bezposrednio na zdrowie subiektywne ba-
danych chorych po przeszczepie.

Drugim waznym zasobem wzmacniajacym $ciezke kompetencyjng jest samooce-
na zasilajaca styl skoncentrowany na zadaniu i posrednio zgodna ze stylem strategie
instrumentalnego radzenia prowadzaca do zdrowia obiektywnego. Jest to podstawo-
wy zasOb o charakterze regulacyjnym, jak wskazuja doswiadczenia kliniczne i badania
chorych na biataczke (Wrona-Polaniska 1983, 1984, 1985, 1989, 1991, 1996a, 1998a,
1999a, 1999b, 1999e, 1999f, 2000, 2006b, 2007). Samoocena nie ma bezposredniego
wplywu na zdrowie, jednakze w znacznym stopniu — wspomagajac zadaniowy styl
zmagania sie ze stresem — mobilizuje do aktywno$ci na rzecz zdrowia.

Natomiast poczucie zaradno$ci przeciwdziala koncentracji na negatywnych emo-
cjach poprzez ostabianie stylu skoncentrowanego na emocjach.

Pewnym deficytem w zasobach podmiotowych badanych, zwlaszcza kobiet, jest
osobowos¢ lekowa, ktora zwigkszajac poziom stresu i koncentracj¢ na negatywnych
emocjach, a obnizajac zasoby, zwlaszcza poziom samooceny, moze zagraza¢ zdrowiu
i obniza¢ jego poziom. Jednakze badanych charakteryzuje ogélnie niski poziom oso-
bowosci lekowej, ktéra nie powinna zagraza¢ ich zdrowiu.

Zasoby podmiotowe czterema $ciezkami wplywajg na zdrowie.
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Glowna $ciezka prowadzacg do zdrowia obiektywnego jest $ciezka kompetencyj-
na, zmagania si¢ z przeszczepem, zasilana przez zasoby podmiotowe — samoocene
i poczucie sensownosci, a posrednio przez poczucie zaradno$ci, ktore wzmacniajg styl
zadaniowy i zgodng ze stylem strategie instrumentalnego radzenia sobie, zmierzaja-
ca do aktywnosci na rzecz odzyskania zdrowia, czgsciowo zasilang przez, ostabiony
w wyniku dzialania poczucia zaradnosci, styl nastawiony na emocje, ktory wzmacnia
mobilizacje do dziatan prozdrowotnych, co pozytywnie wplywa na zdrowie obiek-
tywne. Zdrowie obiektywne zalezy takze od czasu, jaki uplynat od przeszczepu, ktdry
ma zwigzek z plcig — dtuzszy u badanych kobiet niz mezczyzn.

Zdrowie obiektywne, do ktérego prowadzi Sciezka efektywnego zmagania sie¢ za-
lezna od stylu i strategii nastawionej na zadanie - odzyskanie zdrowia, dodatkowo
wzmacniana przez emocje pochodzace ze stylu nastawionego na emocje, zasilana
przez zasoby podmiotowe poznawcze — osobowo$¢ prozdrowotng, stanowi podstawe
zdrowia subiektywnego badanych osob po przeszczepie szpiku kostnego.

Zdrowie subiektywne zasila $ciezka pozytywnych emocji, ktorych zrédlem jest
poczucie sensownosci, wynikajgce z przekonania, Ze Zycie ma sens i warto zmagac si¢
z chorobg oraz przeszczepem dla odzyskania zdrowia, co daje sile i wyzwala nadzieje
na powodzenie dzialania na rzecz zdrowia.

Charakter ambiwalentny, czyli sprzyjajacy, a réwnoczesnie zagrazajacy zdrowiu,
ma $ciezka napieciowa — stresowa, ktorej Zrodem jest osobowos¢ lekowa i ple¢ zen-
ska. Zdecydowanie przeciwdziala jej bezposrednio poczucie sensownosci, ukazu-
jac sens zycia i podejmowania aktywnosci na rzecz odzyskania zdrowia i po$rednio
wzmacniajac dazenie do poszukiwania wsparcia wérdd najblizszych i przyjaciot oraz
obronne zaprzeczanie chorobie poprzez koncentracje na przyrodzie, muzyce i sztuce.

Zagrazajaca zdrowiu jest $ciezka negatywnych emocji wzmacnianych przez oso-
bowos¢ lekows i styl skoncentrowany na emocjach, ktérym zdecydowanie przeciw-
dziala poczucie zaradnosci, a wiec przekonanie o posiadaniu zasobéw osobowych
i tkwigcych w otoczeniu do poradzenia sobie z sytuacja, ktdre ostabia styl skoncentro-
wany na emocjach i strategie koncentracji na emocjach.

Reasumujgc, zdrowiu subiektywnemu badanych sprzyja zdrowie obiektywne be-
dace funkcjg efektywnego — zadaniowego, ale i nastawionego na regulacje emocji —
zmagania sie z przeszczepem, opartego na wysokim poziomie posiadanych zasobow,
czyli osobowos¢ prozdrowotna oraz pozytywne emocje przeciwdzialajace stresowi,
ktéry poprzez koncentracje na negatywnych emocjach moze zagraza¢ lub obniza¢
poziom poczucia zdrowia chorych po przeszczepie szpiku kostnego.

Analiza $ciezek dotyczaca zdrowia chorych po przeszczepie szpiku potwierdzi-
ta FMZ autorki, w ktérym giéwna role odgrywaja zasoby podmiotowe — osobowo$¢
prozdrowotna — wplywajace trzema $ciezkami: kompetencyjna, pozytywnych emocji
i przeciwdzialajac $ciezce napieciowej, na zdrowie. Réwnoczeénie ujawnila specyfi-
ke uwarunkowan zdrowia chorych po przeszczepie, tj. $ciezke negatywnych emocji
i koncentracji na nich.

Przestrzenny obraz zdrowia badanych chorych po transplantacji szpiku kostnego
wskazal, ze przeszczep szpiku jest poczatkiem procesu prowadzacego do odzyskania
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zdrowia subiektywnego, czyli funkcjonalnego, na ktdry majg wplyw zdrowie obiek-
tywne bedace jego podstaws, pozytywne emocje, poziom stresu i nieskuteczne zma-
ganie sie z nim, bedgce Zrédlem negatywnych emocji zagrazajacych zdrowiu.

Zatem $ciezki kompetencyjna i pozytywnych emocji prowadza do zdrowia, zas
$ciezka napigciowa — stresowa i nieskuteczne zmaganie si¢ ze stresem, ktorego kon-
sekwencja sg ,zalegajace” i utrzymujace si¢ negatywne emocje — moze zagrazac zdro-
wiu, a nawet doprowadzi¢ do jego utraty i niewykorzystania ,,szansy na odzyskanie
zdrowia”. U chorych zagrozonych utratg zdrowia potrzebna jest szybka, wczesna inter-
wencja zmierzajaca do roztadowania napiecia i wzmocnienia zasobéw do poradzenia
sobie ze stresem, aby nie zmarnowac uzyskanej szansy na nowe zycie po przeszczepie.

Przeszczep jako nowoczesna metoda leczenia daje szanse i jest podstawa odzyska-
nia zdrowia obiektywnego, ktére wymaga aktywnego zadaniowego dzialania zaréwno
lekarza, jak i pacjenta we wzajemnej wspotpracy.

Natomiast o zdrowiu subiektywnym badanych, jak wynika z modelu zdrowia, de-
cyduje nie tylko zdrowie obiektywne, ktore jest jego podstawa, lecz takze pozytywne
emocje, wynikajace z poczucia sensu zycia, wyzwalajace nadzieje na odzyskanie zdro-
wia funkcjonalnego i mobilizujace do aktywno$ci na jego rzecz, oraz poziom przezy-
wanego stresu i efektywne zmaganie si¢ z nim poprzez mobilizacje zasobow.

Z kolei deficyty w zasobach prowadza do nieefektywnego zmagania si¢ ze stresem
choroby i kumulacji negatywnych emocji, ktére zagrazaja zdrowiu chorych i jego od-
zyskaniu lub utrzymaniu na dobrym poziomie.

Jak pokazaty badania, zdrowie w ocenie badanych - zdrowie subiektywne ma zlo-
zony charakter, sklada si¢ z wielu wymiardw. Jego podstawa jest zdrowie obiektywne,
somatyczne, ktoérego zrodlem sa zasoby biologiczne, ale dla zdrowia funkcjonalnego
konieczne s3 takze zasoby podmiotowe poznawcze i behawioralne, zasoby spoleczne
oraz duchowe jako najgtebsza warstwa ludzkiego zdrowia funkcjonujaca w odniesie-
niu do wartosci - do sacrum. Réwnowaga wymiaréw zdrowia i ich wzajemne przeni-
kanie si¢ sprzyjaja zdrowiu w ujeciu funkcjonalnym.

Badania chorych po przeszczepie szpiku kostnego pokazaly uniwersalny i ope-
racyjny charakter FMZ, ktory sprawdza si¢ w badaniach ludzi zdrowych i chorych.
Wskazuje na psychologiczne mechanizmy zdrowia, ktorego istota jest funkcjonal-
nos¢, czyli tworcze, niestereotypowe, lecz dostosowane do problemu zmaganie sie ze
stresem poprzez mobilizacje¢ i wzmocnienie zasobow.

Otrzymane wyniki badan potwierdzaja tytul niniejszej ksiazki. Oznacza to, ze no-
woczesna metoda leczenia biataczki za pomoca transplantacji szpiku czy komorek
macierzystych i zmaganie si¢ z tym leczeniem, czyli procedurg zwigzang z przygo-
towaniem poprzez cykliczng polichemioterapie, przeprowadzeniem i konsekwencja-
mi przeszczepu, s ,szansa na odzyskanie zdrowia’, nie sg za$ rownoznaczne z jego
odzyskaniem. Jest to w duzym uproszczeniu uzupelnienie komoérek krwiotwdrczych
niezbednych do zycia organizmu, ale to, czy beda one wlasciwie funkcjonowaé w or-
ganizmie, tzn. czy szpik zostanie przyjety przez organizm biorcy w przypadku prze-
szczepu allogenicznego, czy tez nie bedzie wznowy procesu chorobowego przy prze-
szczepie autologicznym oraz czy uda si¢ utrzymac rownowage w systemie, jakim jest
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czlowiek, zalezy od wielu czynnikéw - tworczego zmagania si¢ ze stresem i zasobow,
nie tylko biologicznych - odpornosciowych i energetycznych, lecz takze psycholo-
gicznych - podmiotowych, spotecznych i duchowych.

Dlatego tez transplantacje szpiku czy komorek macierzystych nalezy traktowac
jako ,szanse na zdrowie”, jej wykorzystanie za$, jak pokazuja wyniki badan, zale-
zy od tworczego, czyli efektywnego zmagania si¢ ze stresem przeszczepu poprzez
stosowanie zaréwno aktywnej strategii zadaniowej wzmacnianej przez zgodny z nig
styl skoncentrowany na zadaniu, jak i stylu o charakterze unikowym i zgodnej z nim
strategii odwracania uwagi, pozwalajacych na obronne zaprzeczanie istnieniu prob-
lemoéw zdrowotnych i wyzwalanie pozytywnych emocji w kontakcie z ludzmi, mu-
zyka i sztuka.

Z badan wynika, ze przydatny moze by¢ takze styl skoncentrowany na emocjach,
ktéry wyzwalajac emocje skoncentrowane na przeszczepie, mobilizuje do dziatania
na rzecz zdrowia, np. zglaszania si¢ do badan kontrolnych, podczas gdy brak emocji
sygnalizujacych zagrozenie zdrowia moze prowadzi¢ do niepodejmowania aktywno-
$ci na jego rzecz.

Badania chorych po przeszczepie podkreslily, ze styl skoncentrowany na emocjach
nie musi mie¢ jednoznacznie negatywnego charakteru, ale to zalezy od poziomu prze-
zywanych emocji i aktywno$éci podmiotu jako kreatora wlasnego zdrowia oraz czy te
szans¢ na odzyskanie zdrowia, poprzez skuteczne zmaganie si¢ ze stresem i mobi-
lizacje zasobdw, wykorzysta, czy tez kumulacja negatywnych emociji i nieskuteczne
zmaganie sie z nimi oraz deficyty w zasobach spowoduja obnizenie zasobéw odpor-
nosciowych i energetycznych organizmu, a w konsekwencji doprowadza do utraty
szansy na odzyskanie zdrowia.

Wazna jest mobilizacja zasobow oraz przeciwdzialanie deficytom w zasobach po-
przez aktywno$¢ zmierzajaca do roztadowania napiecia, aby nie doszto do jego ku-
mulacji, a takze wzmacnianie pozytywnych emocji, ktére moga by¢ skuteczng prze-
ciwwaga dla emocji negatywnych, zwlaszcza leku. Zatem warunkiem zdrowia, jak
potwierdzily zlozone analizy statystyczne i jakosciowe, jest tworcze zmaganie si¢ ze
stresem choroby i przeszczepu poprzez mobilizacje i wzmacnianie zasobow wyzwala-
jacych pozytywne emocje.

Podstawowym zasobem sprzyjajacym zdrowiu jest poczucie koherencji, gtéwnie
jego sktadowa — poczucie sensownosci, ktore bezposrednio wzmacnia zdrowie, na-
dajgc zyciu sens, wspiera style i strategie pozwalajgce na zdystansowanie si¢ wobec
choroby i poszukiwanie pozytywnych emocji w otoczeniu i relacjach z ludzmi, w spo-
sob znaczacy motywuje do aktywnego zmagania si¢ z przeszczepem i wspdlpracy
z lekarzem w celu odzyskania zdrowia. To przekonanie, ze warto zy¢ i podja¢ zadanie
- odzyskanie zdrowia, jest sila napedowa aktywnego zmagania si¢ z przeszczepem
i Zrédtem pozytywnych emocji prowadzacych do dzialania na jego rzecz, zgodnie
z emocjonalno-motywacyjnym charakterem poczucia sensownosci. Silne poczu-
cie koherencji, zwlaszcza poczucie zaradno$ci i sensownosci, stwarza podstawe do
efektywnego zmagania si¢ z chorobg i stresem Zzycia codziennego w celu odzyskania
i utrzymania zdrowia na dobrym poziomie.
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Podobnie pozytywna samoocena w znacznym stopniu motywuje i stymuluje do
zmagania sie ze stresem przeszczepu, a wiec wzmacnia aktywne zmaganie sie w celu
odzyskania zdrowia.

Przekonanie o wlasnej skutecznoséci i posiadaniu zasobéw osobowych, a takze
tkwigcych w otoczeniu, przeciwdziata kumulacji negatywnych emocji i sprzyja podej-
mowaniu aktywnosci na rzecz zdrowia.

Funkcjonalny Model Zdrowia badanych chorych po przeszczepie pokazuje, jak
skomplikowane sg $ciezki wiodace do zdrowia. Najwazniejsze jest efektywne zmaga-
nie sie ze stresem przeszczepu i nadzieja na odzyskanie zdrowia.

Whasnie nadzieja wynikajaca z poczucia sensu zycia ostabia lek, ktory moze zakto-
ca¢ rownowage, czyli zdrowie w wymiarze psychicznym. Opanowanie czy tez pora-
dzenie sobie z wlasnym lekiem, czesto towarzyszacym chorym na nowotwory i oso-
bom po przeszczepie (Wrona-Polanska 1983, 1985, 1989, 1991, 2000, 2007), wyzwala
nadzieje, ktdra pozwala przetrwa¢ najtrudniejsze momenty zycia i utrzymac zdrowie,
motywuje i mobilizuje do aktywnosci na rzecz zdrowia - jego odzyskania, umacnia-
nia i utrzymania.

Wazne jest takze unikanie lub zaprzeczanie chorobie poprzez poszukiwanie
wsparcia wsrdd najblizszych i przyjaciol, ktore zmniejszajac przezywany stres, daje
chorym poczucie bezpieczenstwa i wzmacnia nadziej¢ na odzyskanie zdrowia.

Model zdrowia badanych odkrywa takze wazna, pozytywna role strategii uniko-
wych w procesie zmagania si¢ z przeszczepem i powrotu do zdrowia.

Obecne badania potwierdzaja wczeéniejsze wyniki badan autorki, prowadzonych
wsrod chorych na biataczke (Wrona-Polanska 1983, 1989, 1991, 1998a, 2007), wska-
zujgce na pozytywna role mechanizmdw represyjnych w skutecznym zmaganiu sie
z chorobg, ktére pozwalajg zy¢ i przetrwac najtrudniejsze psychologicznie momen-
ty zagrazajace zdrowiu i zyciu (Kofta, Szustrowa 1991; Grzegotowska-Klarkowska
1991).

Czynnikiem réznicujgcym zmaganie sie z przeszczepem okazala sie pte¢. Badane
kobiety reprezentowaly mniej skuteczne, bo skoncentrowane na negatywnych emo-
cjach strategie zmagania si¢ z przeszczepem. Mimo iz wcze$niejsze badania autor-
ki (Wrona-Polanska 1999f) akcentowaly, ze mezczyzni lepiej zmagajq si¢ ze stresem
choroby, i biezace badania to potwierdzily, to jednak wyniki te nalezy interpretowac
z pewng ostroznoscig, wymagajaca dalszych obserwacji klinicznych i badan.

Nie mozna zatem jednoznacznie stwierdzi¢, ze kobiety gorzej zmagaja sie z cho-
robg niz mezczyzni. Jest to w pewnym sensie zwigzane z tradycja i modelami rdl
spolecznych. Mezczyzni wprawdzie nie uzewnetrzniaja emocji, ale roztadowuja je
poprzez wlasng aktywnos¢ i zadaniowe podejscie do problemdéw. Kobiety, z natury
bardziej emocjonalne, podtrzymujac ten styl zmagania si¢, nieskuteczny, bo pro-
wadzacy do kumulacji negatywnych emocji, moga wplywaé negatywnie na poziom
wlasnego zdrowia. Niewatpliwie wplywa na to takze czas, ktéry mija od przeszczepu,
dluzszy w sposob statystycznie istotny u kobiet, co moze prowadzi¢ do kumulacji
napiecia zwigzanego z problemami zdrowotnymi badanych kobiet, a takze rodzi¢ nie-
pokdj co do dalszego rokowania zwigzanego z nawrotem choroby.
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O poziomie zdrowia obiektywnego badanych, ocenianego na podstawie wynikow
badan lekarskich i wiedzy medycznej oraz oceny stanu klinicznego pacjenta, decydu-
je przede wszystkim skuteczne dzialanie na rzecz zdrowia i wspolpraca z zespolem
leczacym, aktywne radzenie sobie z emocjami wzbudzanymi przez chorobe, a takze
zasoby — osobowos¢ prozdrowotna.

Swiadczy to o calo$ciowym i funkcjonalnym traktowaniu zdrowia przez lekarzy
i caly zespdt leczacy, a nie tylko waskospecjalistycznym, dotyczacym jedynie jego wy-
miaru somatycznego. Wskazuje na upowszechnienie si¢ modelu biopsychospotecz-
nego w medycynie i aktywne uczestniczenie zespotu Kliniki w trzeciej rewolucji zdro-
wotnej, zapoczatkowanej przez Juliana Aleksandrowicza, co ma ogromne znaczenie
nie tylko w diagnostyce i terapii, ale takze w profilaktyce i promocji zdrowia.

Tradycje interdyscyplinarnych badan nad zdrowiem sg kontynuowane przez na-
stepcow Profesora, a takze istnieje praktyka kliniczna w tym zakresie ze znaczacym
udziatem psychologa w zespole leczacym.

/.2. Zasoby a zdrowie i choroba

W $wietle badan 0sob po przeszczepie szpiku kostnego nasuwa si¢ pytanie, czym jest
zdrowie i choroba w FMZ i jakie psychologiczne mechanizmy decydujg o odzyskaniu
i utrzymaniu zdrowia.

Zgodnie z FMZ zdrowie i choroba jest funkcjg twdrczego zmagania sie ze stresem,
czyli dostosowanego kazdorazowo do oceny sytuacji i posiadanych zasobow.

Najwazniejszymi psychologicznymi mechanizmami prowadzacymi do zdrowia
0s0b po przeszczepie szpiku, jak wykazaly zlozone analizy statystyczne, sg zaso-
by podmiotowe chorego tworzace osobowos¢ prozdrowotng (por. analiza $ciezek,
ryc. 17, tab. 38).

Znaczacym zasobem dla zdrowia, zgodnie z wczesniejszymi badaniami autorki
prowadzonymi wérdd osdb zdrowych (Wrona-Polanska 2003), jest poczucie kohe-
rencji, zwlaszcza poczucie sensownosci i zaradnosci oraz pozytywna samoocena
jako zasob o charakterze regulacyjnym u chorych z biataczkg (Wrona-Polanska 1983,
1984, 1991, 1999b, 1999, 19991, 2000, 2006, 2007), a takze zdrowych (Wrona-Polan-
ska 2003). Pozwalaja one na zrozumienie sytuacji, dajac rOwnoczesnie przekonanie,
ze posiadamy odpowiednie mozliwosci, aby sobie poradzi¢ z sytuacja, oraz ze warto
sie zaangazowa¢ i aktywnie dazy¢ do odzyskania zdrowia, bo zycie ma sens. Zasoby
wplywaja zatem na ocene sytuacji chorego i jego wlasnych mozliwoéci poradzenia
sobie ze stresem choroby i przeszczepu.

Poczucie sensownosci decyduje o zdrowiu badanych, wptywajac bezposrednio na
zdrowie i posrednio zasilajac wszystkie $ciezki — kompetencyjna, czyli zdrowia obiek-
tywnego, i przeciwdzialajac napigciowe;.

Silne przekonanie, ze warto zy¢ i podejmowac aktywnos¢ zmierzajaca do odzyska-
nia zdrowia — poczucie sensownosci, wzmacnia strategie skutecznego zmagania sie¢ ze
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stresem przeszczepu, prowadzace z jednej strony do instrumentalnego dziatania na
rzecz zdrowia, z drugiej zas do odwracania uwagi od choroby poprzez aktywnos¢ we-
wnatrzpsychiczng, zaprzeczanie chorobie, sprzyjajace dazeniu do odzyskania zdrowia.

Zdrowiu osob po przeszczepie sprzyja takze przekonanie o wlasnej skutecznosci
w zmaganiu si¢ z choroba i przeszczepem, wynikajace z poczucia zaradnosci, ktdre
ostabiajac styl skoncentrowany na emocjach, przeciwdziala tez koncentracji na nega-
tywnych emocjach. Potwierdzaja to liczne badania Bandury (1977, 1986, 1988, 1989,
1991), Lazarusa i Folkman (1987) oraz Schwarzera (1997, 2001).

Antonovsky (1995) stusznie przypisuje poczuciu sensowno$ci najwyzsza range
jako emocjonalno-motywacyjnemu komponentowi poczucia koherencji, gdyz bez
przekonania, Ze warto Zy¢, i zaangazowania emocjonalnego nie mozna skutecznie
dziala¢. Jednakze dzialanie wymaga pewnosci, ze podejmowane sposoby aktywnosci
beda skuteczne, bo takie sg nasze wielokrotne doswiadczenia w radzeniu sobie z roz-
nymi sytuacjami. To przekonanie o wlasnej skutecznosci w dziataniu, o dokonywaniu
wlasciwych wyboréw, moze by¢ dodatkowo wzmacniane przez rozne zrédla wsparcia,
realnie istniejace lub tez wynikajace ze $wiatopogladu religijnego i innych.

Aby podja¢ dziatanie i zastosowac skuteczne strategie aktywnosci zaradczej w celu
odzyskania zdrowia, trzeba najpierw pozna¢ problem, w czym duza rola przypada
poczuciu zrozumiato$ci, ktore odwotuje si¢ do posiadanych doswiadczen w rozwia-
zywaniu podobnych problemdéw - wskazuja na to badania prowadzone wsrdd osob
zdrowych (Wrona-Polanska 2003).

Jak wynika z badan oséb po przeszczepie, poczucie zrozumiatosci pelni wazng
funkcje w zmaganiu si¢ z przeszczepem. U chorych z rozpoznaniem biataczki ostrej
odgrywa szczegdlng role w pierwszej fazie choroby, w miare jej postepowania i le-
czenia za$ zaczyna dominowa¢ poczucie zaradnosci i sensownosci (Jablonski 2004).
Wyplywa to z faktu, ze na poczgtku choroby chory dazy do zrozumienia swojej sytua-
¢ji na podstawie posiadanej wiedzy, a wraz z postepem choroby i leczenia podejmuje
aktywno$¢ zmierzajaca do poradzenia sobie ze stresem choroby i hospitalizacji.

Antonovsky (1995) w swej teorii przywigzuje najwicksza wage do zgeneralizo-
wanych zasobdéw odpornosciowych, gdyz sa one buforami dla stresu, stanowigc jego
przeciwwage. Nadrzedng role w tym utrzymywaniu rownowagi w systemie odgrywa
poczucie koherencji, ktdre w sytuacji stresowej przejmuje sterowanie zasobami w taki
sposob, aby nie doszto do ich wyczerpania i utraty zdrowia. Na kluczowg role poczu-
cia koherencji w zmaganiu si¢ ze stresem w celu utrzymania zdrowia wskazuje wiele
badan prowadzonych wsrdod chorych na raka (Edman i in. 2001; Kozaka 2002; Persson
iin. 1995, 2001; Szymczak 2001) oraz ludzi zdrowych. Podkreslajg one znaczenie po-
czucia koherencji jako pozytywnego predyktora subiektywnego zdrowia (Zwolinski
1999; Pasikowski 2000; Sek, Pasikowski 2001). Obecne badania 0sdb po transplantacji
szpiku pokazaly istotny, statystycznie wyzszy poziom zasobow u mezczyzn, zwlaszcza
poczucia koherencji - komponentu zrozumialosci i zaradnosci, ktére maja wplyw na
ich zdrowie funkcjonalne. Roznice ze wzgledu na ple¢ dotyczace poczucia koherencji
potwierdzaja takze badania Losiaka (2008b). Sterowanie zasobami wymaga bowiem
zaangazowania i przekonania, ze podjecie aktywnosci w celu przezwyciezenia trud-
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nosci ma sens. Wtlasnie zasoby podmiotowe, wplywajac na ocene sytuacji chorego
w kategoriach wyzwania, stajg si¢ zrodtem pozytywnych emocji mobilizujacych do
dzialan na rzecz odzyskania zdrowia.

Jest to szczegdlnie wazne w przypadku chorych na bialaczke i inne nowotwory
ukladu krwiotwdrczego, gdyz podjecie przez chorego decyzji o przeszczepie wymaga
dostrzezenia w tym absolutnego sensu, aby poddac si¢ tak inwazyjnemu i wyniszcza-
jacemu leczeniu, ktore wigze si¢ takze z ryzykiem $mierci. Nie ma jednak innej moz-
liwosci, jak podjaé ten trud i wysilek albo umrzeé. Decyzja o przeszczepie oznacza
dostrzezenie w tym jedynej szansy na zycie i zdrowie, a co za tym idzie - wyzwole-
nie u siebie poczucia mocy (Kofta 1979), okreslanej w literaturze obcojezycznej jako
»wola walki” (fighting spirit, Tschuschke i in. 2001), czyli sily i mobilizacji zasobéw do
zmagania si¢ ze stresem choroby i przeszczepu.

Dos$wiadczenia kliniczne i badania autorki wskazujg, ze chorzy, ktérzy przestajg
wierzy¢ w mozliwo$¢ wyleczenia, czyli traca nadzieje, izoluja si¢ od otoczenia, prze-
staja wspotpracowac z lekarzem i zespolem leczacym, odmawiajg przyjmowania le-
kéw, pokarmoéw, cechuje ich apatia, rezygnacja, poczucie beznadziejno$ci i narastanie
depresji. W rezultacie prowadzi to do zagrozenia zdrowia i zZycia (Wrona-Polanska
1983). Podobne zachowania u dzieci opisywala jeszcze w latach 60. ubieglego stulecia
Spionek (1983), nazywajac je ,chorobg sierocg’, ktora nieuchronnie wiodta do $mierci
w wyniku deprywacji potrzeb milosci, bezpieczenstwa i braku wsparcia emocjonalne-
go ze strony rodzicéw, a konkretnie matki.

Rozmowy z umierajacymi Kiibler-Ross (1972) ukazaly, ze tylko nieliczni cho-
rzy dochodza do ostatniej, piatej fazy — pogodzenia si¢ z chorobg, wiekszo$¢ umiera
w czwartej fazie choroby - depresji — w wyniku bezradno$ci i bezsilnosci, niemozno-
$ci uporania sie z wlasnym lekiem i narastajaca depresja.

Badania psychoneuroimmunologiczne ostatnich lat pokazaly, ze w sytuacji prze-
wleklego stresu, w wyniku nadmiaru kortyzolu krazacego we krwi i limfie, dochodzi
do hiperadaptozy, ktéra prowadzi do depresji, a takze stanowi czynnik ryzyka zacho-
rowania na nowotwory (Sheridan, Radmacher 1998; Bishop 2000; Wrona-Polanska
2008a).

Chorzy, mimo znacznego oslabienia i deficytow w zasobach, zwlaszcza energe-
tycznych i odpornosciowych, w rezultacie postepujacej, ciezkiej choroby somatycznej
i wyniszczajacego leczenia, decydujg sie na heroiczny wysitek, traktujgc przeszczep
jako jedyng szanse na wyleczenie i — jak stusznie podkreslajg lekarze — czesto przece-
niajg realne mozliwosci tej procedury.

Jednakze wydaje sie, ze bez tej optymistycznej wizji leczenia z zastosowaniem
procedury przeszczepowej, wynikajacej z bezwzglednego zaufania do lekarza prowa-
dzacego, wspierajacego psychologa i calego zespolu przeszczepowego, utatwiajacego
choremu opanowanie wlasnego leku i wyzwolenia nadziei na odzyskanie zdrowia,
majacej swoje zrodlo w widocznych efektach leczenia, ktére doprowadzito do remi-
sji 1 przekonania, ze zZycie ma sens i warto o nie walczy¢, pacjentowi byloby trudno
podjac decyzje co do przeszczepu i leczenia przygotowawczego, w ktére wpisane jest
takze ryzyko $mierci.
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Doswiadczenia kliniczne autorki z chorymi na bialaczke pokazaly, ze chorzy na-
wigzuja silny emocjonalny kontakt z lekarzem prowadzacym, ktéry daje ogromne
wsparcie profesjonalne i emocjonalne oraz poczucie bezpieczenstwa, staje si¢ prze-
wodnikiem chorego w tej trudnej drodze do odzyskania zdrowia.

Z literatury przedmiotu wynika, ze efektywne leczenie opiera si¢ na Scistej wspot-
pracy lekarza z pacjentem i jego rodzing. Jakos¢ tej relacji wplywa na poziom satys-
fakeji z leczenia, motywuje do podjecia i kontynuowania leczenia, dotrzymywania
termindéw wizyt, przestrzegania zalecen lekarskich. Umiejetno$¢ komunikowania sie
(werbalnego i niewerbalnego) lekarza z chorym i aktywnego stuchania jest podstawa
rozpoznania i leczenia, a u przewlekle czy terminalnie chorych jest zasadniczg forma
terapii podtrzymujacej (Bishop 2000; Gordon 1999; Hebanowski i in. 1999; Rogers
2009; Tausch 2003).

Zasobem petnigcym istotng regulacyjng funkcje w zmaganiu si¢ ze stresem bia-
taczki i przeszczepu szpiku jest obraz samego siebie, a zwlaszcza jego warto$ciujacy
aspekt - samoocena (Wrona-Polanska 1983, 1984, 1989, 1991, 1999b, 2000, 2007).

Pozytywna samoocena w sposob bezposredni i posredni motywuje i mobilizuje do
podejmowania aktywnosci na rzecz odzyskania zdrowia, w sytuacji za$ obnizania si¢
innych zasobow, w wyniku narastania stresu, pojawia si¢ tendencja do podwyzszania
wlasnej samooceny w celu utrzymania réwnowagi w zasobach, w systemie czlowiek-
—$wiat, czyli zdrowia (Wrona-Polanska 2003, 2009).

Samoocena odgrywa gltéwna pozytywna i regulacyjna role w procesie réwnowa-
zenia wymagan z zasobami, czyli budowania i utrzymania zdrowia. Na jej regulacyjng
role zwraca uwage wielu badaczy, m.in. Rogers (1959, 1966), Reykowski (1970, 1971a,
1976a), Lukaszewski (1974, 1977, 1978), Lewicka (1977), Wojciszke (1983), Kozie-
lecki (1986), Kepinski (1977a, 1977b), Kirwil-Parzych, Fraczek (1979), Beane i in.
(1980), Horney (1978), Reykowski, Kochanska (1980), Wrona-Polanska (1996a, 2003,
2007, 2009b), Persaud (1998), Thannhauser (1979).

Wazne dla odzyskania i utrzymania zdrowia osob po przeszczepie s zasoby pod-
miotowe behawioralne, czyli zachowania sprzyjajace zdrowiu, tworzace prozdrowot-
ny styl Zycia, zwlaszcza pozytywne nastawienia psychiczne, bedace podstawa pozy-
tywnych emocji, oraz nawyki zywieniowe i praktyki zdrowotne. Mimo iz nie weszty
one do modelu zdrowia 0séb po transplantacji szpiku kostnego, gdyz od poczatku
leczenia chorzy sa wdrazani do restrykcyjnego przestrzegania prozdrowotnego sty-
lu zycia i nie jest on charakterystyczny tylko dla okresu po przeszczepie szpiku, to
stanowig jednak podstawe zdrowia behawioralnego (Gniazdowski 1990; Gochman
1988; Heszen-Klemens 1979; Heszen, Sek 2007; Juczynski 1997a, 1997b; Sek 2002;
Schwarzer 1992, 1997; Wrona-Polanska 2003).

Istniejaca w literaturze z zakresu psychologii zdrowia dos¢ spora liczba badan
wskazuje, ze zasoby podmiotowe odgrywaja znaczaca role dla zdrowia (Mroziak, Fra-
czek 1999; Sek, Pasikowski 2001; Wrona-Polanska 2003, 2007, 2008a, 2009), poprzez
zmniejszanie przezywanego stresu i wzmacnianie skutecznych sposobéw zmagania
sie z nim sprzyjaja utrzymaniu zdrowia.
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/.3. Zmaganie sie ze stresem a zdrowie i choroba

W FMZ istotg zdrowia jest tworcze zmaganie sie ze stresem. Dlatego warto odnie$¢
sie do réznych kwestii dotyczacych stylu i strategii zmagania si¢ ze stresem w kontek-
$cie zdrowia w $wietle wynikéw badan.

W literaturze przedmiotu dotyczacej tej problematyki istnieje pewna zgodnos¢ co
do tego, ze trudno moéwic o skutecznosci danej strategii, gdyz zalezy ona od konkretnej
sytuacji (Lazarus 1966; Lazarus, Folkman 1984; Heszen-Niejodek 1996; Losiak 1994,
2008a; Wrzesniewski 1996a). Z kolei literatura dotyczaca mechanizméw obronnych
podkresla negatywny i nieskuteczny ich charakter (Freud Z. 1975; Freud A. 1997;
Jankowski 1975; Jakubik 1979), zwlaszcza strategii unikowych, podczas gdy badania
wlasne (Wrona-Polanska 1983, 1989) ujawnily znaczaca pozytywna role strategii re-
presyjnych w zmaganiu si¢ z nieuleczalng chorobg - bialaczky poprzez utrzymanie
pozytywnej samooceny i wzglednej statosci ja.

W literaturze ostatniego ¢wier¢wiecza XX wieku coraz czesciej akcentuje sie po-
zytywna role strategii obronnych (Kubacka-Jasiecka, Wrona-Polanska 1981; Grze-
golowska-Klarkowska 1986; Wrona-Polanska 1983, 1989, 1998a, 1999b, 2000, 2007)
oraz strategii unikowych, ktdre maja pozytywne znaczenie dla zdrowia w krotkich
odcinkach czasu (Sheridan, Radmacher 1998; Bishop 2000).

Réwnoczesnie pojawiajg sie doniesienia podkreslajace pozytywne znaczenie stra-
tegii obronnych dla skutecznego zmagania sie z krytycznymi wydarzeniami zyciowy-
mi, traktujacych je jako ztudzenia, ktore pozwalajg zy¢ i przetrwa¢ (Kofta, Szustrowa
1991), brak owych mechanizméw samooszukiwania za$ moze prowadzi¢ do depresji
i utraty zdrowia (Grzegotowska-Klarkowska 1991).

Otrzymane wyniki podwazajg zakorzenione w literaturze przekonanie, jakoby nie
mozna byto méwic¢ o skuteczno$ci danej strategii i stylu zmagania sie ze stresem (Laza-
rus 1966; Lazarus, Folkman 1984; Losiak 1994, 2008a; Heszen-Niejodek 1996; Wrzes-
niewski 1996a).

Jak wynika z obserwacji klinicznych i badan (Wrona-Polanska 2003), mimo iz
o skutecznosci strategii mozna jedynie rozstrzyga¢ w konkretnej sytuacji, to jednak
da si¢ przewidywac¢ pewna skuteczno$¢, czyli prozdrowotny charakter danej strategii
w podobnych sytuacjach, np. zwigzanych ze zdrowiem.

Badania 0sdb po przeszczepie potwierdzily strategie skuteczne z punktu widze-
nia zdrowia, ujawnione w badaniach ludzi zdrowych (Wrona-Polanska 2003), a wiec
rozwigzywanie problemu - odzyskanie zdrowia i poszukiwanie wsparcia oraz odwra-
canie uwagi od choroby w celu uzyskania pozytywnych emocji i niekoncentrowanie
sie na negatywnych emocjach.

Strategia koncentracji na emocjach moze mie¢ niekorzystny wplyw na zdrowie ze
wzgledu na kumulacj¢ negatywnych emocji, ktére prowadzg do immunosupresji ukla-
du odpornosciowego, czyli utraty zasobéw odpornosciowych, a w konsekwencji zdro-
wia (Solomon 1990; Sheridan, Radmacher 1998; Bishop 2000; Wrona-Polaniska 2008a).

O skutecznos$ci danej strategii w okreslonej sytuacji moga rozstrzygna¢ jedynie
badania, co potwierdzila analiza skupien.
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Otrzymane wyniki wskazuja, Ze wszystkie osoby po przeszczepie cechuje strategia
instrumentalnego aktywnego rozwigzania zadania, jakim jest odzyskanie zdrowia,
czemu sprzyja styl polegajacy na unikaniu myslenia o chorobie poprzez dystrakeje,
czyli obronne angazowanie si¢ w czynnosci zastepcze, np. ogladanie telewizji, czyta-
nie angazujacej lektury, aby zdystansowac si¢ i przeciwstawi¢ kumulacji negatywnych
emocji oraz prowadzi¢ do ich roztadowania czy ,intelektualnego opracowania”. Jed-
nakze nie przesadzaja one o skuteczno$ci zmagania si¢ z przeszczepem, czyli o wyso-
kim lub niskim poziomie zdrowia. Decyduje o tym dopiero specyficzna konstelacja
strategii i stylow zmagania si¢ oraz posiadane zasoby czy deficyty.

Wazna jest takze, podkreslana w pismiennictwie, zgodnos¢ stosowanych strategii
ze stylem (Miller, Mangan 1983; Miller 1990; Heszen-Niejodek 1996; Heszen, Sek
2007), czego dowodzg prezentowane wyniki badan o0séb po przeszczepie szpiku kost-
nego, wskazujace jednoczesnie, ze strategie nie zalezg wylacznie od sytuacji, ale takze
od stylu, czyli dyspozycji osobowosci.

Inne badania akcentujg réwniez czgstos¢ stosowania pewnych strategii w podob-
nych sytuacjach, np. w sytuacji zwiazanej z pracg czesciej stosowane sg strategie zada-
niowe, w sytuacjach zwigzanych ze zdrowiem za$ wybierane sg strategie nastawione
na regulacje emocji (Suls, Fletcher 1985).

Wyniki badan 0s6b po przeszczepie, a takze wczesniejsze badania (Wrona-Polan-
ska 1983, 1989) potwierdzaja skuteczno$¢ strategii i stylow o charakterze obronnym,
unikowym w zmaganiu si¢ z ekstremalnym stresem zwigzanym z choroba i leczeniem
chordb nowotworowych, w tym takze biataczek. Strategie obronne o charakterze re-
presyjnym pozwolily nieuleczalnie chorym z bialaczkg na opanowanie leku i podjecie
aktywnosci na rzecz zdrowia, czyli aktywny udzial i wspoélprace z zespolem leczacym
oraz zachowanie pozytywnej samooceny zapewniajacej stato$¢ ja i mobilizujacej do
aktywnosci na rzecz zdrowia.

Jednakze, jak wynika z badan wtasnych, niezwykle znaczenie w procesie utrzy-
mania zdrowia ma czynnik temporalny - czas trwania choroby i leczenia. Okazato
sie, Ze represyjne techniki zmagania si¢ z lekiem sg skuteczne w krotkich odcinkach
czasu, w miare przedluzania sie choroby zas$ traca swojg skutecznos¢, gdyz dolaczaja
sie do nich czynniki poznawcze, ktére uniemozliwiajg dalsze represjonowanie napie-
cia i muszg by¢ zastgpione innymi strategiami obronnymi. Kumulowanie i zaleganie
negatywnych emocji moze wplywa¢ immunosupresyjnie na uklad immunologiczny
chorego, represjonowanie zas prowadzi do wyczerpania energetycznego, poniewaz
wymaga duzo energii. Stad te sposoby zmagania si¢ z napieciem muszg by¢ zastepo-
wane przez inne, np. strategie pozytywnego przewarto$ciowania, bardzo skuteczna
z punktu widzenia zdrowia (Wrona-Polanska 2003; Folkman, Moskowitz 2006).

Dla twérczego rozwigzywania probleméw wazne jest wykorzystanie racjonalnych
i irracjonalnych strategii, jesli tylko pozwalaja na skuteczne zmaganie si¢ ze stresem
(Necka 1994, 1999; Wrona-Polanska 1983, 1989, 2003).

Badania 0sb po przeszczepie jednoznacznie pokazaly, ze zaréwno style i strate-
gie realne, jak i unikowe, zadaniowe oraz nastawione na regulacje emocji, poprzez
odwracanie uwagi od choroby, obronne zaprzeczanie czy represjonowanie napiecia
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i leku, w tak ekstremalnej sytuacji — choroby biataczkowej i leczenia przeszczepowe-
go — wiazg sie z efektywnym zmaganiem si¢ z chorobg. Prowadzg z jednej strony do
aktywnosci na rzecz odzyskania zdrowia, z drugiej za$ sprzyjaja zdystansowaniu si¢
wobec tej sytuacji i regulacji emocji.

Wrtasnie styl zachowania C, sprzyjajacy zaleganiu emocji, jest jednym z predykto-
réw choroby nowotworowej (Bishop 2000; Eysenck 1988; Dolinska-Zygmunt 2001;
Sheridan, Radmacher 1998). Jest tym bardziej niekorzystny, ze osoby po przeszczepie
stosujg takze strategie zgodng ze stylem, tj. koncentracje na negatywnych emocjach
w sytuacjach stresowych, ktéra prowadzi do wzrostu negatywnych emocji i moze
W sposéb realny zagraza¢ ich zdrowiu.

Jednakze styl nastawiony na emocje, jak pokazuja badania 0séb po przeszczepie
szpiku kostnego, nie musi mie¢ jednoznacznie negatywnego charakteru, gdyz emocje
sg niezbedne jako stymulatory dzialania. Dlatego wzmacniajac styl zadaniowy, sprzy-
jaja chociaz czesciowo aktywnosci na rzecz zdrowia, koncentrujac uwage chorych na
problemach zwigzanych ze zdrowiem, np. prozdrowotnym stylu zycia czy konieczno-
$ci badan kontrolnych.

Wyniki badan autorki prowadzonych wsrdéd chorych na biataczke (Wrona-Polan-
ska 1983, 1989, 2007), wérdd zdrowych (Wrona-Polaniska 2003) oraz obecnie pre-
zentowane przeczg klasycznemu rozumieniu tego problemu w pismiennictwie, jako-
by skuteczne byly tylko realistyczne sposoby zmagania sie ze stresem (Maruszewski
1971, 1977, 1981; Lazarus, Folkman 1984). Oczywiscie w sytuacjach zadaniowych,
egzaminacyjnych, a takich dotycza cytowane badania, realne rozwigzywanie zadania
powinno dominowac jako najskuteczniejsze.

Praktyka kliniczna autorki pokazala, ze tylko realistyczny sposob traktowania
choroby nie wystarcza, chorzy stosujg rozne strategie obronne w celu opanowania
leku i wyzwolenia nadziei, w czym skutecznie pomaga im psycholog i zespot leczacy,
a zwlaszcza lekarz prowadzacy, oraz czesto duchowny.

Role ,,lekarza duchowego” petnil przez wiele lat tworca dialogu ks. Jozef Tischner,
ktéry w rozmowach z chorymi na bialaczke na temat istoty i sensu cierpienia wyzwa-
lat nadzieje i poczucie sensu zycia z chorobg (Tischner 1975).

W skutecznym zmaganiu si¢ ze stresem przeszczepu niezwykle wazna jest elastycz-
no$¢ w doborze strategii najbardziej adekwatnych w zmaganiu sie z sytuacja przeszcze-
pu, ktdra decyduje o pewnym wzorcu zmagania si¢ ze stresem, wyznaczonym takze
przez styl rozumiany jako dyspozycja osobowosciowa (Miller 1990; Krohne 1978, 1986,
1989; Wrze$niewski 1996a; Endler, Parker 1990; Carver, Scheier, Weintraub 1989).

Powstaje zatem pytanie, czy dobrze jest mie¢ styl? Oczywiscie posiadanie stylu ula-
twia zmaganie si¢ ze stresem w sytuacjach ekstremalnych, a brak stylu moze powodowa¢
bezradno$¢. Jednakze wazne jest, aby ten styl mial charakter pewnej osobowo$ciowej
predyspozycji z mozliwoscia modyfikowania jej, a nie byt sztywny, stereotypowy. O ela-
stycznosci stylu decyduja posiadane zasoby, zwlaszcza ich wysoki poziom (Antonovsky
1995; Wrona-Polanska 2003). W przypadku oséb po przeszczepie szpiku kostnego nie-
zwykle wazne jest wzmacnianie zasobéw podmiotowych i spotecznych, gdyz choroba
i inwazyjne leczenie w powazny sposob naruszaja dotychczasowe zasoby chorego.
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Przeszczep ,komorek zycia” spelniajacych podstawowe funkcje zyciowe dla or-
ganizmu jest wzmocnieniem zasobow biologicznych chorego. Znaczace jest rdwniez
wzmocnienie zasobow energetycznych i odpornosciowych organizmu oraz zasobéw
podmiotowych, ktére sa kluczem do odzyskania zdrowia w ujeciu funkcjonalnym
(Wrona-Polanska 2003), rozumianym jako dynamiczna réwnowaga we wszystkich
plaszczyznach - somatycznej, psychicznej, spolecznej i duchowej. Jego Zrédtem jest
powrdt do dotychczas petnionych rol spotecznych - rodzinnych i zawodowych, od-
zyskanie pelnionych funkeji spotecznych prowadzacych do zaspokojenia potrzeby
osiggnied, uznania, akceptacji i samorealizacji, stanowigcych o poczuciu wlasnej war-
tosci jako osoby aktywnej, dzialajacej i funkcjonujacej w normalnym zyciu.

Zatem powr6t do zdrowia badanych oznacza odzyskanie zasobéw biologicznych
przez przeszczep szpiku lub komdrek macierzystych, a w zwiazku z tym odnowienie
zasobdw energetycznych, gdyz dotleniony i odzywiony organizm moze wydatkowa¢
wiecej energii, czyli wyzwoli¢ aktywno$¢ na rzecz zdrowia. Zasoby energetyczne sta-
ja si¢ podstawa zasoboéw odpornosciowych organizmu, a przede wszystkim zasobow
podmiotowych i spotecznych stanowigcych o zdrowiu funkcjonalnym, pozwalaja-
cym na dynamiczne rownowazenie wymagan otoczenia z posiadanymi zasobami.

Podstawg zdrowia funkcjonalnego jest cztowiek aktywny i dziatajacy, bedgcy kre-
atorem wlasnego zdrowia. Nie mozna rozpatrywac zdrowia lub choroby w oderwaniu
od cztowieka, a takze jego emocji, z wykorzystaniem tylko struktur poznawczych.
Jest to jedyna droga do odzyskania zdrowia funkcjonalnego poprzez wzmocnienie
zasobow, w czym konieczna jest wspotpraca chorego z lekarzem i zespolem leczacym,
a zwlaszcza udzielajagcym profesjonalnego wsparcia psychologiem.

Zdrowie funkcjonalne wskazuje na role aktywnosci cztowieka w kreowaniu wlas-
nego zdrowia, gdyz wszystkie podmioty odgrywaja tylko role wspomagajaca zdrowie,
a 0 jego poziomie decyduje sam podmiot. To, w jakim stopniu skorzysta z pomocy
ekspertéw, zastosuje sie do ich rad oraz zalecen i wyzwoli wlasng aktywno$¢ orga-
nizmu mobilizujacy zasoby do zmagania sie z chorobg i przeszczepem dla zdrowia,
zalezy od podmiotu.

Otrzymane wyniki badan potwierdzity, Ze mozliwe jest odzyskanie zdrowia po-
przez przeszczep, ale zalezy to od wielu czynnikéw, a przede wszystkim od same-
go podmiotu, ktdry musi przej$¢ od sytuacji skrajnego cierpienia graniczacego ze
$miercig, do przezwyciezenia leku i wyzwolenia nadziei na odzyskanie zdrowia oraz
samokontroli jako mechanizmu sterujgcego w procesie powrotu do zdrowia (Wrona-
-Polanska 1983, 2003).

Obecne badania chorych po przeszczepie pokazaly psychologiczne mechanizmy
wiodace do zdrowia i choroby, ktorych osig jest $ciezka napieciowa — poziom przezy-
wanego stresu oraz skuteczne i efektywne zmaganie sie z nim w zaleznoéci od posia-
danych zasobdw i ich poziomu. Poziom zasobdéw i ich wzmacnianie decyduja o efek-
tywnym zmaganiu sie ze stresem, poprzez modyfikacje dzialania stresu i mobilizacje
organizmu do zmagania si¢ z choroba.

Stres jest wskaznikiem zakl6cenia réwnowagi w systemie czlowiek-otoczenie,
a jego poziom jest miarg zdrowia lub choroby.
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Przyjecie Funkcjonalnego Modelu Zdrowia, w ktorym zdrowie jest funkcjg twor-
czego zmagania si¢ ze stresem poprzez mobilizacje i wzmocnienie zasobow, daje rze-
czywistg podstawe do wyjasnienia mechanizméw zdrowia i choroby.

Zdrowie jest funkcja tworczego zmagania si¢ ze stresem w zaleznosci od posiada-
nych zasobow. Im wyzszy poziom zasobdw, tym bardziej efektywne zmaganie sie ze
stresem, wyzwalajace pozytywne emocje i wyzszy poziom zdrowia.

Choroba jest funkcja nieefektywnego zmagania si¢ ze stresem i niskiego pozio-
mu lub deficytéw w zasobach albo braku dostepu czy trudnosci w ich uruchomie-
niu, co prowadzi do utrzymywania si¢ negatywnych emocji i wysokiego poziomu
stresu. Czynnikiem decydujacym o poziomie zdrowia i choroby jest poziom stresu.
Niski poziom stresu zagraza zdrowiu chorych po przeszczepie, gdyz nie motywuje
do kontynuowania leczenia, zglaszania sie¢ do badan kontrolnych, zazywania lekow
i zachowan sprzyjajacych zdrowiu, zgodnych ze zdrowym stylem zycia. Moze to wy-
nika¢ ze stosowania silnych strategii obronnych typu represyjnego, prowadzacych
do przeceniania przeszczepu i traktowania go jako catkowitego wyleczenia, a w kon-
sekwencji odcinania si¢ od choroby i leczenia, na co czgsto zwracaja uwage lekarze
transplantolodzy. Niekiedy prowadzi to do niewykorzystania ,,szansy na odzyskanie
zdrowia”.

Obserwacje kliniczne wskazuja, ze u cze¢sci chorych wystepuja tego typu mechani-
zmy: nie kontynuujg oni leczenia i mimo licznych zawiadomien nie korzystaja z ist-
niejacej grupy wsparcia dla 0séb po przeszczepie szpiku. Los tych oséb moze by¢
czesto przesadzony. Wazne jest zatem motywowanie ich do dalszego $wiadomego
kontrolowania wlasnego zdrowia i podjecia aktywnosci na jego rzecz.

Podobnie jak u 0s6b z niskim poziomem leku nie ma motywacji do leczenia, wy-
soki poziom prowadzi réwniez do niezglaszania si¢ do kontroli lekarskiej z obawy
przed podejrzeniem zlej diagnozy lekarskiej czy tez wznowy procesu chorobowego,
o czym $wiadcza wypowiedzi badanych dotyczace oceny wilasnego zdrowia (por.
rozdz. 6.2.1.1).

Optymalny poziom stresu pelni role aktywizujaca, mobilizujacg do aktywnosci
wewnatrzpsychicznej i behawioralnej, sprzyjajacej rownowadze, a wigc zdrowiu.

Z Funkcjonalnego Modelu Zdrowia wynika, ze efektywne zmaganie si¢ ze stre-
sem to nie tylko rozwigzywanie problemow, lecz takze regulacja emocji, o czym
$wiadczg strategie: rozwigzywania problemow i poszukiwania wsparcia, pozytyw-
nego przewarto$ciowania. Ta ostatnia jest najbardziej efektywna z punktu widzenia
zdrowia (Wrona-Polanska 2003), gdyz umozliwia uporanie si¢ z negatywnymi emo-
cjami poprzez koncentrowanie si¢ na pozytywnych elementach sytuacji, wyzwalajac
pozytywne emocje mobilizujace do aktywnosci na rzecz odzyskania zdrowia. Wazne
jest tez niekoncentrowanie si¢ na negatywnych emocjach, ale ich roztadowywanie
poprzez sport, rekreacje czy relaksacje, a takze obcowanie z przyroda oraz muzyka
i sztuka.

Przestrzenny obraz Funkcjonalnego Modelu Zdrowia (por. ryc. 9) ujawnia, ze
osobowos¢ prozdrowotna — zasoby podmiotowe jako kluczowe mechanizmy zdrowia
wzmacniajg efektywne dziatanie (,63) i w tym samym stopniu przeciwdzialajg stre-
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sowi (-,63), co oznacza, ze skuteczne dzialanie prowadzi nie tylko do rozwiazywania
problemow, lecz takze sprzyja regulacji przezywanego stresu. Zdrowiu sprzyjajg takze
pozytywne emocje, ktorych zrédlem sa zasoby spoleczne, rodzina i praca. Dlatego
powrdt 0séb po przeszczepie do domu i mozliwo$¢ pelnienia roli rodzinnej (matki,
zony, ojca, meza), a niekiedy kontynuacja pracy i roli zawodowej s3 waznym zasobem
prowadzacym do zdrowia, na co wskazywaly badania prowadzone wsrdd chorych
z bialaczkg (Wrona-Polanska 1983).

Funkcjonalny Model Zdrowia pozwala na jednolitg interpretacje i wyjasnienie
psychologicznych mechanizméw zdrowia i choroby w ujeciu funkcjonalnym.

Jego przestrzenna prezentacja ukazuje zdrowie jako proces rownowazenia wyma-
gan (stresoréw) z posiadanymi zasobami poprzez twdrcze zmaganie si¢ i pozytywne
emocje mobilizujace do aktywnosci na rzecz utrzymania zdrowia, podczas gdy nie-
efektywne zmaganie sie ze stresem choroby i przeszczepu oraz negatywne kumulowa-
ne emocje zagrazaja zdrowiu.

Jak wynika z do$wiadczen klinicznych i badan autorki, kluczem do rozwigza-
nia problemdéw zwigzanych ze zdrowiem i chorobg s3 emocje - lek, bez ktérego nie
mozna zrozumie¢ ani patomechanizméw chorobowych, ani sposobéw zmagania sie
z chorobg, stanowigcych podstawe modelu patogenetycznego.

Ujecie patogenetyczne nie wystarcza do przywrdcenia zdrowia, gdyz samo usunie-
cie objawdw chorobowych nie oznacza jeszcze zdrowia, moze by¢ jedynie podstawa
zdrowia w rozumieniu medycznym, zgodnie z modelem biomedycznym. Jednakze
wspolczesne osiagnigcia ,,medycyny naprawczej” w dziedzinie leczenia choréb nowo-
tworowych, w tym i biataczek, znalazly sie na granicy obecnych mozliwosci.

W medycynie jest zatem konieczna orientacja na zdrowie, ktéra oznacza przywro-
cenie zdrowia w ujeciu funkcjonalnym, a wiec calosciowym, w wymiarze nie tylko
somatycznym, lecz takze psychicznym, spotecznym i duchowym.

Literatura przedmiotu wyraznie wskazuje, ze prébowano to czesciowo wyjasnic
jakoscig zycia (Stonska 1994; Gniazdowski 1995; Sek 2002). Orientacja na zdrowie to
przede wszystkim funkcjonowanie w zyciu, w rolach spotecznych, mozliwo$¢ samo-
realizacji i posiadania tozsamosci ja. Takg mozliwo$¢ daje ujecie funkcjonalne, a nie
komplementarne.

Czlowiek jest pewna funkcjonalng calo$cig i zaréwno procesy zdrowia, jak i cho-
roby trzeba ujmowac funkcjonalnie. Sposobem na funkcjonalne traktowanie proble-
moéw zdrowia i choroby jest ujecie ich jako catosci, w ktorej zdrowie jest funkcjg twor-
czego, dostosowanego kazdorazowo do oceny stresu, zmagania si¢ z chorobg poprzez
wykorzystanie dostepnych zasobéw podmiotowych i sytuacyjnych, choroba za$ jest
odwrotnoscig zdrowia, czyli funkcjg nieefektywnego zmagania sie z chorobg i deficy-
tow w zasobach podmiotowych i sytuacyjnych, zgodnie z FMZ.

Mechanizmem wyjasniajacym funkcjonalne ujecie zdrowia i choroby jest osobo-
wos¢ prozdrowotna - zasoby podmiotowe, czyli struktury poznawcze i emocjonalne,
swoista koherencja, czyli ,tacznos$¢ czynnikéw poznawczych z emocjonalnymi’, co
oznacza uwzglednienie w problematyce zdrowia i choroby zaréwno proceséw emo-
cjonalnych, jak i poznawczych. Czynniki poznawcze pozwalajg na dokladne poznanie,
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zrozumienie i przewidywanie mozliwo$ci rozwigzania problemu, czynniki emocjo-
nalne zas nadaja temu problemowi wlasciwy sens i kierunek aktywnosci, mobilizujac
do podjecia i realizacji zamierzonego celu - odzyskania zdrowia.

Dotychczasowe ujecia, patogenetyczne i salutogenetyczne, mialy charakter skraj-
ny, gdyz pierwsze zajmowalo si¢ patomechanizmami powstawania choréb, drugie za$
wskazywalo na mechanizmy zdrowia. Konsekwentnie istotg patomechanizméw cho-
robowych byly emocje, zwlaszcza lub wylacznie negatywne - lek, podstawa zdrowia
byly natomiast procesy poznawcze i tworzone na ich podstawie konstrukty poznaw-
cze - poczucie koherencji, resilience czy teorie poznawcze - teoria adaptacji poznaw-
czej Taylor (1983, 1984).

Wprawdzie teoria salutogenezy (Antonovsky 1995) pokazuje, ze zdrowie i choro-
ba znajduja si¢ na jednym kontinuum, jednakze nie do konca wyjasnia mechanizmy
prowadzace do zdrowia i choroby, wskazujac jedynie na zgeneralizowane zasoby od-
pornosciowe i poczucie koherencji, ktére decydujg o skutecznosci zmagania si¢ ze
stresem. Kontynuatorzy badan z obszaru salutogenezy podkreslaja koniecznos¢ kom-
plementarnego ujecia zdrowia i choroby (Dolinska-Zygmunt 1996), czyli potrzebe
rozpatrywania zaréwno patomechanizméw choroby, jak i czynnikéw prowadzacych
do zdrowia. Jednak proste polaczenie ujecia patogenetycznego i salutogenetycznego,
nieuwzgledniajace odmiennych uwarunkowan zdrowia i choroby, nie umozliwia jed-
nolitego wyjasnienia mechanizméw lezacych u ich podtoza.

Pojawiajace si¢ proby calosciowego przedstawienia problematyki zdrowia i choro-
by, czy tez normy i patologii (Cierpialkowska, Sek 2006; Heszen, Sek 2007), wskazuja
na procesy réwnowazenia czynnikéw ryzyka i zasobow - biologicznych, psycholo-
gicznych i spoteczno-kulturowych - ujmowanych z punktu widzenia poznawczego,
jako istote zdrowia i choroby.

Kolejng proba poznawczego rozwigzania problemu zdrowia i choroby jest wska-
zanie na nastepny konstrukt poznawczy. Jest nim resilience rozumiany jako zbidr
wlasciwosci osobowosciowych (preznosé), jako zespol umiejetnosci czy kompetenciji
(Tugade, Fredrickson, Barrett 2003; Tugade, Fredrickson 2004).

Resilience definiowany jest jako ,,zespot umiejetnosci skutecznego radzenia sobie
ze stresem o duzym nasileniu, polegajacego na gietkim (elastycznym), twoérczym ra-
dzeniu sobie z przeciwnosciami. GIéwna role odgrywa tu zdolno$¢ do oderwania sig
(bounce-back) od negatywnych doswiadczen i zdolnos¢ do wzbudzania pozytywnych
emocji” (Tugade, Fredrickson 2004, cyt. za: Heszen, S¢k 2007).

Wydaje sie, zgodnie z powyzsza definicja, Ze resilience przypominajacy strategie
pozytywnego przewarto$ciowania ma by¢ kolejnym po poczuciu koherencji ,,super-
konstruktem poznawczym’, qasi-metazasobem, wyjasniajacym zlozone procesy zdro-
wia i choroby. Pojawia si¢ jednak pytanie: w jaki sposéb potwierdzi¢ jego istnienie
jako ,,ztozonej zdolno$ci’? Tworzenie kolejnych konstruktéw poznawczych nie przy-
bliza do zrozumienia istoty zdrowia i choroby.

Definicja resilience ma opisowy, a nie wyjasniajacy charakter, podobnie jak teoria
adaptacji poznawczej Taylor (1983, 1984). Przypomina to prowadzone na szeroka ska-
le w latach 70. i 80. ubiegtego stulecia badania epidemiologiczne, zmierzajace do wy-
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krycia czynnikéw ryzyka zachorowalno$ci na choroby cywilizacyjne. Chociaz liczba
czynnikéw ryzyka w miare prowadzenia badan rosta, nie pozwolita na rozstrzygniecie
problemu dotyczacego etiopatogenezy tych chordb, gdyz w przypadku konkretnego
pacjenta trudno bylo zdecydowa¢, ktéry z tych czynnikéw odegral gtéwna role. Me-
dycyna nadal pozostaje na stanowisku, ze etiologia tych chordb jest wieloczynnikowa.

Podobng sytuacje przypomina poszukiwanie wzoréw zachowania A, B, C, D...,
jako czynnikéw decydujacych lub znaczacych w etiopatogenezie chordb, ktére row-
niez nie pozwolilo na rozwigzanie badanego problemu, a wskazato jedynie na inne
cechy osobowosci jako potencjalne zrédlo czynnikow ryzyka choréb cywilizacyjnych
(Eysenck 1988; Dolinska-Zygmunt 2001; Juczynski 1989, 2001; Pedersen, Denollet
2003; Wrzesniewski 1993, 2002). Obecnie prezentowane wyniki badan chorych po
przeszczepie szpiku réwniez nie potwierdzily jednoznacznie zwigzku choroby nowo-
tworowej ze wzorem zachowania C.

Wydaje sig, ze tak jak dalsze poszukiwanie czynnikdéw ryzyka nie ma sensu, gdyz
nie rozstrzygnelo badanego problemu, podobnie mnozenie wzoréw zachowania nie
daje jednoznacznej odpowiedzi w kwestii zdrowia i choroby, a jedynie nawigzuje do
dawnych poszukiwan profilow osobowosci prowadzacych do réznych choréb (Dun-
bar 1954; Lazowski 1978; Lazowski, Pluzek 1982), tak tworzenie kolejnych konstruk-
tow poznawczych nie pozwala w sposob jednoznaczny rozstrzygna¢ za ich pomoca
zlozonych proceséw zdrowia i choroby. Mozna przypuszczaé, ze dalsze tworzenie
konstruktow teoretycznych, poznawczych nie rozwiaze tego problemu, gdyz jest to
strukturalne, a nie funkcjonalne ujecie problemu zdrowia i choroby. Przypomina ono
metafore cztowieka jako ,,bezdusznej maszyny”, gdyz same struktury poznawcze nie
s3 w stanie jej poruszy¢.

Rodzi si¢ pytanie: jakie s3 mechanizmy zdrowia i choroby?

Rozumienie kwestii zdrowia i choroby akcentujace albo czynniki emocjonalne,
albo poznawcze nie pozwala rozstrzygnac tego problemu. Umozliwia je jedynie calo-
$ciowe i funkcjonalne ujecie cztowieka i jego zdrowia.

Dos$wiadczenia kliniczne i literatura dotyczaca badanego problemu pokazuja, ze
wyjasnienie psychologicznych mechanizméw zdrowia i choroby jest o wiele bardziej
skomplikowane i ztozone. Konieczna jest zatem zmiana sposobu myslenia w trakto-
waniu problemu zdrowia i choroby. Zdrowie jest zawsze zdrowiem czyims, konkret-
nego czlowieka, a nie abstrakcyjnym konstruktem, podobnie jak choroba.

Niezbedne jest rozumienie zdrowia i choroby z punktu widzenia cztowieka jako
kreatora wtasnego zdrowia i choroby, uwzgledniajace zaréwno emocje, jak i procesy
poznawcze, istotne dla prawidtowego funkcjonowania czlowieka. Dlatego nie mozna
traktowaé czlowieka chorego i jego zdrowia tylko w sposéb poznawczy, gdyz zdrowie
i choroba budza wciaz ogromne emocje.

Badania Cobba prowadzone w latach 50. ubiegtego stulecia ukazaly, ze dla wiek-
szo$ci ludzi rak byl réwnoznaczny ze $miercig. Dzisiaj na poczatku XXI wieku niewie-
le si¢ w spoleczenstwie zmienilo (Necki, Gorniak 1999), gdyz lek przed rozpoznaniem
raka jest czesta przyczyna niezglaszania si¢ na badania profilaktyczne, o czym ostatnio
szeroko méwi sie w mass mediach. Probuje sie angazowac rézne instytucje w celu mo-
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tywowania do badan profilaktycznych i przetamywania leku oraz stereotypow myslo-
wych w kwestii dziatan promujacych zdrowie. W procesie leczenia choréb nowotwo-
rowych przebieg i prognoza zaleza od wczesnego rozpoznania, pozne zdiagnozowanie
nowotworu, czyli w fazie zaawansowanej choroby, w ktorej dochodzi do przerzutéow
do innych narzadéw, ogranicza znacznie mozliwosci skutecznego leczenia.

Wrszelkie proby zrozumienia funkcjonowania cztowieka chorego — podejmowane
z punktu widzenia teorii psychologicznych, opartych na poznawczym ujeciu tej, tak
bardzo angazujacej emocje, problematyki zdrowia i choroby - nie mogly przynies¢
pozadanego rezultatu. Proby tworzenia teorii adaptacji do choroby, podjete przez le-
karza psychiatre zajmujaca si¢ umierajacymi chorymi (Kiibler-Ross 1972), czy teoria
adaptacji poznawczej Taylor (1983) pozwolily jedynie na opisanie sposobu adapta-
cji do choroby nowotworowej majacej charakter procesu, ale nie wskazaly na me-
chanizmy lezace u jego podstawy. Bardziej adekwatna do sytuacji chorego jest teo-
ria Kibler-Ross, uwzgledniajgca reakcje emocjonalne i wskazujgca, Ze nie wszyscy
chorzy dochodza do ostatniej, piatej fazy pogodzenia sie z chorobg, gdyz warunkiem
jest przezwyciezenie fazy czwartej — depresji. Wiekszos¢ pacjentow, jak pokazujg do-
$wiadczenia kliniczne i badania (Wrona-Polanska 1983, 1984, 1985, 1989; Jabtonski
2004), umiera w tej fazie choroby.

Teoriaadaptacji poznawczej Taylor nie sprawdza si¢ (Wrona-Polanska 1983; Wawak-
-Sobierajska 1997), gdyz jest wynikiem poznawczego traktowania czlowieka chorego
i przy tak zaprojektowanym badaniu nie mozna wyjasni¢ mechanizméw stosowanych
przez chorego, ktéry na co dzien musi zmagal si¢ z przezywanym lekiem. Dopiero
ocena poziomu leku i réznych sposobéw zmagania si¢ z nim - $wiadomych i nieswia-
domych - jak pokazujg do$wiadczenia kliniczne i badania wlasne, decyduja o adaptacji
do choroby. Juz w samym zalozeniu o uniwersalnosci teorii adaptacji poznawczej jest
sprzecznos¢, gdyz wymagaloby to przyjecia, ze kazdy tak samo przezywa chorobe, czyli
u kazdego chorego budzi ona jednakowy poziom leku i stosuje on takie same sposoby
zmagania sie z nim, co pozostaje w sprzecznosci z praktyka kliniczng i teorig stresu La-
zarusa (1966, 1999a), wskazujacg na istotna role oceny poznawczej oraz emocji, a wiec
subiektywne rozumienie stresu choroby; oraz badaniami nad obronno$cg percepcyjna
(Byrne 1964), ktdre obality mit o uniwersalnosci mechanizmu represji w radzeniu so-
bie ze stresem i jego wskaznikiem w psychopatologii - lekiem.

Pézniejsze badania wskazywaly, ze o poziome przezywanego leku i zmaganiu
sie z nim decyduje koncepcja czy obraz wiasnej choroby pacjenta (Kulczycki 1971;
Heszen-Klemens 1979). Jednakze trzeba doda¢, ze ten obraz czy koncepcja choroby
ksztattowane sg przez emocje, ktore chory przezywa w zmaganiu si¢ z chorobg i nie
nalezy si¢ koncentrowac jedynie na analizie obrazu choroby, nie uwzgledniajac emo-
cji chorego.

Wazne jest calo$ciowe traktowanie czlowieka i znajomos¢ specyfiki chorego do-
stepna klinicystom, ktdrzy taczac teorie psychologiczne z doswiadczeniem klinicz-
nym, dysponuja wiedza pozwalajaca przynajmniej w pewnym zakresie na rozstrzyg-
niecie tych probleméw. Zaréwno skrajne patrzenie przez pryzmat negatywnych
emocji (ujecie patogenetyczne), jak i poznania (ujecie salutogenetyczne) sa wielkim
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uproszczeniem w rozumieniu czlowieka, jego choroby i zdrowia, dlatego nie pomaga-
ja rozstrzygna¢ tego problemu.

Punktem wyjscia powinno by¢ calosciowe i funkcjonalne traktowanie czlowieka
jako kreatora wlasnego zdrowia czy choroby, gdyz podobne czynniki oddziatuja na
nas, ale réznie s postrzegane i oceniane przez podmiot, a to, w jaki sposob cztowiek
zmaga si¢ z wymaganiami (wewnetrznymi i zewnetrznymi), opierajac si¢ na posia-
danych zasobach, i jakie towarzysza temu emocje, rozstrzyga w rezultacie o zdrowiu
badz o chorobie.

Zdrowie w Funkcjonalnym Modelu Zdrowia (Wrona-Polanska 2003) jest funkcja
tworczego radzenia sobie ze stresem, a wiec kazdorazowo zaleznego od oceny po-
znawczej i dostosowanego do niej, z wykorzystaniem dostepnych zasobéw. Znacza-
cymi psychologicznymi mechanizmami zdrowia sg zasoby podmiotowe, tworzace
osobowos¢ prozdrowotng, ktdra trzema $ciezkami prowadzi do zdrowia — $ciezka
pozytywnych emocji, skutecznego dzialania i stresows.

Z tego modelu konsekwentnie wynika, ze utrzymanie zdrowia wymaga tworcze-
g0, a nie stereotypowego traktowania probleméw zdrowotnych. Ekstremalna sytuacja
chorego na bialaczke i inwazyjne leczenie polichemioterapia wymagajg tworczego
zmagania si¢ z nimi, gdyz wszystkie tradycyjne sposoby zmagania sie, a takze lecze-
nia nie wystarczajg, konieczne s3 nowoczesne metody leczenia poprzez przeszczep
i twércze zmaganie sie ze stresem choroby i transplantacji dla odzyskania zdrowia

Funkcjonalne ujecie czlowieka jako kreatora wlasnego zdrowia i choroby
z uwzglednieniem proceséw poznawczych i emocjonalnych, ktére wzajemnie si¢
przenikajac, decyduja o rezultacie zmagania si¢ z wymaganiami zycia w zaleznosci od
ich percepcji przez pryzmat wlasnych mozliwoéci, zasobéw, pozwala na zrozumienie
istoty psychologicznych mechanizméw zdrowia i choroby.

Istota mechanizmu zdrowia i choroby jest cztowiek j i jego umiejetno$¢ twoércze-
go zmagania si¢ ze stresem poprzez nieustanne przechodzenie od postawy emocjo-
nalnej do poznawczej i odwrotnie w celu odzyskania zdrowia. Oznacza to zmaganie
sie ze stresem i negatywnymi emocjami poprzez aktywne rozwigzywanie problemow
i strategie obronne: pozytywne przewarto$ciowanie, odwracanie uwagi od choroby;,
izolowanie si¢ od informacji negatywnych czy zaprzeczanie, zmierzajace do obnize-
nia leku i wyzwolenia nadziei wynikajacej z wiary we wlasne sily, ktéra mobilizuje do
aktywnosci w celu odzyskania zdrowia.

Wysoki poziom leku paralizuje dziatanie, ale jesli go skutecznie obnizymy i wyko-
rzystamy dostepne zasoby podmiotowe, zwlaszcza pozytywng samoocene, jak wska-
zuje FMZ (Wrona-Polanska 2003), to doprowadzimy do pozytywnych rezultatéw,
tj. wyzwolenia aktywnosci na rzecz zdrowia, zar6wno wewnatrzpsychicznej, represjo-
nujacej lek zwigzany z chorobg wynikajacy z zagrozenia zycia i zycia gatunku (Kepin-
ski 1972, 1977a), jak i zewnetrznej, behawioralnej, prowadzacej do aktywnej wspot-
pracy z lekarzem w celu odzyskania zdrowia i rozwigzywania probleméw zyciowych
W sposdb prozdrowotny.

Zatem istotg zdrowia i choroby jest cztowiek jako kreator zdrowia oraz jego emo-
cje i poznanie.
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Badania autorki (Wrona-Polaniska 1983, 1984, 1985, 1989, 1991, 1996a, 1996b,
1998a, 1999b, 1999¢, 2000, 2007) wskazaly mechanizmy zdrowia i choroby. Skutecz-
ne zmaganie si¢ z lekiem ($wiadome i nie§wiadome) wyzwala nadzieje na odzyska-
nie zdrowia, ktdrej zrédiem jest poczucie wlasnej wartosci, pozytywna samoocena,
mobilizujgca sily wewnatrzpsychiczne do aktywnosci na rzecz odzyskania zdrowia.
Badania dotyczace leku i nadziei u chorych somatycznie (Heszen-Niejodek i in.
1999), w tym takze chorych na nowotwory, pokazaly, ze w miare narastania choroby
wzrastala nadzieja, zwlaszcza u tych ostatnich, przy czym zaznaczyla sie¢ wyrazna
rozbiezno$¢ miedzy wysokim poziomem leku i niewielkim poziomem nadziei. Z ba-
dan tych wynika, ze u wszystkich badanych chorych wystepowal lek i réwnocze$nie
nadzieja.

Jednakze, jak wykazuja doswiadczenia kliniczne, prowadzone badania (Wrona-
-Polanska 1985, 1989, 1991; Jabtonski 2004), teoria Kiibler-Ross (1972) i obecne wy-
niki badan chorych po przeszczepie, nie ma to powszechnego charakteru i dotyczy
tylko tych chorych, ktdrzy potrafia skutecznie zmagac sie z przezywanym lekiem
(Wrona-Polanska 1989, 2003).

Pojawienie si¢ nadziei moze by¢ wynikiem pozytywnych konsekwencji leczenia
(remisji), ale w miare narastania nieuleczalnej choroby wzrost nadziei i obnizenie
leku do poziomu optymalnego wskazuja na efektywne zmaganie si¢ z lekiem. Inte-
lektualne opracowanie lgku i jego utrzymywanie na optymalnym poziomie poprzez
mechanizmy kontroli i samokontroli, mechanizmy represyjne oraz strategie pozytyw-
nego przewarto$ciowania (Wrona-Polanska 2003; Folkman, Moskowitz 2004, 2006)
wyzwala nadzieje mobilizujaca do zmagania si¢ z choroba.

Przejscie z postawy emocjonalnej do poznawczej konieczne jest zaréwno u le-
karza, jak i chorego. Jesli lekarz nie wyzwoli mechanizméw wewnatrzpsychicznych
w celu obnizenia lgku, nie pomoze choremu. W tej sytuacji, jak wynika z doswiad-
czen klinicznych autorki, czesto dochodzi do formalizowania i/lub unikania kontaktu
z pacjentem, $wiadczg o tym nastepujgce wypowiedzi: ,,jadlo sig, spato sie..”. Kazdy
kontakt z chorym bedzie potegowal przezywany lek u lekarza, co w konsekwencji do-
prowadzi do opisywanego w pi$miennictwie w latach 70. ubieglego stulecia syndromu
»zmowy milczenia” (Wulliemier 1978).

Podobnie jest u chorego, jesli nie potrafi opanowa¢ leku (z pomoca psychologa,
lekarza i catego zespotu leczgcego oraz wsparcia rodziny i przyjaciol), doprowadzi to
do wzrostu napiecia i nieefektywnego zmagania sie z choroba, az po utrate zdrowia
i zycia, co znalazto potwierdzenie w badaniach prowadzonych przez autorke wsréd
chorych na bialaczke (Wrona-Polanska 1983), a takze obecnych, wskazujacych na
mechanizmy zagrozenia zdrowia u chorych po przeszczepie.

Jest to klucz do zrozumienia psychologicznych mechanizméw odzyskania zdro-
wia u nieuleczalnie chorych na bialaczke, dzisiaj mozliwg do wyleczenia poprzez
transplantacje szpiku kostnego. Jednak nie ma powszechnego charakteru, bo nawet
nowoczesne metody transplantacji szpiku daja mozliwo$¢ wyleczenia tylko w ok. 50%
(Hotowiecki 2006, 2008), w czym ogromng role odgrywa sam pacjent jako kreator
wlasnego zdrowia.
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Dos$wiadczenia kliniczne z chorymi na biataczke i badania pokazaly, ze procesy
poznawcze i emocjonalne przenikajg sie wzajemnie zaréwno u chorych, jaki i zdro-
wych w procesie utrzymywania rOwnowagi miedzy wymaganiami zycia codziennego
a mozliwo$ciami czlowieka. Zgodnie ze swoja specyfika emocje jako stymulatory
ludzkiego dziatania mobilizujg i stymuluja do dziatania, az po osiagniecie celu, jakim
moze by¢ odzyskanie zdrowia, procesy poznawcze za$ sprzyjaja poznaniu problemu
i dostosowaniu sposobéw zmagania si¢ z nimi w taki sposob, aby osiagna¢ wyzna-
czony cel.

Nie mozna jednoznacznie stwierdzi¢, ze okreslone strategie sg bardziej lub mniej
skuteczne, ze zalezg tylko od sytuacji, gdyz wyznaczone sg takze przez okreslone dys-
pozycje osobowosciowe, czyli style zmagania si¢ ze stresem. Jednakze, zgodnie z ro-
zumieniem twdrczego rozwigzywania probleméw TROP (Necka 1994), skuteczne sa
zaréwno strategie racjonalne, zadaniowe, jak i irracjonalne, a wiec wszystkie, ktore
prowadza do rozwigzania problemu. Potwierdzity to biezace wyniki badan chorych
po przeszczepie szpiku kostnego wskazujgce, ze chorzy stosujg strategie zgodne ze
stylem, nastawione na rozwigzanie zadania — odzyskanie zdrowia, i regulacje emocji
poprzez ich represjonowanie czy obronne zaprzeczanie chorobie.

W tak ekstremalnej sytuacji muszg by¢ zaangazowane zaréwno procesy emocjo-
nalne, jak i poznawcze, co wiecej, jesli emocji nie mozna zmniejszy¢, to dochodzi
do zmiany wzglednie trwatych struktur osobowosci, tj. obrazu ja, ktéry pelni funk-
cje kompensacyjna, adaptacyjna wobec narastajacego napiecia i leku, pozwalajac na
zachowanie wzglednej integracji osobowosci — statosci ja (Wrona-Polanska 1983).
Pozytywna, chociaz nierealistyczna samoocena chorego pelni role mobilizujaca do
dziatan na rzecz zdrowia i regulujaca, zapewniajac wzgledna réwnowage w systemie,
jakim jest czlowiek i jego osobowo$¢, czyli sprzyja zdrowiu.

W sytuacji postepujacej choroby biataczkowej i konieczno$ci leczenia inwazyjne-
go z przeszczepem wiacznie, przekraczajacego ramy dotychczasowego nieskuteczne-
go leczenia choréb nowotworowych, nieodzowne sa wszystkie sposoby prowadzace
do odzyskania zdrowia, zardwno realne, jak i irracjonalne czy unikowe strategie wy-
znaczone przez style zadaniowe, ale takze nastawione na regulacje emocji i unikanie.

Dotychczas przytaczane w literaturze przedmiotu sposoby zmagania si¢ z choroba
miaty charakter opisowy, ukazujacy pewne fazy zmagania si¢ z choroba wynikaja-
ce z narastania procesu chorobowego (Shontz 1972; Kiibler-Ross 1972; Taylor 1983),
uwzgledniajgce czynniki emocjonalne lub tylko poznawcze (Taylor 1983, 1984). Jed-
nakze nie wyjasnialy psychologicznych mechanizméw zmagania si¢ z chorobg leza-
cych u podstaw tego procesu.

Obecne badania 0sdb po przeszczepie szpiku kostnego wskazuja na jednos¢ pro-
cesdw emocjonalnych i poznawczych, swoistg koherencje, czyli tacznos¢ i wzajemne
przenikanie, bez ktérego niemozliwe jest wyjasnienie zlozonych probleméw zdrowia
i choroby. Nalezy jednak podkresli¢, ze owa taczno$é emocji i poznania konieczna do
zrozumienia mechanizméw zdrowia i choroby nie sprowadza sie tylko do konstruktu
poznawczego, jakim jest np. poczucie koherencji. Jest ono tylko pewnym konstruk-
tem, ktéry mimo wielu badan nie ma do konca ustalonego statusu.
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Natomiast emocje i poznanie, konieczne do wyjasnienia zlozonych problemdw
zdrowia i choroby, sg czescig czlowieka jako kreatora wlasnego zdrowia i choroby.

Przejscie od emocjonalnego przezywania choroby do poznawczych reinterpreta-
¢ji (Lazarus, Folkman 1984; Folkman, Lazarus 1988; Lazarus 1991a, 1991b, 1991c,
1993b) pozwala na obnizenie przezywanego leku i wyzwolenie pozytywnych emo-
¢ji — nadziei i optymizmu, jest podstawa odzyskania zdrowia, gdyz pozytywne emo-
cje stymuluja do aktywnosci i umozliwiaja osiggniecie celu — odzyskanie zdrowia,
a réwnoczesnie aktywnos¢ ta sprzyja rozladowaniu napiecia, czyli regulacji emocji,
procesy poznawcze za$ pozwalajg na zrozumienie problemu i dobér odpowiednich
operatoréw (Przetacznik-Gierowska 1988), strategii do jego rozwigzania. Wymaga to
jednak twdrczego zmagania si¢ ze stresem zgodnie z Funkcjonalnym Modelem Zdro-
wia (Wrona-Polanska 2003) i tworczym rozwigzywaniem probleméw TROP (Necka
1994), gdyz dotychczasowe sposoby radzenia nie sg wystarczajace w nowej ekstre-
malnej sytuacji choroby i przeszczepu oraz koniecznosci zmagania si¢ z nimi w celu
odzyskania zdrowia.

Na ten mechanizm zwracal uwage ,dawca nadziei” dla chorych, Julian Aleksan-
drowicz (Wrona-Polanska 2008c), co zyskalo naukowe podstawy w prezentowanych
wynikach badan.

Opanowanie leku i wyzwolenie pozytywnych emocji - nadziei, nie do konca ma-
jacej podstawy w realnym zyciu chorego, staja si¢ czynnikiem motywujacym, napedo-
wym aktywnosci lekarza i pacjenta na rzecz odzyskania zdrowia.

Zmaganie si¢ pacjentéw z bialaczka poprzez nowoczesne metody transplantacji
szpiku kostnego i komdrek macierzystych z krwi obwodowej nalezy rozpatrywacé
w ramach szerszego problemu dotyczacego roli emocji i poznania w zmaganiu si¢ ze
stresem choroby i przeszczepu. Wymaga to calosciowego, a nie tradycyjnego potrak-
towania tej problematyki, bez koncentrowania si¢ na problemie, co jest pierwotne,
a co wtdrne: emocje czy poznanie.

W ujeciu funkcjonalnym cztowieka jako kreatora wlasnego zdrowia procesy te
wzajemnie si¢ przenikaja wewnatrz systemu, jakim jest cztowiek, a w zaleznosci od
czynnikow zewnetrznych moga bardziej dominowac¢ jedne lub drugie w celu skutecz-
nego zmagania si¢ z problemami zycia codziennego i utrzymania dynamicznej réw-
nowagi w systemie, a wiec zdrowia.

Regulacja negatywnych emocji, polegajaca na utrzymaniu ich na optymalnym po-
ziomie, oraz docenienie wartosci i sensu zycia, prowadzace do nadziei, stajg si¢ pod-
stawg aktywnosci zmierzajacej do odzyskania zdrowia. Chorzy, ktérzy nie sg w stanie
przewartosciowa¢ swojej choroby i wyzwoli¢ nadziei, a wigc aktywnosci (wewnetrz-
nej i zewnetrznej) na rzecz zdrowia, nieefektywnie zmagaja si¢ ze stresem wynika-
jacym z przeszczepu, kumulujac negatywne emocje zagrazajace ich zdrowiu i zyciu.

Badania 0s6b po transplantacji szpiku kostnego podkreslajg, Ze nie wszyscy cho-
rzy efektywnie zmagaja si¢ ze stresem choroby i przeszczepu, co wplywa na ich po-
ziom zdrowia.

O zdrowiu 0s6b po przeszczepie decyduja strategie: gldwnie zadaniowe, prowa-
dzace do odzyskania zdrowia obiektywnego, ale takze odwracanie uwagi od choroby
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i niekoncentrowanie si¢ na negatywnych emocjach, ktore sg zgodne z preferowanym
przez nich stylem zmagania si¢ ze stresem. Potwierdzaja to takze inne badania (Heszen
2006; Heszen, Sek 2007; Folkman, Moskowitz 2004, 2006; Wrona-Polanska 2003).

Badania 0s6b po przeszczepie, jak rowniez osob zdrowych (Wrona-Polaniska 2003)
pokazaly, ze w celu skutecznego i efektywnego zmagania sie ze stresem choroby i le-
czenia wazne jest nie tylko rozwiazanie zadania (Lazarus 1966; Maruszewski 1981),
lecz regulacja emocji poprzez zachowania behawioralne zmierzajace do rozladowania
napiecia (acting out) (Necka 1979) i mechanizmy wewnatrzpsychiczne (bez wzgledu
na to, czy majg charakter $wiadomy, czy nieswiadomy), zmierzajace do obronnego
zaprzeczania czy zrepresjonowania negatywnych emocji, zwlaszcza leku, aby zapew-
ni¢ optymalng réwnowage w systemie, jakim jest cztowiek, a wiec zdrowie (Wrona-
-Polanska 1983, 1985, 1989; Kubacka-Jasiecka, Wrona-Polaniska 1981).

W zmaganiu si¢ ze stresem wazne jest tworcze myslenie, zaréwno racjonalne, pro-
wadzace do realnego rozwigzania problemu, jak i irracjonalne, poprzez strategie po-
zytywnego przewarto$ciowania zmierzajace do nadania mu pozytywnego znaczenia,
o ile realne rozwigzanie problemu nie jest mozliwe (Wrona-Polafiska 2003; Necka
1994, 1999), co sprzyja regulacji emocji.

Podsumowujac, zdrowie jest ztozonym procesem, ktorego kreatorem jest sam
podmiot zmagajacy si¢ z wymaganiami (zewnetrznymi i wewnetrznymi) poprzez
wykorzystanie dostepnych zasobow (wewnetrznych i zewnetrznych).

Badania 0sdb po przeszczepie wskazaly, ze w tak ekstremalnie stresowej sytuacji
chorego, w celu poznania ztozonych psychologicznych mechanizméw wiodacych do
odzyskania zdrowia, konieczne jest calosciowe i funkcjonalne rozumienie czlowieka
ijego zdrowia oparte na integracji dotychczasowych badan, pozwalajacych na synteze
dorobku psychologii w dziedzinie zdrowia.

/.4. Regulacyjna funkcja stresu

Badania chorych po transplantacji szpiku kostnego oparte na Funkcjonalnym Mo-
delu Zdrowia ukazaly psychologiczne mechanizmy zdrowia i choroby, ktérych istota
jest regulacyjna funkcja stresu.

Przestrzenny obraz zdrowia oséb po transplantacji szpiku kostnego pokazuje, ze
skuteczne zmaganie si¢ ze stresem przeszczepu stanowigce o zdrowiu obiektywnym
i pozytywne emocje rownowazg $ciezke napieciowsg, ktora jest osig zdrowia i kluczem
psychologicznych mechanizméw zdrowia i choroby.

Zrodtem stresu rozumianego w tej pracy jako odwrotno$¢ zdrowia (Wrona-
-Polanska 2003) jest nieuleczalna choroba - biataczka i zwigzany z nig proces lecze-
nia przygotowawczego do przeszczepu, w ktory wpisane jest takze ryzyko zagrozenia
zycia. Wymagania stawiane czlowiekowi przez chorobe i transplantacje szpiku oraz
zwigzana z nig koniecznos¢ restrykcyjnego przestrzegania prozdrowotnego stylu zy-
cia znacznie przerastaja mozliwosci chorego do zmagania sie z ta sytuacja i potrzebuja
dodatkowych wysitkow adaptacyjnych - poznawczych i behawioralnych.
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Stres zwigzany z czynnikami wewnetrznymi i zewnetrznymi jest potegowany przez
osobowos¢ lekows, dominujaca przede wszystkim u kobiet, wskazujaca na trudnosci
w zmaganiu si¢ z chorobg i odzyskaniu zdrowia.

Stres rozumiany jako odwrotno$¢ zdrowia jest wskaznikiem braku réwnowagi
miedzy wymaganiami (wewnetrznymi i zewnetrznymi) a mozliwo$ciami (zasobami
podmiotowymi i spotecznymi) czlowieka. Stres w tym znaczeniu jest wskaznikiem
zdrowia i choroby. Wigkszo$¢ badaczy o orientacji psychosomatycznej (Alexander
1950; Baltrush 1975) traktuje stres jako czynnik ryzyka choroby. Jednakze takie sta-
nowisko jest nie do zaakceptowania, gdyz stres rozumiany jako odwrotnos¢ zdrowia
jest wskaznikiem braku réwnowagi w systemie, czyli zagrozenia zdrowia, a czynni-
kiem ryzyka sg negatywne emocje jako konsekwencja stresu i nieefektywnego zma-
gania sie z nim.

Zainteresowanie badaczy w ostatnich latach gléwnie sposobami radzenia sobie
czy zmagania si¢ ze stresem, dotyczacymi regulacji emocji poprzez nadawanie zna-
czenia (Folkman, Moskowitz 2006), pokazuje, Ze zdrowie i choroba nie zalezg od stre-
su, gdyz istnieje on zawsze, jest obecny w zyciu czlowieka, petni bardzo wazna funkcje
informacyjna, regulacyjna i adaptacyjna, chroni przed utratg zdrowia oraz zycia, ale
trzeba nauczy¢ si¢ z nim zy¢ i odczytywac jego znaczenie.

Natomiast od rodzaju zmagania si¢ ze stresem (skutecznego i efektywnego, $wia-
domego czy nie§wiadomego) i wzbudzanych emocji zalezy rezultat procesu zmagania
sie, prowadzacy albo do zmniejszenia rozbiezno$ci miedzy wymaganiami (stresorami)
a mozliwosciami (zasobami), a wiec utrzymania wzglednej dynamicznej réwnowagi
w systemie, czyli zdrowia, albo do spotegowania rozbieznosci i w konsekwencji nara-
stania negatywnych emocji tworzacych zagrozenie zdrowia, czyli chorobe.

Stres nie moze by¢ czynnikiem ryzyka choroby, tylko nieskuteczne zmaganie si¢
z nim prowadzace do narastania negatywnych emocji, wynikajace ze stosowania stra-
tegii koncentracji na negatywnych emocjach, ktére zagrazaja zdrowiu, na co wskazuja
badania 0s6b po przeszczepie, a takze badania 0s6b zdrowych (Wrona-Polanska 2003).

Badania Sek (1996, 2000b) wskazuja, Ze samo obcigzenie stresowe nie prowadzi do
wypalenia zawodowego, a tylko niezmodyfikowanie go Zadna skuteczng czynnoécia
zaradczy. Potwierdzajg to takze badania dotyczace wzoréw zachowania A i C, wska-
zujace na negatywne emocje jako wiodace do choroby (Wrze$niewski 2002; Eysenck
1988; Dolinska-Zygmunt 2001).

Podobnie, stres moze prowadzi¢ do zdrowia, o ile efektywnie radzimy sobie z nim
poprzez mobilizacje zasobow, a wiec zdrowia jako funkcji tworczego radzenia so-
bie ze stresem (Wrona-Polanska 2003). W sytuacjach ekstremalnych dotychczasowe
sposoby zmagania si¢ ze stresem zawodza, nie wystarczajg, konieczne sg dodatkowe
wysitki poznawcze i behawioralne, a wiec tworcze rozwigzywanie problemu, ktére
wymaga cigglego zasilania informacyjnego, sprzyjajacego lepszemu poznaniu proble-
mu, a takze zasilania energetycznego, mobilizujacego do podjecia aktywnosci zarad-
czej (Necka 1994).

Wrtasnie od czlowieka jako kreatora wlasnego zdrowia zalezy, czy za pomoca sto-
sowanych sposobdéw zmagania si¢ ze stresem i dostepnych zasobow uda mu sie utrzy-
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mac stres na optymalnym poziomie i zachowa¢ zdrowie, ktérego Zrédlem sg pozy-
tywne emocje.

Sciezka napigciowa — poziom stresu — petni funkcje regulacyjne w procesie zdro-
wia i choroby. Wlasnie od oceny poziomu stresu zalezy, czy cztowiek znajdzie si¢ po
stronie zdrowia, czy choroby.

Stres pelni bardzo wazng funkcje informacyjng. Jego wskaznik w psychopatologii
- lek - jest drugim obok bdlu sygnatem zagrozenia integracji struktur poznawczych
(Kepinski 1972, 1977a). Odgrywa wiec bardzo wazna role regulacyjng, adaptacyjna,
zabezpieczajacy przed calkowita dezintegracja osobowosci.

Swiadczy to o tym, ze stres i jego wskaznik - lek petnig réwniez bardzo wazna
funkcje obronng. Organizm pozbawiony tego wskaznika-informatora nie mégtby sie
broni¢ przed zagrozeniem zewnetrznym i wewnetrznym i bylby zdany na samoznisz-
czenie. Stres jest takze bardzo waznym wskaznikiem zagrozenia zdrowia. Dlatego nie
nalezy broni¢ sie przed stresem, ale trzeba sie nauczy¢ efektywnie z nim zmagac.

Tworcze zmaganie si¢ ze stresem w zalezno$ci od posiadanych zasobéw podmio-
towych i tkwigcych w otoczeniu prowadzi do zdrowia, zgodnie z FMZ (Wrona-Po-
laniska 2003).

Ze wzgledu na funkcje, jakg pelni w zyciu i zdrowiu czlowieka, stres istnieje za-
wsze. Jednakze wazny jest jego poziom: optymalny sygnalizuje quasi-dynamiczng
réwnowage w systemie, wysoki za$ wskazuje na konieczno$¢ podjecia efektywnego
zmagania si¢ z nim za pomocg dostepnych zasobow i ich wzmocnienia, gdyz najczes-
ciej przyczyny nie s3 nam znane.

Stres mozna poréwna¢ do metafory sygnalizacji $wietlnej odzwierciedlajacej re-
lacje stresu ze zdrowiem i chorobg. Stres pelni funkcje zottego $wiatla, ktore moze
zmienia¢ si¢ na zielone — zdrowie, lub na czerwone - chorobe, a zalezy to od poziomu
stresu, skutecznego i efektywnego zmagania sie z nim. Swiatlo zielone to optymalny
poziom stresu, zapewniajacy poczucie bezpieczenstwa, czyli wzgledna réwnowaga
prowadzaca do zdrowia, $wiatto zo6lte zwraca uwage, zZe poziom stresu jest nieco pod-
wyzszony i moze zagraza¢ zdrowiu, dlatego trzeba podja¢ czynnosci zaradcze w celu
przywrocenia rownowagi, $wiatfo czerwone zas to wysoki poziom stresu wynikajacy
z nieefektywnego zmagania si¢ z nim, braku réwnowagi, ktory rodzi negatywne emo-
cje i moze prowadzi¢ do choroby.

Stres jako sygnalizator zotty — uwaga! — odgrywa bardzo wazng role regulacyjna
- ostrzega, mobilizuje do czujnosci i podejmowania tworczej aktywnosci zaradczej
w celu rozwigzania problemu i/lub regulacji emocji w taki sposdb, aby wiodla do
zdrowia.

Z bogatej literatury i badan wlasnych wynika, Ze wazne s strategie obronne, owe
procesy wewnatrzpsychiczne o charakterze unikowym, pozwalajace na skuteczne ob-
nizenie leku i zachowanie dotychczasowej pozytywnej samooceny, zgodnie z ich funk-
cja. Szczegblng role odgrywaja mechanizmy represji, skuteczne zwlaszcza w kroétkich
odcinkach czasu, przede wszystkim we wstepnej fazie choroby, co podkreslaja takze
inni autorzy (Kiibler-Ross 1972; Lazarus, Folkman 1984; Heszen, Sek 2007), chociaz
obecne sg rowniez u przewlekle chorych (Wrona-Polanska 1983, 1985, 1989).
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Natomiast brak owych mechanizméw zaprzeczania chorobie i adekwatna oce-
na leku w miare postepowania choroby prowadza do narastania leku i dezintegracji
obrazu ja, a w konsekwencji do depresji (Wrona-Polanska 1985, 1989, por. rozdz. 2;
Grzegolowska-Klarkowska 1991).

Nie wnikajac w szczegdtowe rozwazania, czy bardziej skuteczne jest Swiadome, czy
nieswiadome obronne zmaganie si¢ ze stresem, konieczne jest utrzymanie wzglednej
dynamicznej réwnowagi w systemie, jakim jest czlowiek i jego osobowo$¢, poprzez
obnizenie poziomu przezywanego stresu.

Zatem osig zdrowia i choroby jest stres i efektywne sposoby zmagania si¢ z nim.

Jak wynika z badan chorych po przeszczepie, stres moze wplywac negatywnie na
zdrowie subiektywne, natomiast nie ma zwigzku ze zdrowiem obiektywnym, co po-
twierdza teorie Lazarusa, w ktérej dominujace znaczenie przypisuje sie subiektywnej
ocenie stresu (Lazarus 1966, 1991a; Lazarus, Folkman 1984, 1987; Wrona-Polanska
2003; Wrze$niewski 2004).

W sytuacjach ekstremalnych, a do takich nalezy zachorowanie na biataczke i jej le-
czenie z wykorzystaniem metod transplantacji szpiku, dotychczasowe rutynowe spo-
soby radzenia sobie ze stresem nie wystarczajg. Konieczne jest tworcze rozwigzywanie
probleméw zwigzanych z przeszczepem, ktore polega na dostosowywaniu strategii
zmagania sie do wcigz zmieniajgcej sie sytuacji chorego, a wiec tworcze zmaganie si¢
ze stresem przeszczepu (Necka 1994). Niezbedna jest takze umiejetno$¢ elastycznego
przechodzenia od postawy emocjonalnej do poznawczej w celu opanowania stresu/
leku i skutecznego zmagania si¢ z nim.

Antonovsky (1995) méwi o elastycznos$ci w doborze strategii, FMZ (Wrona-
-Polanska 2003) wskazuje na tworczy charakter zmagania sie, opierajacy si¢ kazdora-
zowo na dostosowaniu sposoboéw zmagania si¢ do oceny problemu i na pozytywnych
emocjach, mobilizujacych do nieustannej aktywnosci na rzecz zdrowia.

Powstaje zatem kwestia doboru odpowiednich strategii i styléw zmagania sie ze stre-
sem. Z dotychczasowej literatury psychologicznej wynika, ze dobor skutecznych strate-
gii zalezy od sytuacji, aktywizacja za$ odpowiednich stylow w procesie zmagania si¢ ze
stresem zalezy od osobowosci (Wrzesniewski 1996a). Jest to bardzo ogélne przedsta-
wienie uwarunkowan tego problemu. Oczywiscie nalezy pamietac¢ o innym rodowodzie
strategii i stylow. Jednakze w modelu holistycznym wszystkie te ogniwa przenikajg si¢
wzajemnie i facza z soba, a zalezg od czlowieka jako kreatora wlasnego zdrowia.

Wychodzac od klasycznej definicji stresu Lazarusa i Folkman (1984), o transakeji
stresowej decyduje subiektywna ocena poznawcza. Jednakze w pdzniejszych pracach
Lazarus podkredla, ze o stresie decyduje nie tylko poznanie, lecz takze emocje (Laza-
rus 1999a).

Obecnie w problematyce stresu wigksze znaczenie przypisuje sie wysitkom podej-
mowanym przez czlowieka w obliczu stresu w celu uporania sie z nim, a wigc radze-
niu sobie ze stresem nie tylko skoncentrowanemu na problemie, lecz takze radzeniu
sobie z emocjami. Jednakze w badaniach w dalszym ciagu obserwuje si¢ przewage
ujecia poznawczego nad badaniem emocji wzbudzanych w sytuacji choroby, nie mie-
rzac za$ przezywanych emocji, mozna jedynie opisywac tworzone przez chorych ilu-
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zje dotyczace znaczenia stresu, choroby, bez mozliwosci wyjasnienia mechanizméw
lezacych u ich podstawy.

Zaklada si¢ na podstawie badan, ze istnieje wzajemna zalezno$¢ miedzy pozna-
niem, emocjami i dziataniem. Emocje s stymulatorami i regulatorami funkcjonowa-
nia cztowieka. Wysoki poziom emocji, zwlaszcza lgku, moze znieksztalca¢ poznanie,
ale zbyt niski ich poziom nie mobilizuje do aktywno$ci, mozna wigc nie dostrzegaé
problemoéw zdrowotnych, ani nie zgtaszaé si¢ do kontrolnych badan lekarskich.

Oczywiscie nie wnikajac w podstawowe problemy, co jest pierwotne, a co wtor-
ne: poznanie w stosunku do emocji czy odwrotnie (Zajonc 1985; Zajonc i in. 1989;
Lazarus 1999b), nalezy stwierdzi¢, ze te psychologiczne mechanizmy przenikajg sie
wzajemnie w procesie zmagania si¢ ze stresem choroby i przeszczepu. Emocje moga
poprzedzac stres i by¢ takze jego konsekwencjg (Lazarus 1998a, 1998b, 1999a; Maru-
szewski, Scigata 1998).

Z dotychczasowych badan wynika, Ze ocena poznawcza moze by¢ sytuacyjna
i dyspozycyjna, to samo mozna powiedzie¢ o strategiach (Wrzesniewski, Wtodarczyk
2004). Podobnie dostepne pismiennictwo wskazuje, ze wazna jest zgodnos¢ stosowa-
nej strategii ze stylem (Miller, Mangan 1983; Heszen-Niejodek 1996). Zatem ocena
stresowa jest oceng sytuacji przez pryzmat wlasnych mozliwosci - zasobdw, jakimi sg
takze style zmagania si¢ ze stresem zwigzane z emocjami.

Obecnie prezentowane badania wskazuja, Ze proces zmagania si¢ z przeszczepem
wymaga aktywnosci wszystkich stylow, a wigc nie tylko zmagania si¢ zadaniowego,
lecz takze zmagania si¢ z emocjami oraz nastawionego na unikanie czy obronne za-
przeczanie chorobie, aby w kontakcie z bliskimi, przyroda czy sztuka wyzwoli¢ po-
zytywne emocje i sife do zmagania si¢ z choroba w celu odzyskania zdrowia. Wazne
jest, aby miaty one charakter dyspozycyjny, elastyczny (Wrona-Polanska 2003; Losiak
2007; Antonovsky 1995), a nie sztywny, ktory raczej utrudnia, niz utatwia zmaganie
sie i moze w polaczeniu ze zgodna ze stylem strategia prowadzi¢ do koncentracji na
negatywnych emocjach. Ich kumulacja i zaleganie mogg zagraza¢ zdrowiu chorych po
przeszczepie i uniemozliwi¢ wykorzystanie ,,szansy na zdrowie”

Efektywne zmaganie si¢ zalezy od posiadanych zasobow, ktore wptywaja na wybor
zgodnej ze stylem strategii dostosowanej nie tylko do problemu, lecz takze sytuacji,
w jakiej znajduje sie czlowiek. Jest to zatem holistyczne dzialanie, ktore zalezy od
czlowieka i jego relacji z otoczeniem. Efektywne zmaganie si¢ ze stresem sprzyjajace
zdrowiu wymaga uporania sie z wlasnym lekiem i wyzwolenia nadziei, mobilizujacej
do aktywnosci na rzecz zdrowia.

Jak dochodzi do wyzwolenia nadziei? Lek jest typowa reakcja na zagrozenie, ktd-
rego sita, charakter oraz niejednoznaczno$¢ rodza przekonanie o wlasnej bezsilnosci
i bezradnosci (Newcomb 1962; Spielberger 1972; Cattell 1972; Kepinski 1977a). W sy-
tuacji doprowadzenia chorego do catkowitej lub dobrej remisji, czyli tzw. okresu po-
zornego zdrowia, zagrozenie cze§ciowo mija, zmniejsza sie i otwiera wtedy przestrzen
dla nadziei. Rownocze$nie lek stwarza poczucie bezradnosci i bezsilnosci, z ktérym
chory moze sie uporac, otrzymujac informacje o pomys$lnym wyniku leczenia, a takze
korzystajac z profesjonalnej pomocy lekarskiej i wsparcia calego zespotu leczacego,
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gltéwnie psychologa. To wsparcie daje choremu poczucie mocy (Kofta 1979), czyli
przekonanie, ze uda mu si¢ pokona¢ chorobe i odzyska¢ zdrowie, co wzmacnia na-
dzieje ptynacg z uzyskania remisji. Nadzieja ta mobilizuje sity wewnatrzpsychiczne,
zwlaszcza samokontrole, wyzwalajac sile i aktywnos¢ do zmagania sie z chorobg
(Wrona-Polanska 1983, 1984, 1989, 1999b, 2000, 2007).

Ogolnie, poradzenie sobie z wlasnym lekiem jest wstepem do nadziei wyzwala-
jacej aktywno$¢ na rzecz zdrowia, ktéra pozwala na przezwyci¢zenie bezradnosci
i bezsilnosci dzieki profesjonalnemu wsparciu lekarza, psychologa i zespotu lecza-
cego oraz wsparciu rodziny i przyjaciol. Przezwyciezenie wlasnej bezradnosci i bez-
silnosci daje poczucie sity i mocy, poczucie kontroli nad sytuacja, bedace podstawa
poczucia wlasnej wartosci mobilizujacej do zmagania sie z chorobg i przeszczepem.
Sita wewnetrzna plynaca z przekonania, ze jesli udalo mi si¢ zwyciezy¢ chorobe,
to poradze sobie z przeszczepem, otwiera perspektywe pozytywna na przysztosé,
mobilizujgc do aktywnosci na rzecz zdrowia. Jest to zwyciestwo nad samym soba,
ktére wzmacnia mechanizmy samokontroli, rodzi optymizm i nadzieje sprzyjajaca
aktywnosci zmierzajacej do odzyskania zdrowia (Kofta 1979; Tischner 1975; Selig-
man 1993).

Dotychczasowe badania albo pokazywaly role emocji w zmaganiu si¢ z chorobg
(model patogenetyczny), albo byty proba wlaczenia proceséw poznawczych do opisu
zachowania chorych (Kiibler-Ross 1972; Taylor 1983, 1984). Obecna propozycja jest
proba holistycznego i funkcjonalnego przedstawienia problematyki zdrowia i choroby.

Wyjasnienie mechanizméw zdrowia i choroby wymaga nie tylko ukazania ich zlo-
zonych uwarunkowan, lecz réwniez uwzglednienia roli emocji i poznania w etiologii,
terapii oraz promocji zdrowia jako podstawowych psychologicznych mechanizméw
zdrowia i choroby.

Model patogenetyczny koncentrowal si¢ na negatywnych emocjach i ich kon-
sekwencjach (leku), salutogenetyczny zas wskazywal na mechanizmy poznawcze
w zmaganiu si¢ ze stresem w celu odzyskania zdrowia. Konieczne jest zatem uwzgled-
nienie w etiologii choroby, w diagnozie i terapii oraz promocji zdrowia nie tylko po-
czucia koherencji jako kluczowego zasobu dla zdrowia, ale koherencji jako facznosci
czynnikéw poznawczych i emocjonalnych, a wigc calos$ciowego ujecia zdrowia i cho-
roby jako funkcji tworczego zmagania si¢ ze stresem poprzez mobilizacje zasobow
podmiotowych i sytuacyjnych.

Funkcjonalny Model Zdrowia autorki jako funkeji tworczego zmagania si¢ z cho-
robg pozwala na holistyczne i jednolite ujecie zdrowia i choroby oraz wskazuje na
psychologiczne mechanizmy lezace u ich podstawy.

W trosce o zdrowie czlowieka medycyna XXI wieku wymaga interdyscyplinar-
nego dialogu wielu specjalistéw w procesie leczenia — ktdrego inspiratorem byt Ju-
lian Aleksandrowicz - a takze aktywnosci chorego w celu mobilizacji sil energetycz-
nych, odporno$ciowych i podmiotowych calego organizmu nie tylko do zmagania si¢
z chorobg, lecz takze podjecia zadania - odzyskania zdrowia. Bez mobilizacji uktadu
odpornosciowego i wzmocnienia jego zasobow oraz zasobow energetycznych nie jest
mozliwe odzyskanie rOwnowagi w systemie, jakim jest cztowiek, czyli zdrowia.
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Nowoczesne metody leczenia nowotwordw, z uwzglednieniem procedury prze-
szczepowej, wymagaja interdyscyplinarnego zespolu leczacego, ktorego profesjonalne
dzialanie umozliwia przywrécenie zaréwno zdrowia somatycznego, jak i rozumiane-
go w sposob calosciowy i funkcjonalny (Wrona-Polanska 2003) - jak pokazaty obec-
ne badania oso6b po przeszczepie — przywrdcenia nie tylko zdrowia obiektywnego,
lecz takze zdrowia subiektywnego. W tym dazeniu chorego do odzyskania zdrowia
psycholog odgrywa wazng role — wspierajaca, aktywizujacg i buforujaca przezywany
lek oraz niepokdj chorego — stwarzajac podstawe do wyzwolenia nadziei, bez ktorej
powrdt do zdrowia nie jest mozliwy.

Wlasénie nadzieja na wyleczenie jest podstawg zmiany oceny sytuacji, stajgc sie
wyzwaniem dla chorego do podjecia aktywnosci zmierzajacej do odzyskania zdrowia,
ktore staje sie nadrzednym celem chorego - zadaniem, realizowanym wspolnie z ca-
tym zespotem leczacym. Nadzieja jest takze Zrédlem aktywnosci wewnatrzpsychicz-
nej, prowadzacej do regulacji emocji poprzez obronne zaprzeczanie czy pozytywne
przewartosciowanie sprzyjajace odbudowie zasobéw odpornosciowych, utraconych
przez chorobe i inwazyjng, cykliczng polichemioterapie.

Konieczne jest zatem wzmocnienie zasobéw podmiotowych chorego, bez ktérych
rozwigzanie zadania — odzyskania zdrowia - nie jest takze mozliwe. To wlasnie zasoby
podmiotowe — poczucie koherencji, poczucie wlasnej wartosci i pozytywna samooce-
na wzmacniana przez wsparcie profesjonalne - zesp6t ekspertéw w zakresie hemato-
logii, wiacznie ze wspotpracujacym psychologiem oraz wsparcie rodziny i przyjaciol,
staja sie podstawa nadziei chorego na odzyskanie zdrowia i stymulatorem mobilizuja-
cym do aktywnoséci na jego rzecz.

Przykladem moze by¢ wzruszajaca wypowiedz pacjentki po przeszczepie na temat
wsparcia rodziny. K. 11 lat po przeszczepie: Ze wzgledu na koniecznos¢ przestrzega-
nia higieny i obrony przed infekcjami w zwigzku z obnizong przez chorobe i leczenie
odpornoscig organizmu, niemozliwe byly odwiedziny przez rodzing i najblizszych. Jed-
nakze codziennie w oknie dachowym mojego pokoju w klinice widziatam dwa baloniki
trzymane przez moje dzieci na dtugich drutach, aby byly widoczne. Dzieci przychodzity
z mezem, aby towarzyszy¢ mi w chorobie i cierpieniu. Te dwa baloniki dawaly mi site do
zmagania sie z chorobgq i sens cierpienia oraz nadzieje na odzyskanie zdrowia, bo mam
po co i dla kogo zyc.

Systemowe ujecie zdrowia i choroby to calos$ciowe i funkcjonalne zmaganie si¢
z chorobg somatyczng, prowadzace do odzyskania zdrowia poprzez wzmacnianie
zasobdéw podmiotowych chorego: biologicznych (przeszczep szpiku), psychologicz-
nych - pozytywnej samooceny i poczucia koherencji, zwlaszcza poczucia zaradnosci
i sensownosci pozwalajgcego na traktowanie choroby jako wyzwania, wynikajgcego
z przekonania, ze warto zy¢ i podja¢ wyzwanie — leczenie poprzez transplantacje szpi-
ku kostnego dla odzyskania zdrowia.

Konieczne jest takze wzmacnianie zasobow spotecznych, wsparcia spotecznego,
profesjonalnego, a takze ze strony najblizszych oraz przyjaciot i znajomych, ktore po-
przez zdystansowanie sie do choroby wyzwala site do podjecia aktywnosci na rzecz
zdrowia. Ta orientacja na zdrowie staje si¢ celem aktywnosci chorego, jest takze celem
medycyny XXI wieku.
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O zdrowiu i chorobie decyduje poziom stresu i zmaganie si¢ z nim. Stres stanowi
o dynamicznym procesie réwnowazenia, decydujacym o zdrowiu czy chorobie czlo-
wieka. Tworzenie konstruktéw poznawczych i strukturalne rozumienie zdrowia nie
wyjasnia mechanizmoéw zdrowia i choroby, gdyz same struktury nie majg charakte-
ru dynamicznego, przypominaja metafore czlowieka w modelu biomedycznym jako
»bezdusznej maszyny”.

Réwnoczesnie rownowazenie czynnikéw ryzyka i zasobow nie jest czynnoéciag
prosta i nie moze prowadzi¢ do adaptacji do wymagan, gdyz oznaczaloby to przysto-
sowanie si¢ do jakiej$ sytuacji wzglednie stalej, dopasowanie do niej, a zdrowie jest
procesem dynamicznym, wymagajagcym nieustannego rownowazenia, czyli utrzymy-
wania tych procesow we wzglednej dynamicznej réwnowadze. Rodzi si¢ pytanie: co
jest zrodlem owego dynamizmu? Nie ulega watpliwosci, Ze sa nim emocje, ktore pel-
nig role mobilizujacy i organizujacy dzialania czlowieka na rzecz zdrowia.

W problematyce zdrowia i choroby wazne jest zatem funkcjonalne traktowanie
czlowieka jako kreatora wlasnego zdrowia i choroby, ktdrego osig jest stres i sposoby
zmagania sie z nim oparte na posiadanych zasobach, oraz wzbudzane emocje (Wrona-
-Polanska 2003).

O zdrowiu 0s6b chorych po przeszczepie decyduje $ciezka kompetencyjna — sku-
tecznego zmagania — prowadzaca do zdrowia obiektywnego, w ktérej dominuje daze-
nie do aktywnego rozwigzywania problemoéw zwigzanych ze zdrowiem i Zyciowych,
ale tez efektywne zmaganie si¢ z emocjami negatywnymi, poprzez zdystansowanie si¢
do choroby czy obronne zaprzeczanie, aby utrzymac optymalny poziom stresu i wy-
zwoli¢ pozytywne emocje mobilizujace do aktywnosci na rzecz zdrowia. Aktywnos¢
nastawiona na cel stuzy réwniez redukeji napiecia.

W ekstremalnej emocjonalnie sytuacji biataczki i jej leczenia, wlacznie z przeszcze-
pem i procesem powrotu do zdrowia, wszystkie style — zadaniowy, skoncentrowany
na unikaniu o charakterze poszukiwania kontaktéw towarzyskich, a takze poprzez
angazowanie sie w czynno$ci zastepcze, pozwalajace na unikanie czy zaprzeczanie
chorobie - sg skuteczne z punktu widzenia zdrowia. Podobnie styl nastawiony na
emocje z jednej strony wspiera aktywno$¢ na rzecz zdrowia poprzez koncentracje na
problemie zdrowia, mobilizujaca np. do zglaszania sie do badan kontrolnych, z drugiej
za$ wspomagajac zgodng ze stylem strategie koncentracji na negatywnych emocjach,
prowadzi do zalegania emocji negatywnych, ktére zgodnie ze wzorem zachowania C
moga prowadzi¢ do zagrozenia zdrowia (Sheridan, Radmacher 1998; Bishop 2000).

Aktywno$¢ nastawiong na zdrowie wspieraja pozytywne emocje, wynikajace
z czg$ciowego odzyskania zdrowia poprzez remisje pozwalajaca na przeszczep szpiku
(Hotowiecki 2006, 2008), ktora wzmacnia przekonanie, ze zycie ma sens, a takze wia-
re we wlasne sily i pozytywna samoocene mobilizujaca do aktywnosci i wyzwolenia
nadziei na wykorzystanie ,,szansy na zdrowie”.

Osig zdrowia i choroby jest $ciezka napieciowa — poziom stresu — ktorg réwno-
wazg skuteczne dziatanie prowadzace do zdrowia obiektywnego i pozytywne emocje.
Natomiast nieefektywne zmaganie sie ze stresem polegajace na koncentracji na nega-
tywnych emocjach i ich kumulowaniu zagraza zdrowiu i moze prowadzi¢ do nawrotu
choroby.
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Stres, rozumiany tutaj jako odwrotno$¢ zdrowia, zaproponowany w monografii
autorki (Wrona-Polanska 2003), oznacza, ze jesli zdrowie jest procesem zmierzaja-
cym do dynamicznej rownowagi miedzy wymaganiami a mozliwosciami czlowieka,
to stres jest wskaznikiem braku réwnowagi, o wielkoéci stresu za$ decyduje wielko$¢
owej rozbiezno$ci.

Badania chorych po przeszczepie pokazaly, ze zdrowie jest funkcja poziomu stresu
i twdrczego zmagania si¢ z nim poprzez mobilizacje dostepnych zasobéw oraz emo-
cji pozytywnych, choroba zas jest funkcja nieefektywnego zmagania si¢ ze stresem
i w konsekwencji negatywnych emocji.

Do twdrczego zmagania si¢ ze stresem choroby i przeszczepu konieczna jest umie-
jetno$¢ elastycznego przechodzenia od postawy emocjonalnej do poznawczej. Ozna-
cza to, Ze opanowanie emocji leku/stresu i utrzymanie go na optymalnym poziomie
za pomocy dostepnych strategii (Swiadomych i nie§wiadomych) pozwala na oceng
aktualnej sytuacji jako wyzwania i dobdr odpowiednich operatoréw (Przetacznik-
-Gierowska 1988), adekwatnych strategii do aktywnego rozwigzania problemu oraz
regulacje emocji poprzez ich redukcje na drodze represji, zaprzeczania czy strategii
unikowych, lub tez pozytywnego przewarto$ciowania.

Ta zlozona sytuacja chorego po przeszczepie, wymagajaca cigglego leczenia pod
kontrola ekspertow, majgca charakter dlugotrwatego procesu terapeutycznego, budza-
ca skrajne emocje, wymaga twdrczego zmagania si¢ z zadaniem - odzyskaniem zdro-
wia i wzbudzanymi emocjami dla wykorzystania ,,szansy na zdrowie” Sa to bardzo
zlozone procesy, ktérych nie mozna rozpatrywa¢ w oderwaniu od czlowieka chorego
jako kreatora wlasnego zdrowia ani zastapi¢ zadnymi konstruktami poznawczymi.

Jak pokazuje praktyka kliniczna, w tej samej sytuacji zdrowotnej jedni chorzy ko-
rzystaja z ,,szansy na zdrowie’, a inni nie i umierajg na réznych etapach leczenia. Pod-
stawowg role odgrywa zatem czlowiek jako kreator wlasnego zdrowia, dlatego wazne
jest funkcjonalne, a nie strukturalne traktowanie zlozonego problemu psychologicz-
nych mechanizméw zdrowia i choroby.

Tylko funkcjonalne ujecie czlowieka z uwzglednieniem zaréwno schematéw po-
znawczych, jak i emocji, tak waznych w procesie przezywania choroby, oraz aktyw-
nosci na rzecz zdrowia, stwarza podstawy do wyjasnienia tych mechanizmoéw. Stad
tez wzajemne przenikanie si¢ proceséw poznawczych — umozliwiajacych choremu
poznanie wlasnej sytuacji zdrowotnej i mozliwo$ci zmagania si¢ z nig, z emocjami
- mobilizujgcymi do dzialania na rzecz zdrowia i ,informujacymi” o zagrozeniach
czy korzysciach, oraz podejmowana aktywnos$¢ sg podstawa wyjasnienia procesow
zdrowia i choroby.

Doswiadczenia kliniczne autorki i badania wlasne wskazuja, ze pozytywne infor-
magcje, np. dotyczace wynikoéw badan, uzyskania dobrej lub catkowitej remisji, pro-
wadza do obnizenia przezywanego leku i wyzwalaja nadzieje na poradzenie sobie
z choroba, wzmacniajac wiare we wlasne sity i pozytywnga samoocene mobilizujacg do
aktywnosci na rzecz zdrowia. Z kolei negatywne informacje o pogorszeniu zdrowia
lub odejsciu kogo$ na zawsze rodza zagrozenie i lek, ktory odbiera choremu nadzieje
na odzyskanie zdrowia. Wtedy konieczna jest profesjonalna pomoc psychologa, ze-
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spotu leczgcego, przyjaciodt i znajomych w celu przywrdcenia wzglednej rownowagi
w systemie cztowiek—$wiat.

Teoria Kepinskiego (1972, 1977a) ukazuje, ze optymalny poziom leku otwiera per-
spektywe chorego na przyszlos¢, stymulujac do dziatania na rzecz zdrowia, natomiast
jego potegowanie zamyka te perspektywe i prowadzi do regresji, cofania si¢ w prze-
szto$¢ oraz negatywnych konsekwencji, m.in. depresji.

Wszystkie dotychczasowe proby wyjasnienia problematyki zdrowia i choroby
mialy charakter strukturalny. Poszukiwano struktur w obrebie osobowosci czlowie-
ka - wzory zachowania (A, B, C, D), zasoby - poczucie koherencji, resilience, ktore
sprzyjaja zdrowiu (Wrze$niewski 2002; Sheridan, Radmacher 1998; Bishop 2000).
Inng préoba byto komplementarne ujecie modelu patogenetycznego i salutogenetycz-
nego, tworzace zintegrowany schemat czynnikéw ryzyka i zasobow, ktérych réwno-
wazenie prowadzi do adaptacji do wymagan, czyli zdrowia (Heszen, Sgk 2007).

Zdrowie i chorobe nalezy rozpatrywa¢ funkcjonalnie jako proces dynamiczny,
ktérego poziom sie zmienia w zaleznosci od wymagan i mozliwosci cztowieka jako
kreatora wlasnego zdrowia i choroby, prowadzacych do wzglednej rownowagi, a wigc
zdrowia, lub braku réwnowagi w systemie cztowiek—-$wiat, czyli do choroby.

O poziomie zdrowia decyduje poziom stresu rozumiany, zgodnie z definicjg autor-
ki, jako odwrotno$¢ zdrowia (Wrona-Polanska 2003). Im wieksza rozbieznos$¢ miedzy
wymaganiami a mozliwosciami cztowieka, tym wyzszy poziom stresu i zwigzanych
z nim emocji, ktére uruchamiaja procesy zmagania si¢ z nim, a wi¢c nizszy poziom
zdrowia.

Wzajemne przenikanie sie proceséw poznawczych i emocjonalnych cztowieka jako
kreatora wlasnego zdrowia pozwala na utrzymanie réwnowagi miedzy wymaganiami
(wewnetrznymi i zewnetrznymi) a mozliwosciami (wewnetrznymi i zewnetrznymi),
sprzyjajac wzglednej réwnowadze w systemie czlowiek—$wiat, ktéra jest odbierana
jako poczucie zdrowia czy tez dobre samopoczucie, a ogélnie zdrowie subiektywne.

Tworzenie kolejnych struktur poznawczych jest przykladem wyjasniania tego, co
trudne, a wiec zlozonych probleméw zdrowia i choroby, za pomocg struktury, ktéra
jest jeszcze bardziej niejasna, np. resilience — definicja ma charakter opisowy, a nie
wyjasniajacy. Stad tez za pomoca tego konstruktu nie mozna wyjasni¢ zlozonych me-
chanizmoéw zdrowia i choroby. Resilence — preznosc¢ — traktowana jest jako wzglednie
trwala cecha osobowosci (Block, Kremen 1996) czy trwaly zasob cztowieka (Fredrick-
son 2001), chociaz pojawiajg sie proby dynamicznego ujecia preznosci zaleznej od
kontekstu zyciowego, a wiec podlegajacego rozwojowi (Heszen, Sek 2007; Ostaszew-
ski 2005).

Poznawcze i strukturalne ujecie zdrowia, bez uwzglednienia emocji bedacych
konsekwencja przezywanego stresu i ich badania, nie wyjasnia zlozonych mechani-
zmow psychologicznych zdrowia i choroby, majacych przeciez charakter dynamiczny
i funkcjonalny.

Przedstawiciele psychologii poznawczej twierdza, ze ,to, co sie kiedy$ wydawalo
jadrem psychologii poznawczej, jest juz traktowane jako ujecie, ktore raczej zamyka
horyzonty niz je otwiera” (Maruszewski 2002, s. 383). Autor ten podkresla, Ze ujaw-
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nia si¢ potrzeba holistycznej analizy funkcjonowania psychicznego cztowieka, ktdra
uwzglednia nie tylko procesy poznawcze (Maruszewski 2002, s. 401).

Zlozonych mechanizméw zdrowia i choroby nie mozna rozpatrywaé jedynie
w sposob poznawczy, gdyz biataczka wcigz budzi silne emocje, z ktérymi czlowiek
musi si¢ zmagaé na co dzien, tworzg one bowiem jego ,,chorobowg rzeczywistos¢”
Od oceny sytuacji i sposobu zmagania si¢ z nig — skutecznego i efektywnego — oraz
wzbudzanych emocji zalezy odzyskanie zdrowia lub potegowanie choroby.

Wazne jest zatem traktowanie czlowieka nie jako odbiorcy bodzcéw zaprogramo-
wanych przez eksperymentatora w laboratorium, ale jako kreatora wlasnego zdrowia,
czlowieka chorego, dla ktorego Zycie z chorobg nowotworowsy jest dostatecznie wiel-
kim ,eksperymentem”, a mimo to $wiadomie podejmuje on trudne zadanie - od-
zyskanie zdrowia, dzigki nowoczesnym metodom transplantacji szpiku, i napotyka
rézne trudnosci w procesie leczenia, przezywajac silne emocje w interakcji z ludzmi,
zaréwno negatywne, jak i pozytywne, plynace z profesjonalnego wsparcia zespotu le-
czacego i nieprofesjonalnego, czyli rodziny i przyjaciol.

Epidemiologia choréb cywilizacyjnych wskazuje, ze ich Zrédfem sg czynniki funk-
cjonalne, np. styl zycia, stres, negatywne emocje itd.

Funkcjonalne ujecie czlowieka cechuje psychologdéw klinicystow, ktdrzy w co-
dziennym kontakcie z chorym majg mozliwo$¢ poznania nie tylko specyfiki choro-
by w sensie medycznym, co jest podstawa zrozumienia zachowania i samopoczucia
pacjenta, lecz takze obserwacji sposobu przezywania choroby i zachowania chore-
go réowniez w relacjach z lekarzem, personelem medycznym i innymi chorymi oraz
najblizszymi. Psycholog klinicysta dysponuje takze metodami badania psychologicz-
nego, zwlaszcza metodami klinicznymi, pozwalajacymi na podstawie przyjetej teo-
rii na poznanie i pomiar réznych zmiennych istotnych dla badanej problematyki. To
bogactwo doswiadczen zdobywane w kontakcie psychologa z pacjentem w klinice
w procesie jego leczenia, a nie tylko w trakcie badania, umozliwia poznanie i wyjas-
nienie ztozonej problematyki zdrowia i choroby.

Wtasnie FMZ jest osadzony w szeroko rozumianej teorii stresu psychologicznego,
uwzgledniajgcej zardwno procesy poznawcze, emocjonalne, jak i zachowanie cztowie-
ka zdrowego oraz chorego. Skonstruowany zostal na podstawie literatury przedmio-
tu, wieloletnich do$wiadczen klinicznych i badan chorych z bialaczka, a sprawdzony
w badaniach ludzi zdrowych i chorych na biataczke po transplantacji szpiku.

W modelu tym zdrowie jest funkcja tworczego radzenia sobie ze stresem, czyli
kazdorazowo dostosowanego do oceny sytuacji i posiadanych zasobow, wykorzystu-
jacego zaréwno strategie racjonalne, jak i irracjonalne (obronne), ktore pozwalaja na
rozwigzanie problemu i regulacje emocji. Skutecznymi strategiami z punktu widzenia
zdrowia okazaly sie: rozwigzywanie problemu, pozytywne przewarto$ciowanie, po-
szukiwanie wsparcia i niekoncentrowanie si¢ na negatywnych emocjach oraz dojrzate
mechanizmy obronne (Wrona-Polanska 2003).

Gléwnym mechanizmem prowadzacym do zdrowia okazala sie¢ osobowos¢ pro-
zdrowotna, czyli zasoby podmiotowe — poczucie koherencji, poczucie kontroli i sa-
moocena, ktore trzema $ciezkami prowadzg do zdrowia. Sa to: $ciezka napieciowa
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jako podstawowa dla zdrowia, rownowazona przez $ciezke kompetencyjng - sku-
tecznego radzenia i $ciezke pozytywnych emocji, ktorej zrodtem sg zasoby spoteczne
zwigzane z rodzing i pracg.

Osig zdrowia i choroby jest $ciezka napigciowa — stresowa, rOwnowazona przez
$ciezke kompetencyjna, prowadzaca do zdrowia obiektywnego poprzez skuteczne
zmaganie si¢ z wykorzystaniem wszystkich rodzajéw zmagania si¢ ze stresem - za-
daniowego, emocjonalnego i o charakterze unikowym, oraz $ciezka pozytywnych
emocji wynikajacych z przekonania, Ze warto zy¢ i podejmowa¢ wyzwania na rzecz
odzyskania zdrowia. Natomiast $ciezka negatywnych emocji jako konsekwencja nie-
efektywnego zmagania sie poprzez zaleganie i kumulowanie emocji moze zagrazaé
zdrowiu i prowadzi¢ do choroby.

Badania autorki prowadzone wérdd chorych na biataczke, wérdéd zdrowych i ostat-
nie z udziatem chorych na biataczke leczonych nowoczesnymi metodami transplan-
tacji szpiku kostnego potwierdzity regulacyjng role stresu w zdrowiu i chorobie oraz
wskazaly na FMZiCh jako integrujacy i wyjasniajacy ztozone psychologiczne mecha-
nizmy lezace u podtoza zdrowia i choroby.

Psychologicznymi mechanizmami zdrowia jest stres i zmaganie sie z nim - skutecz-
ne i efektywne, ktore wyzwala emocje pozytywne i negatywne. W teorii Lazarusa ma
on wyrazne odniesienie do zdrowia. Stres ma rozne zrodta: biologiczne (bdl), psycho-
logiczne, spofeczne — podobnie jak zdrowie. O jego wielko$ci decyduje ocena poznaw-
cza w kategoriach zagrozenia, utraty i wyzwania. O poziomie zdrowia funkcjonalnego
decyduje tworcze zmaganie si¢ ze stresem poprzez mobilizacje zasobéw podmiotowych
i spolecznych. Wszystkie zasoby podmiotowe maja uwarunkowania wzglednie stale,
wynikajace z czynnikéw konstytucjonalnych, na podstawie ktdrych ksztaltuje si¢ oso-
bowos¢, a takze czynnik podlegajacy zmianie (np. poczucie koherencji), co podkresla
wielu badaczy (Sek, Pasikowski 2001; Edman i in. 2001; Kozaka 2002; Wrona-Polanska
2003; Jabtonski 2004; Mroziak, Gruszczynska 2006; Losiak 2008b). Na wielorakie uwa-
runkowania zdrowia wskazuje FMZ zaréwno u zdrowych, jak i oséb po przeszczepie
szpiku. Wlaénie ta réznorodno$¢ uwarunkowan zdrowia decyduje takze o jego ztozo-
nosci i dynamizmie. Dlatego tez zdrowie rozumiane jako funkcja twdrczego zmagania
sie ze stresem wskazuje na liczne jego uwarunkowania, ktore zalezg od ztozonosci zro-
det stresu i czynnikéw warunkujacych efektywne zmaganie si¢ z nim.

Wzajemne zalezno$ci zachodzace pomiedzy zdrowiem i chorobg a poziomem
przezywanego stresu i zasobami — przy czym stres traktowany jest w niniejszej pracy
jako odwrotno$¢ zdrowia, czyli wskaznik rozbieznosci miedzy wymaganiami a moz-
liwosciami (zasobami) czlowieka — przedstawia rycina 18. Ukazuje ona na osi wspot-
rzednych dynamiczne zaleznoséci zachodzace miedzy stresem i radzeniem a zasobami
i deficytami. Zdrowie w tym ujeciu jest funkcjg zmagania sie i zasoboéw, choroba zas
jest funkcja nieefektywnego zmagania si¢ ze stresem w wyniku deficytéw w zasobach.
Jest to dynamiczny proces wskazujacy, ze im bardziej skuteczne zmaganie si¢ i wyzszy
poziom zasobow, tym wyzszy poziom zdrowia, z ktérym wiaze si¢ nadzieja na jego
utrzymanie. Natomiast zmaganie si¢ wynikajace z deficytéw w zasobach prowadzi do
kumulacji leku, a w konsekwencji do choroby.
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Zdrowie traktowane jest tutaj funkcjonalnie, jako funkcja tworczego zmagania si¢
ze stresem poprzez mobilizacje zasobow. Zatem zdrowie jest procesem utrzymywa-
nia dynamicznej réwnowagi miedzy stresem i zmaganiem si¢ z nim a zasobami. Stres
jest traktowany jako odwrotnos¢ zdrowia (Wrona-Polanska 2003), czyli jest wskazni-
kiem braku réwnowagi, rozbiezno$ci migedzy wymaganiami i nieskutecznym zmaga-
niem si¢ z nimi a zasobami czy deficytami czlowieka. Im wigksza rozbiezno$¢, a wiec
Wwyzsze wymagania, a nizszy poziom zasobow, tym wyzszy poziom stresu, a nizszy
poziom zdrowia. Poziom zdrowia zalezy wiec od poziomu stresu. Powazna choroba
somatyczna — biataczka oraz jej inwazyjne i nowoczesne leczenie poprzez transplan-
tacje szpiku kostnego stawia przed czlowiekiem ogromne i wcigz nowe wymagania,
czyli wigze si¢ ze stresem, ktorego poziom zalezy od skutecznych i efektywnych spo-
sobdw zmagania sie z nim. Aby sposoby zmagania sie ze stresem choroby i przeszcze-
pu byly skuteczne, muszg by¢ tworcze, gdyz dotychczasowe sposoby zmagania si¢ ze
stresem choroby, podobnie jak zachowawcze sposoby leczenia biataczki, zawodza,
nie wystarczaja. Tworcze sposoby zmagania si¢ z przeszczepem sa mozliwe jedynie
poprzez uruchomienie i wzmocnienie zasobéw w kazdym wymiarze: biologicznym,
spotecznym, psychicznym i duchowym, a Zrédlem mobilizacji jest nadzieja na odzy-
skanie zdrowia.

Przeszczep, czyli ,transfuzja komorek zycia’, jest wzmocnieniem zasobow fizjolo-
gicznych na poziomie somatycznym, ale nie oznacza jeszcze powrotu do zdrowia. Ko-
nieczne jest takze wzmocnienie zasobéw podmiotowych - poczucia wlasnej wartosci
i pozytywnej samooceny, poczucia mocy i sily do zmagania si¢ z choroba, wzmocnie-
nia zasobow spotecznych i duchowych poprzez odniesienie do sacrum oraz wyzwole-
nia nadziei na odzyskanie zdrowia.

Jak wynika z ryciny 18, wzrost wymagan, jakie stawia zycie po przeszczepie, od-
zwierciedlany przez poziom stresu i nieefektywne zmaganie sie z nim przy braku
zasobéw moga zagraza¢ zdrowiu badanych i doprowadzi¢ do choroby. Natomiast
wzmacnianie zasobow wiedzie do zréwnowazenia wymagan i odzyskania zdrowia, az
po osiagniecie wysokiego poziomu zdrowia charakteryzujacego badanych.

Niski poziom zasobow, ktore same w sobie — zdaniem Antonovskyego — moga
by¢ zrédlem stresu, przy wciaz wzrastajacych wymaganiach (stresorach) niezmodyfi-
kowanych skutecznymi strategiami zaradczymi, moze wywolywac nasilenie choroby
zagrazajacej zdrowiu i zyciu badanych. Zatem stres moze zagraza¢ zdrowiu i osiggnac
wysoki poziom, przy braku skutecznych i efektywnych strategii zmagania si¢ z nim
i deficytach w zasobach, prowadzac do choroby i jej nasilenia.

Niski poziom zasoboéw, wynikajacy takze z ich utraty wskutek powaznej choro-
by i inwazyjnej cyklicznej polichemioterapii, nie zréwnowazy stawianych wymagan
i nadal bedzie istnialo zagrozenie utraty zdrowia. Jesli jednak bedziemy wzmacniaé
zasoby, to rozbieznos¢ miedzy wymaganiami a mozliwosciami, czyli stres, bedzie si¢
zmniejszala i dalsze wzmacnianie zasobéw i minimalizowanie wymagan moze dopro-
wadzi¢ do wysokiego poziomu zdrowia.

Zaleznosci te wskazujg na psychologiczne mechanizmy zdrowia i choroby u 0séb
po przeszczepie szpiku kostnego, potwierdzajace Funkcjonalny Model Zdrowia jako
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funkcje tworczego zmagania sie ze stresem. Jest to zmaganie si¢ ze stresem poprzez
stosowanie efektywnych strategii dla zdrowia, czyli instrumentalnego radzenia wy-
zwalajacego aktywno$¢ na rzecz zdrowia i obronnego zaprzeczania chorobie w celu
redukcji negatywnych emocji oraz mobilizacj¢ zasobéw w kazdym wymiarze, ktd-
re zmniejszaja rozbiezno$¢ miedzy wymaganiami a mozliwosciami cztowieka, czyli
stres, zgodnie z definicja przyjeta w pracy jako odwrotnos¢ zdrowia (Wrona-Polan-
ska 2003).

Zdrowie w tym modelu jest funkcja tworczego zmagania si¢ ze stresem poprzez
mobilizacje¢ zasobow, ktore wiaze si¢ z pozytywnymi emocjami — nadziejg na powrot
do zdrowia. Funkcja definiowana jest jako zalezno$¢ miedzy zmiennymi, przy czym
zmiana jednej zmiennej pociaga za soba zmiane pozostatych (funkcja matematyczna).
Jesli wzrasta poziom zasobow, to wzrasta takze skutecznos¢ i efektywno$¢ zmagania
sie ze stresem, wynikajgca z ich buforujacej roli, ktéra wiedzie do zdrowia i wyzwala
nadzieje na jego odzyskanie. Natomiast nieefektywne zmaganie sie ze stresem spo-
wodowane deficytami w zasobach wywotuje wzrost negatywnych emocji — zwlaszcza
leku, ktory prowadzi do choroby. Jest to zatem proces dynamiczny.

W Funkcjonalnym Modelu Zdrowia (Wrona-Polanska 2003) wida¢ wyrazng
zbieznos¢ definicji stresu Lazarusa i Hobfolla. Poziom stresu zalezy od poziomu za-
sobéw (Hobfoll 1989, 2006), gdyz one decydujg o ocenie poznawczej i wzbudzanych
emocjach oraz skutecznosci i efektywnosci zmagania si¢ ze stresem, a w konsekwencji
o poziomie zdrowia (Lazarus, Folkman 1984; Lazarus 1999a).

Podsumowujac, proces powrotu do zdrowia u chorych po przeszczepie szpiku
kostnego jest funkcja tworczego zmagania sie, co oznacza, ze dotychczasowe sposoby
zmagania sie, podobnie jak tradycyjne leczenie nie wystarczaja. Konieczne jest twor-
cze zmaganie si¢ z problemami, a wigc stosowanie zaréwno strategii racjonalnych
i irracjonalnych - obronnych, jak i takich, ktére pozwola na aktywne rozwigzywa-
nie codziennych probleméw zwigzanych ze zdrowiem i na regulacje emocji. Dlatego
zgodnie z teorig tworczosci Necki (1999) i twérczym rozwigzywaniem problemoéw
TROP (Necka 1994), proces ten wymaga ciaglego zasilania informacyjnego i ener-
getycznego, ktore zapewniajg takie zasoby, jak poczucie koherencji i pozytywna sa-
moocena mobilizujaca oraz stymulujaca do aktywno$ci na rzecz odzyskania zdrowia
i stanowigca zrodlo pozytywnych emocji, a takze poczucia wlasnej wartosci.

Funkcjonalny Model Zdrowia ukazuje psychologiczne mechanizmy zdrowia,
ktérymi sg stres i tworcze zmaganie si¢ z nim w zaleznosci od poziomu zasobdw:
poznawczych, emocjonalnych i behawioralnych. Wzmacnianie zasobéw i tworcze
zmaganie si¢ zmniejszajg poziom przezywanego stresu, wyzwalajac pozytywne emo-
cje, aktywizujace do dzialania na rzecz zdrowia, ktore zwigkszajg szans¢ na jego odzy-
skanie i utrzymanie na dobrym poziomie.

Graficzne przedstawienie na osi wspolrzednych zaleznoéci miedzy stresem i za-
sobami a zdrowiem i chorobg potwierdzito Funkcjonalny Model Zdrowia i Choroby;,
pokazujac zdrowie jako dynamiczny proces bedacy funkcja skutecznego i efektywne-
go zmagania sie ze stresem i wysokiego poziomu zasobow, ktéry wyzwala nadzieje na
odzyskanie zdrowia, réwnoczesnie rozumiejac chorobe jako funkcje nieefektywnego
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zmagania si¢ ze stresem, wynikajacego z deficytow w zasobach, prowadzacego do ku-
mulacji negatywnych emocji zagrazajacych zdrowiu i Zyciu badanych.

/.5. Promocja zdrowia w medycynie i edukacji

Jak wynika z obecnych badan, najwazniejsza dla zdrowia jest aktywno$¢ i realne roz-
wigzywanie problemow (strategia instrumentalnego radzenia) oraz regulacja emocji
poprzez obronne zaprzeczanie lub zdystansowanie si¢ do spraw codziennych (strate-
gia odwracania uwagi), a szukanie wsparcia i pozytywnych emocji wérod przyjaciot,
a takze w literaturze, muzyce, sztuce, tworzeniu planéw na przyszlos¢, ktore sprzyjaja
przekonaniu, ze warto zy¢ i aktywnie zmaga¢ sie z problemami zyciowymi w celu
utrzymania zdrowia.

Konieczna jest pomoc psychologiczna na kazdym etapie prowadzacym do od-
zyskania zdrowia: przed przeszczepem, w trakcie procesu przeszczepowego i po
przeszczepie, polegajaca na mobilizowaniu aktywnosci i udzielaniu wsparcia oraz
wzmacnianiu zasobéw w celu odzyskania zdrowia. Jej znaczenie dla zdrowia czesto
podkreslaja chorzy korzystajacy z grupy wsparcia 0sdb po przeszczepie.

Otrzymane wyniki pokazujg, zZe zdrowie ma charakter zlozony, interdyscyplinar-
ny, dlatego wymaga zaréwno badan, jak i wspdtpracy specjalistéw réznych dziedzin,
takze w procesie przywracania zdrowia chorym, zwlaszcza na nieuleczalng chorobe
- biataczke - ktorej etiologia nie jest jeszcze do konca znana, a w zwigzku z tym nadal
dominujg ugruntowane negatywne i lekowe postawy wobec chorych na raka, utrud-
niajgce leczenie i powrdt do zdrowia.

Konieczna jest zmiana stereotypu myslenia w odniesieniu do chorych na nowo-
twory, czesto traktowanych jako naznaczonych przez los.

Na ten aspekt zagadnienia zwracal uwage juz w latach 60. i 70. ubiegtego stule-
cia lekarz - humanista, wizjoner, dawca nadziei, przekonany, ze nie ma nieuleczalnie
chorych, Julian Aleksandrowicz - ,,Krakowianin XX wieku w dziedzinie nauki’, lau-
reat plebiscytu Gazety Wyborczej w 2000 r. Wskazywal na nieograniczone mozliwo-
$ci tkwigce w cztowieku, ktore nalezy wyzwala¢ i wzmacniaé w sytuacji deficytow
w zasobach biologicznych, odporno$ciowych, spowodowanych nieuleczalna choroba
nowotworows, aby utrzyma¢ wzgledna rownowage w systemie, jakim jest czlowiek,
zapewniajacg dobre samopoczucie chorego. Uwazany jest za tworce interdyscypli-
narnego dialogu w procesie leczenia chorych na bialaczke, ktéry psychologowi, obok
lekarza prowadzacego, przyznal role przewodnika i koordynatora dzialan w procesie
zmagania sie pacjenta z chorobg, wskazujac na mozliwos¢ leczenia poprzez terapeu-
tyczne oddzialywanie muzyki, sztuki, literatury, dialogu z psychoterapeuta i terapeuta
duchowym - wzmacniajace zasoby odpornosciowe i podmiotowe chorego sprzyjajace
odzyskaniu zdrowia (Wrona-Polanska 2008b).

Te wizje Profesora zyskaly realne potwierdzenie i naukowe wyjasnienie w aktual-
nych wynikach badan przedstawionych przez autorke.
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Podobnie Jan Pawel I - , Krakowianin XX wieku w dziedzinie zycia spotecznego”
swoja postawa w czasie choroby ukazat sens cierpienia i koniecznos¢ ,,przekroczenia
progu nadziei” (Jan Pawel IT 2006), bez ktorej nie jest mozliwe skuteczne zmaganie si¢
z powazng chorobg i jej konsekwencjami, a majacej szczegolny sens i znaczenie dla
chorych zaréwno przygotowujacych sie do przeszczepu i podejmujacych niezwykle
wazng decyzje — zy¢ albo nie zy¢ - jak réwniez chorych po przeszczepie zmagajacych
sie z zupelnie nowg sytuacja wymagajaca tworczego ujecia problemdw zyciowych i re-
strykcyjnego przestrzegania zalecen lekarskich w celu odzyskania zdrowia.

Wieloletnia praktyka kliniczna autorki w pracy z chorymi na biataczke i umiera-
jacymi pokazala, ze dopiero poradzenie sobie z wlasnym lgkiem wyzwala nadzieje,
mobilizujacy i wspierajacg aktywno$¢ chorego na rzecz odzyskania zdrowia.

Te psychologiczne mechanizmy zdrowia potwierdzaja istniejace w piSmiennictwie
doniesienia (Cohen i in. 1986; Sheridan, Radmacher 1998; Bishop 2000; Wrona-Po-
lariska 2008a), Ze wzor zachowania C, charakteryzujacy ludzi zdolnych do nadmiernej
koncentracji na emocjach z tendencja do zalegania emocji i poczucia winy, prowadzi
do choréb nowotworowych.

Jednakze nie tylko wzér zachowania C decyduje o zachorowalnosci na raka, gdyz
wigkszo$¢ badanych skutecznie zmaga sie ze stresem poprzez mobilizacje zasobow
i powraca do zdrowia. Wskazuje to na konieczno$¢ wzmacniania zasobéw w celu
odzyskania i utrzymania zdrowia na dobrym poziomie.

Dlatego niezbedna jest wczesna interwencja zmierzajaca do rozladowania prze-
zZywanego napigcia i wzmocnienia zasobow, aby nie doszto do narastania stresu,
a w konsekwencji utraty zasobow odpornosciowych i energetycznych, zagrazajacej
zdrowiu (Sheridan, Radmacher 1998; Bishop 2000; Wrona-Polanska 2008a).

Nowoczesne metody leczenia medycznego poprzez przeszczep szpiku nie pro-
wadzg jednoznacznie do odzyskania zdrowia, sa jego podstawa, ale odzyskanie
zdrowia zalezy od tworczego, dostosowanego do problemu, zmagania si¢ z choro-
bg i stresem przeszczepu poprzez mobilizacje i wzmacnianie zasoboéw oraz pora-
dzenie sobie z narastajgcym napieciem i kumulacjg negatywnych emocji (Wrona-
-Polaniska 2009).

Zatem odzyskanie zdrowia zalezy od mobilizacji i aktywnosci chorego podejmo-
wanej na jego rzecz, tak zewnetrznej, jak i wewnatrzpsychicznej. Badania te potwier-
dzaja wczesniejsze doniesienia autorki sformutowane na podstawie wynikéw badan
ludzi zdrowych, ze czlowiek jest kreatorem wlasnego zdrowia (Wrona-Polaniska 2003)
zaréwno w zdrowiu, jak i w chorobie.

Wynikaja stad bardzo wazne wnioski dla praktyki klinicznej, wskazujace na ko-
nieczno$¢ interdyscyplinarnego dialogu i wspotpracy roznych specjalistow, zwlaszcza
psychologa z lekarzem prowadzgcym, w trosce o przywrdcenie i odzyskanie zdrowia
chorego po transplantacji szpiku kostnego. Przeszczep w sposdb medyczny poprzez
uzupelnienie niezbednych , komorek zycia” stwarza ogromng szans¢ na odzyskanie
zdrowia, ale nie jest rbwnoznaczny z przywroceniem zdrowia, gdyz to zalezy od sa-
mego podmiotu — pacjenta jako kreatora wlasnego zdrowia.

Niezbedna jest promocja zdrowia od najmlodszych lat zycia dziecka, ktorej ani-
matorami sg rodzice i wychowawcy, oraz na kazdym etapie ksztalcenia, od przedszko-
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la az po uniwersytet, takze Uniwersytet Trzeciego Wieku, w celu tworzenia pozytyw-
nych przekonan prozdrowotnych i aktywizowania do dziatan na rzecz zdrowia.

Promocja zdrowia dotyczaca przeszczepow nie oznacza tylko dazenia do zmiany
$wiadomosci spolecznej w zakresie oddawania swoich narzgddéw innym potrzebu-
jacym, np. szpiku, zwlaszcza ze w hematologii mozliwe sg takze autoprzeszczepy.
Promocja zdrowia oznacza takze ksztaltowanie swiadomosci czlowieka jako samo-
sterownego, kierujgcego nie tylko swoim zyciem, lecz takze zdrowiem. Kiedys zdro-
wie bylo domeng lekarzy. Dzisiaj cztowiek jest kreatorem wlasnego zdrowia i musi
wzig¢ je w swoje rece. Dlatego nalezy wroci¢ do hasla ,,Twoje zdrowie w Twoich
rekach” Wazne jest, zeby to hasto urzeczywistnialo sie¢ w zyciu, gdyz mozna prze-
szczepic serce, nerke, szpik, ale jesli sam podmiot nie bedzie skutecznie zmagat sie¢
z problemami zdrowotnymi, to nie skorzysta z ,,szansy na odzyskanie zdrowia’, czyli
z ,drugich narodzin”

Aby promocja zdrowia dawala pozytywne rezultaty, konieczna jest wspolpraca
réznych podmiotdw: rodzicéw, nauczycieli i calego spoteczenstwa, takze makro- i mi-
krostruktur, w trosce o zdrowie mtodego pokolenia i poprawe kondycji zdrowotnej
0s6b w starszym wieku. Znajduje to wyraz w publikacjach z ostatnich lat prezento-
wanych przez psychologow, pedagogdw, lekarzy i socjologéw medycyny (Mastalski
2007; Wrona-Polanska 2003, 2009b; Wrona-Polaniska, Mastalski 2009; Skotnicki
2009; Tobiasz-Adamczyk 2009, 2012).

Transplantologia, aby mogta sie rozwija¢ z powodzeniem, opierajac sie na polskich
dawcach narzadéw, wymaga odpowiedniego przygotowania spoleczensta do ,dziele-
nia sie swoimi narzagdami z innymi” poprzez oddemonizowanie choroby nowotwo-
rowej i zmiane postaw wobec chorych na raka, ktorzy mogg otrzyma¢ ,,drugie zycie”
dzieki ofiarnosci dawcow (Sulowicz, Ignacak 2007). Wymaga to odpowiedniego przy-
gotowania spoleczenstwa poprzez edukacje zdrowotng opartg nie tylko na progra-
mach edukacyjnych, ktore zaczynajg pojawiac sie w naszym spoleczenstwie (Pabisiak
2007), lecz takze na wiedzy dotyczacej psychologicznych mechanizméw promowania
zdrowia, ktoéra powinna odgrywa¢ podstawowa role (Heszen-Niejodek 1997, 2000b;
Heszen-Niejodek, Wrzesniewski 2002; Heszen, Sek 2007; Wrona-Polanska 1996b,
1999a).

Konieczne jest zatem aktywne uczestniczenie w trzeciej rewolucji zdrowotnej —
docenienie wartosci zdrowia, ktdre powinno si¢ sta¢ warto$cig autoteliczna, zwiek-
szenie $wiadomosci spotecznej i indywidualnej w zakresie zdrowia i wziecie zdrowia
W swoje rece!

Podstawowym zadaniem kazdego czlowieka, niezaleznie od wieku, powinno by¢
kreowanie wlasnego zdrowia i jego promowanie.

W procesie powrotu do zdrowia i jego umacniania wazng role odgrywa promocja
zdrowia poprzez wzmacnianie zasobéw podmiotowych - biologicznych, poznaw-
czych i behawioralnych oraz duchowych, a takze spolecznych - posiadanie wsparcia
w rodzinie, wérdd znajomych i przyjaciél oraz wsparcia profesjonalnego — lekarza
i psychologa (Pommersbach 1988; Sek, Cieslak 2004b; Wrona-Polanska 2008e, 2009,
2012; Wrona-Polanska, Mastalski 2009).
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Istotng funkcje¢ w procesie promowania zdrowia u chorych po przeszczepie szpiku
(BMT) pelni optymizm, nadzieja mobilizujaca do skutecznego zmagania si¢ z prze-
szczepem (Schoen i in. 2007).

Od najmlodszych lat, zaréwno wsrod dzieci oraz mlodziezy, jak i 0séb dorostych,
wazne jest rozwijanie indywidualnych mozliwosci — zasobow sprzyjajacych zdrowiu,
rozwigzywaniu probleméw i podejmowaniu trafnych decyzji (Kozielecki 1969, 1975)
oraz umieje¢tnosci radzenia sobie ze stresem, opartych na dobrych relacjach spotecz-
nych i organizowaniu sieci oraz grup wsparcia (Herberger 1998).

Konieczne jest promowanie zdrowia w szkole w wymiarze biologicznym, psy-
chicznym, spolecznym i duchowym, sprzyjajace ksztaltowaniu dojrzalej osobowosci
jako podstawy zdrowia. Liderami promocji zdrowia w szkole powinni by¢ nauczycie-
le i wychowawcy XXI wieku, wychowani ku przyszloséci, wykraczajacy w swych dzia-
taniach znacznie poza zakres tradycyjnego modelu pracy nauczyciela (Fors, Doster
1985; Gretler 1998; Kuzma 2000; Paulus, Zurhorst 2001; Peterson i in. 2001; Woy-
narowska 1994, 2007; Wrona-Polanska 1998b, 1998¢, 2002a, 2002b, 2002c, 2003).
Powinno si¢ dazy¢ takze do zwigkszania §wiadomos$ci w zakresie zdrowia, zarow-
no jednostkowej, jak i spolecznej, poprzez edukacje zdrowotna na kazdym szczeblu
ksztalcenia (Kasperek 1997; Woynarowska 2007). Znaczace sg tez wnioski dla psy-
choedukacji, aby od najmlodszych lat ksztaltowac i rozwija¢ wyobraznie, gietkos¢
myslenia, umiejetnosci realnego rozwigzywania problemdw, uczy¢ problemowego
myslenia (Necka 1994).

W sytuacjach krytycznych, ekstremalnych istotne jest takze uczenie dystansowa-
nia sie wobec problemu poprzez kontakt z ludzmi, literature, sztuke, muzyke, wy-
zwalajgce pozytywne emocje mobilizujace do realnej aktywnosci w celu rozwiazania
problemu.

Trzeba przygotowywaé mtodziez do zycia w rodzinie i mlodych adeptéw sztuki
wychowywania — nauczycieli, wychowawcow, pedagogdw, aby byli $wiadomi skutecz-
nych sposobéw zmagania si¢ ze stresem i uczyli tego w rodzinie i w szkole, czyli wy-
chowywali mlode pokolenie ku zdrowiu.

Wazne jest takze indywidualne wspomaganie zdrowia poprzez troske o dobra
kondycje psychofizyczng, optymalng ilo$¢ snu, aktywny wypoczynek, czyli tzw. im-
munogeny (Matarazzo 1980), rozwijanie wlasnych kompetencji i mozliwoséci radze-
nia sobie ze stresem, pozytywnej samooceny, dobrych relacji z ludZzmi, stanowigcych
podstawe wsparcia spotecznego sprzyjajacego zdrowiu (S¢k, Cieslak 2004b).

W umacnianiu zdrowia moga by¢ pomocne takze techniki relaksacyjne, ktére
poprzez redukcje napiecia wzmacniajg zasoby odporno$ciowe (Aleksandrowicz,
Cwynar 1966; Bishop 2000; Sheridan, Radmacher 1998; Wrona-Polanska 2008a),
a ogdlnie muzyka, sztuka, teatr, taniec i dobrze dobrana lektura (Wrona-Polanska
2006a; Wrona-Polanska i in. 2012), pelnigc regulacyjna funkcje sprzyjajaca promo-
waniu zdrowia.
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/.6. Zastosowanie wiedzy psychologicznej o zdrowiu

Podstawa wiedzy psychologicznej o zdrowiu sg otrzymane wyniki badan oséb cho-
rych po transplantacji szpiku kostnego, ktore potwierdzily Funkcjonalny Model
Zdrowia autorki, i nalezy je wykorzysta¢ w medycynie i psychologii zdrowia.

7.6.1. Zastosowanie w medycynie i psychologii zdrowia

1. Zdrowie 0sob po przeszczepie szpiku kostnego jest funkcja twdrczego zmagania
sie ze stresem przeszczepu poprzez mobilizacje zasobéw podmiotowych. Ma cha-
rakter funkcjonalny, wiaze si¢ z efektywnym zmaganiem si¢ ze stresem poprzez
mobilizacje zasobéw w celu utrzymania dynamicznej rownowagi w systemie czlo-
wiek-otoczenie.

2. Istotng role w procesie odzyskania zdrowia po przeszczepie odgrywajg zaso-
by podmiotowe tworzace osobowos¢ prozdrowotna — poczucie koherencji jako
gltéwna zmienna dla zdrowia, a w szczegdlnosci poczucie sensownosci i poczucie
zaradno$ci oraz pozytywna samoocena jako zaséb o charakterze regulacyjnym dla
zdrowia. Obecnie badania potwierdzaja wczesniejsze doniesienia autorki w tym
zakresie (Wrona-Polanska 1984, 1998a, 1998c, 1999b, 2000, 2003, 2006a, 2007).

3. Dominujaca role dla zdrowia (obiektywnego i subiektywnego) badanych odgrywa
$ciezka kompetencyjna - skutecznego zmagania si¢ z przeszczepem, prowadzgca
do zdrowia obiektywnego, w znaczacy sposob zasilana przez emocjonalno-moty-
wacyjny komponent poczucia koherencji — poczucie sensownosci, nadajgce Zyciu
i aktywnosci na rzecz zdrowia gleboki sens, wyzwalajacy nadzieje, Ze to zmaganie
bedzie efektywne i pozwoli odzyska¢ zdrowie.

4. Zagrazajaca zdrowiu jest $ciezka napieciowa, wzmacniana przez strategie kon-
centracji na negatywnych emocjach, czyli nieefektywne zmaganie si¢ z emocjami,
ktére moze czesciowo wynikaé, zgodnie z literatura przedmiotu, z charaktery-
stycznego dla tych chorych wzoru zachowania C.

5. Sciezce napieciowej przeciwdziatajg styl i zgodna z nim strategia, skoncentrowa-
ne na unikaniu poprzez odwracanie uwagi od choroby i poszukiwanie kontak-
tow towarzyskich, pozwalajace na obronne zaprzeczanie lub unikanie probleméw
zdrowotnych, zapewniajace wsparcie emocjonalne bedace zZrédlem pozytywnych
emocji, mocno zasilane przez poczucie sensownosci dajace przekonanie, ze warto
zy¢ i podejmowac wyzwanie — dgzenie do odzyskania zdrowia, ktére przeciwdzia-
laja stresowi.

6. Sciezka pozytywnych emocji wywodzacych sie z przekonania, ze warto zy¢ i po-
dejmowac aktywno$¢ w celu odzyskania zdrowia, oraz aktywne dzialanie na rzecz
zdrowia - $ciezka kompetencyjna prowadzaca do zdrowia obiektywnego réwno-
wazg $ciezke napigciowa — stresowy i $ciezke negatywnych emocji, ktére moga
zagrazac zdrowiu.
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7. W rezultacie osobowo$¢ prozdrowotna, czyli zasoby podmiotowe, bezposrednio —
réwnowazac negatywne emocje, a wzmacniajgc pozytywne, oraz posrednio — po-
przez wspieranie skutecznego zmagania sie ze stresem przeszczepu, stanowigcego
podstawe zdrowia obiektywnego, i przeciwdziatanie stresowi ($ciezce napigcio-
wej), wplywaja na zdrowie 0sob po przeszczepie szpiku kostnego.

8. Kreatorem tak rozumianego zdrowia jako funkcji twérczego zmagania si¢ ze stre-
sem jest cztowiek chory, ktory dzieki znacznemu postepowi w medycynie i na-
ukach pokrewnych otrzymal ,,szanse¢ na zdrowie” poprzez przeszczep i aktywnie
zmaga si¢ z problemami zdrowotnymi w celu odzyskania zdrowia funkcjonalnego.

9. Badania potwierdzily, ze transplantacja szpiku kostnego daje chorym szanse¢ na
odzyskanie zdrowia poprzez uzupelnienie ,komorek zycia’, ale jest to dopiero po-
czatek procesu zmierzajacego do odzyskania zdrowia poprzez aktywne dazenie do
wzmocnienia takze zasobéw podmiotowych i spolecznych chorego jako kreatora
wlasnego zdrowia.

Otrzymane wyniki badan pokazaly, ze istotne jest objecie chorych po transplan-
tacji $cista pomocg psychologiczng, dostosowang do indywidualnych potrzeb i sty-
lu zmagania sie ze stresem oraz wzmacnianie zasobow sprzyjajacych wykorzystaniu
»szansy na zdrowie”, zgodnie z FMZ.

7.6.2. Zastosowanie w praktyce psychologicznej i psychoedukacji

Otrzymane wyniki badan oséb po przeszczepie szpiku stanowia podstawe wiedzy do-
tyczacej psychologicznych mechanizméw zdrowia i jego utrzymania. Dlatego nalezy
wykorzystac ja w praktyce psychologicznej i w psychoedukacji.

1. W procesie budowania zdrowia dominujaca role odgrywaja zasoby podmiotowe
poznawcze, czyli osobowo$¢ prozdrowotna, dlatego dla psychoedukacji i promocji
zdrowia wazne jest ksztaltowanie od najmlodszych lat silnego poczucia koheren-
cji poprzez doswiadczenia spdjnosci, czyli stalosci w zmiennosci, doswiadczenia
réwnowagi miedzy przecigzeniem a niedocigzeniem dziecka i jego udzialu w po-
dejmowaniu decyzji.

2. W promowaniu zdrowia konieczne jest ksztaltowanie pozytywnej samooceny
i poczucia wlasnej warto$ci, w rodzinie i w szkole, w procesie rozwigzywania za-
dan i zmagania si¢ z trudno$ciami zyciowymi, jako bardzo waznego zasobu pel-
nigcego motywujaca i regulacyjng role w procesie zmagania sie ze stresem.

3. W procesie edukacji wazne jest uczenie dzieci i mtodziezy skutecznego radze-
nia sobie z trudnosciami poprzez rozwijanie wyobrazni, gietkosci myslenia oraz
aktywne, zadaniowe rozwigzywanie probleméw w rodzinie i w szkole, a takze
tworzenie sieci i grup wsparcia oraz dobrych relacji z rowiesnikami, jako zasobu
sprzyjajacego zdrowiu.

4. Istotna jest edukacja na rzecz zdrowia od najmlodszych lat, a wiec dobra atmo-
sfera w rodzinie, pozytywne emocje, akceptacja dziecka, co sprzyja zaspokojeniu
podstawowych potrzeb i rozwojowi osobowos$ci prozdrowotnej, cechujacej sie
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silnym poczuciem koherencji i poczuciem kontroli oraz pozytywna samoocena.
Natomiast negatywne emocje w rodzinie i atmosfera petna napie¢ prowadza do
uksztaltowania negatywnej, lekowej osobowosci, ktora staje sie powaznym defi-
cytem ostabiajacym wszystkie zasoby podmiotowe czlowieka, utrudniajacym sku-
teczne radzenie sobie ze stresem, a w konsekwencji zagraza zdrowiu.

. Dla przeciwdzialania $ciezce napi¢ciowej i narastaniu negatywnych emocji wazna
jest profilaktyka i wczesna interwencja, aby napiecie nie przerodzito si¢ w stres,
oraz aktywne roztadowywanie negatywnych emocji i niedopuszczenie do ich ku-
mulacji, ktére obnizajg poczucie zdrowia subiektywnego i moga wtornie wplywac
na zasoby odporno$ciowe, powodujac ich zmniejszenie czy nawet utrate. Nega-
tywne emocje moga zagraza¢ zdrowiu poprzez ograniczenie stymulacji i niepo-
dejmowanie aktywnosci na jego rzecz.

. Nalezy wychowywac ku zdrowiu, to znaczy budowac zasoby behawioralne poprzez
uczenie zachowan prozdrowotnych o charakterze nawykowym i intencjonalnym,
$wiadomego postepowania zmierzajacego do wzmacniania zdrowego stylu zycia
i zdrowych nawykéw zywieniowych, rekreacyjnych, relaksacyjnych, pozytywnego
mys$lenia i dzialania w otoczeniu, tworzenia pozytywnych nastawien psychicznych
i przekonan prozdrowotnych oraz przestrzegania praktyk zdrowotnych.

. Wazna jest edukacja w zakresie profilaktyki i promocji zdrowia, ksztaltowanie
pozytywnego obrazu lekarza i medycyny, ktory sprzyja zdrowiu i zapobiega cho-
robom, aby ludzie zglaszali si¢ wczedniej do lekarza, kiedy jest jeszcze mozliwe
uchwycenie poczatkéw choroby i powrdt do zdrowia.

. Konieczne jest profesjonalne psychologiczne oddzialywanie poprzez edukacje
zdrowotna, oparta na psychologicznych mechanizmach i uwarunkowaniach zdro-
wia zawartych w FMZ, na mlodych adeptéw sztuki lekarskiej, aby ksztaltowali
medycyne zorientowang na zdrowie i jego promowanie, a nie jedynie przeciwdzia-
tanie chorobie, z rownoczesnym oddzialywaniem na rodzicéw, nauczycieli, wy-
chowawcéw i mlodych entuzjastéw sztuki wychowywania, aby aktywnie uczestni-
czyli w trzeciej rewolucji zdrowotnej poprzez ,,nasycanie swiadomosci mlodziezy
i dorostych wiedzg o tym, co sprzyja zdrowiu jednostek i spoleczenstwa” (Alek-
sandrowicz 1979, s. 41).



ZAKONCZENIE

Praca przedstawia wyniki wieloletnich badan autorki dotyczacych psychologicznych
mechanizmoéw zdrowia i choroby w ujeciu funkcjonalnym.

Poczatkiem tych badan bylo podjecie pracy w Klinice Hematologii Instytutu Me-
dycyny Wewnetrznej Akademii Medycznej w Krakowie, kierowanej wowczas przez
Profesora Juliana Aleksandrowicza — wybitnego lekarza humaniste, uwazanego za
nestora polskiej psychosomatyki.

Codzienna praca kliniczna z chorymi na biataczke, ktéra wowczas byta chorobg nie-
uleczalna, a $rednia przezycia w biataczce ostrej wynosita od 4 miesiecy do roku, zaowo-
cowata podjeciem badan zmierzajacych do odpowiedzi na pytanie: jak chorzy radza sobie
z ekstremalnym stresem wynikajacym z biafaczki i jak mozna im w tym pomoc?

Obszerne badania o charakterze klinicznym pozwolily na wyjasnienie psycho-
logicznych mechanizméw zmagania sie chorych z biataczks, ukazujac adaptacyjna
funkcje mechanizmdw represyjnych w przezwyciezaniu leku wynikajacego z choroby
i regulacyjna role osobowosci — obrazu ja w adaptacji do choroby biataczkowej. Staly
sie naukowg podstawa skonstruowania modelu pracy psychologa z chorym soma-
tycznie i przyczynity si¢ do upowszechnienia psychologii klinicznej oraz roli psycho-
loga w medycynie somatycznej.

Zinicjatywy Profesora Juliana Aleksandrowicza zostaly zainspirowane w 1962 roku
pierwsze w Polsce interdyscyplinarne badania nad zdrowiem.

Problematyka ta stala si¢ podstawg monografii dotyczacej zdrowia w ujeciu ho-
listyczno-funkcjonalnym, w ktorej autorka na podstawie dostepnej literatury przed-
miotu i wlasnych doswiadczen klinicznych opracowala teoretyczny model zdrowia,
zweryfikowany empirycznie w badaniach ludzi zdrowych —nauczycielek i pracowni-
kéw socjalnych. Od nauczycieli bowiem nalezalo rozpoczaé promocje zdrowia, aby
»hasyca¢ $wiadomos¢ mlodziezy i dorostych wiedzg o tym, co sprzyja zdrowiu jedno-
stek i spoteczenstwa” (Aleksandrowicz 1979, s. 41).

Model ten nazwano Funkcjonalnym Modelem Zdrowia (FMZ) H. Wrony-Polan-
skiej (2003). W modelu tym zdrowie jest funkcja tworczego radzenia sobie ze stresem
poprzez mobilizacje dostepnych zasobdw, gdyz dotychczasowe sposoby zmagania si¢
w sytuacji ekstremalnej nie wystarczajg i konieczne jest tworcze zmaganie si¢ — kaz-
dorazowo dostosowane do oceny sytuacji z wykorzystaniem wilasnych zasobéw pod-
miotowych i zasobow spotecznych tkwiacych w otoczeniu. Gléwnymi mechanizmami
psychologicznymi zdrowia jest osobowo$¢ prozdrowotna, czyli zasoby podmiotowe,
ktdre bezposrednio i posrednio wplywaja na zdrowie: $ciezkg kompetencyjng, emo-
cjonalng i rownowazong przez nie $ciezka napieciowy (stresowa).
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Tworcze zmaganie sie ze stresem szansa na zdrowie

Funkcjonalny Model Zdrowia H. Wrony-Polanskiej jest dobrze zoperacjonalizo-
wany, co pozwala na prowadzenie badan zaréwno wsréd zdrowych, jak i chorych.

Zainteresowania autorki z jednej strony psychologicznymi mechanizmami zma-
gania si¢ z chorobg biataczkows, z drugiej za$ psychologicznymi mechanizmami
i uwarunkowaniami zdrowia doprowadzity do podjecia badan zmierzajacych do inte-
gracji dotychczasowych wynikow i okreslenia psychologicznych mechanizmoéw leza-
cych u podstawy zdrowia i choroby.

W celu wyjasnienia problematyki zdrowia i choroby podjeto badania 141 chorych
z nowotworami krwi leczonych nowoczesng metoda transplantacji szpiku w Klinice
Hematologii im. Profesora Juliana Aleksandrowicza Uniwersytetu Jagielloniskiego
Collegium Medicum, kierowanej przez prof. Aleksandra B. Skotnickiego. Dokonano
w niej od 1998 do 2015 roku 1000 przeszczepdw u chorych, z ktérych okoto 50%
przezyto, otrzymujac ,,drugie zycie”. Z psychologicznego punktu widzenia niezwykle
wazne jest nie tylko otrzymanie ,,szansy na zdrowie’, lecz takze utrzymanie jej, czyli
odzyskanie zdrowia.

Pionierskie badania autorki, prowadzone wérdd chorych na biataczke od potowy
lat 70. ubieglego stulecia, pokazaly, ze dla skutecznego zmagania si¢ z chorobg wazna
jest akceptacja siebie w roli chorego i aktywna wspolpraca z lekarzem oraz zespo-
tem leczgcym, a takze utrzymanie pozytywnej samooceny. Badania te podkreélily, ze
w sytuacji nieuleczalnej choroby skuteczne jest zmaganie si¢ z lekiem poprzez me-
chanizmy represyjne, ktére z czasem prowadza do zmiany obrazu siebie w kierun-
ku pozytywnego, kompensacyjnego obrazu ja, zapewniajacego wzgledna integracje
osobowosci, sprzyjajaca aktywnemu zmaganiu sie z bialaczka. Ukazaly one takze po-
zytywna role represyjnych mechanizméw obronnych w zmaganiu sie chorych z no-
wotworami krwi, wobec ktorych pozostawali bezradni wowczas nie tylko lekarze,
lecz takze medycyna, w psychologii akademickiej zas panowalo w tym wzgledzie
podejscie realistyczne.

Pézniejsze badania autorki dotyczace psychologicznych mechanizméw zdrowia,
prowadzone z udziatem ludzi zdrowych, pokazaly, ze dla zdrowia najwazniejsze sa
pozytywne emocje i skuteczne dziafanie, czyli aktywne rozwiazywanie problemow
oraz poszukiwanie wsparcia i pozytywne przewartosciowanie, bedace Zrédtem emo-
¢ji mobilizujacych do aktywnosci na rzecz zdrowia, a nie koncentrowanie si¢ na nega-
tywnych emocjach, ktére moga zdrowiu zagrazac.

Celem obecnie prezentowanych badan 141 oséb chorych na bialaczke po prze-
szczepie szpiku kostnego byta proba odpowiedzi na pytanie, jakie sposoby zmagania
sie z przeszczepem sg skuteczne z punktu widzenia zdrowia i skad czerpac sily do
zmagania si¢ z chorobg i stresem przeszczepu, a ogélnie: jakie psychologiczne mecha-
nizmy decyduja o odzyskaniu zdrowia rozumianego jako funkcja twdrczego zmaga-
nia sie ze stresem?

Jest to o tyle wazne, ze przeszczep szpiku kostnego czy komdrek macierzystych
w pewnym uproszczeniu przywraca chorym zdrowie somatyczne poprzez uzupelnie-
nie ,komorek zycia” Natomiast dla odzyskania zdrowia funkcjonalnego wazna jest
skutecznos¢ i efektywnos$¢ w dziataniu na rzecz zdrowia oraz wzmacnianie zasobow,
ktoére wyzwalajg pozytywne emocje.
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Zakoriczenie

Nieefektywne zmaganie si¢ z przeszczepem, wyzwalajagce negatywne emocje,
moze prowadzi¢ do utraty zdrowia i niewykorzystania ,,szansy na zdrowie’, podobnie
deficyty w zasobach moga zagrazaé zdrowiu.

Otrzymane wyniki badan chorych po przeszczepie szpiku kostnego, oparte na
FMZ, stanowia podstawe zintegrowanego modelu zdrowia i choroby.

Zintegrowane ujecie zdrowia i choroby pozwala na wyjasnienie ich psychologicz-
nych mechanizméw, gdyz te same mechanizmy sg podstawa zdrowia i choroby - stres
i zmaganie sie, zasoby podmiotowe i pozytywne emocje.

Zainteresowania autorki udokumentowane wynikami badan prowadza zatem od
wyjasnienia psychologicznych mechanizméw zmagania si¢ z chorobg biataczkows,
poprzez psychologiczne mechanizmy zdrowia zawarte w Funkcjonalnym Modelu
Zdrowia, do wyjasnienia mechanizméw zdrowia i choroby na podstawie badan cho-
rych po przeszczepie szpiku kostnego.

Badania te, ktérych podstawsa teoretyczng byl Funkcjonalny Model Zdrowia au-
torki, wyjasnily, ze osig zdrowia i choroby jest poziom stresu i sposoby zmagania si¢
z nim, prowadzace do zdrowia lub do choroby.

Zdrowie jest funkcja tworczego, zaleznego od oceny sytuacji, zmagania sie ze stre-
sem i wysokiego poziomu zasobéw podmiotowych, ktére uruchamiajg strategie: in-
strumentalnego radzenia i odwracania uwagi od choroby oraz styl zaprzeczania czy
represjonowania negatywnych emocji, utrzymujac przezywany stres na optymalnym
poziomie sprzyjajacym dynamicznej rownowadze w systemie cztowiek—-$wiat.

Natomiast choroba jest funkcja nieefektywnego zmagania si¢ ze stresem skon-
centrowanego na negatywnych emocjach i ich kumulacji w wyniku deficytéw w za-
sobach, co skutkuje utrzymywaniem sie wysokiego poziomu stresu, prowadzacego
w konsekwencji do zaklécenia réwnowagi w systemie czlowiek-otoczenie.

Konieczne jest wzmacnianie zasobéw podmiotowych chorego poprzez oddzia-
tywanie psychologiczne za posrednictwem stowa, muzyki, tafica, sztuki, lektury od-
powiednio dobranej ksigzki w celu zdystansowania si¢ wobec choroby i wyzwolenia
pozytywnych emocji mobilizujacych do aktywnego zmagania si¢ z choroba.

Znaczacg role odgrywa psycholog dajacy wsparcie emocjonalne, roztadowujacy
napigcie 1 wzmacniajacy zasoby, zwlaszcza pozytywna samoocene pelnigcg regula-
cyjna funkcje w procesie zmagania sie z chorobg i przeszczepem. Jak wynika z badan
autorki, nie ma to uniwersalnego charakteru, ale zalezy od samego podmiotu jako
kreatora wlasnego zdrowia.

Na ten mechanizm juz w latach 70. ubiegtego stulecia zwracal uwage Profesor Ju-
lian Aleksandrowicz, zatrudniajac psychologa w Klinice Hematologii, ktéremu przy-
znal znaczacg role w interdyscyplinarnym dialogu z chorym.

Dlugoletnie badania autorki prowadzone wsréd chorych na biataczke i zdrowych,
a dotyczace psychologicznych mechanizméw zdrowia i choroby, ukazujg istote zdro-
wia i choroby jako funkcji twdrczego zmagania si¢ ze stresem poprzez wykorzystanie
wlasnych zasobéw podmiotowych.

Problem ten, zasygnalizowany w teorii salutogenezy, wedlug ktérej zdrowie wigze sie
ze skutecznym radzeniem sobie ze stresem, w badaniach autorki dotyczacych zdrowia
zyskal teoretyczne opracowanie i empiryczne potwierdzenie (Wrona-Polanska 2003).
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Tworcze zmaganie sie ze stresem szansa na zdrowie

W badaniach chorych po przeszczepie Funkcjonalny Model Zdrowia autorki stat
sie podstawg zintegrowanego modelu wyjasniajacego psychologiczne mechanizmy
zdrowia i choroby.

Model ten zyskal empiryczne potwierdzenie i zostal rozszerzony o problematyke
choroby, otrzymujgc nazwe Funkcjonalny Model Zdrowia i Choroby H. Wrony-Po-
laniskiej (Wrona-Polanska 2011).Wskazuje on na ten sam mechanizm zdrowia i cho-
roby, ktérym jest stres i sposoby zmagania sie z nim, zasoby podmiotowe oraz emocje.

O zdrowiu decyduje $redni poziom stresu rozumiany jako optymalna rozbieznos¢,
czyli dynamiczna réwnowaga miedzy wymaganiami a mozliwo$ciami - zasobami
podmiotowymi czlowieka, bedaca rezultatem twdrczego zmagania si¢ z chorobg oraz
pozytywnych emocji.

Choroba wigze si¢ z utrzymujacym sie wysokim poziomem przezywanego stresu jako
konsekwencji nieefektywnego zmagania si¢ z choroba poprzez koncentracje na negatyw-
nych emocjach i ich kumulacje, wynikajaca z deficytéw w zasobach podmiotowych.

Badania chorych po transplantacji szpiku kostnego ukazaly istotng réznice mie-
dzy ich zdrowiem obiektywnym i subiektywnym. Wyzszy poziom zdrowia obiek-
tywnego badanych $wiadczy o tym, Ze transplantacja szpiku kostnego jest skuteczng
metoda leczenia chorych z nowotworami krwi, ale jest to dopiero poczatek drogi do
odzyskania zdrowia subiektywnego, ktore zalezy od psychologicznych mechanizméw
czlowieka - jego zasobow podmiotowych, ktére nalezy wzmacniaé, przezywanego
stresu, pozytywnych emocji i aktywnej wspolpracy z zespolem leczacym. Wyniki te
maja znaczacg role dla praktyki klinicznej, wskazujac, ze nowoczesne metody leczenia
nowotworowych choréb krwi poprzez transplantacje szpiku kostnego wymagaja holi-
stycznego podejécia do leczenia opartego na interdyscyplinarnej wspdtpracy zespotu
leczacego i aktywnosci chorego w procesie powrotu do zdrowia.

Przedstawione wyniki badan osob po transplantacji szpiku kostnego majg istotne
znaczenie teoretyczne i aplikacyjne. Stanowig one wazny wktad do psychologii zdrowia,
ukazujac wielorakie uwarunkowania i psychologiczne mechanizmy zdrowia funkcjo-
nalnego, ktorego kreatorem jest sam podmiot w relacji z otoczeniem spotecznym.

Wskazujg na istotng terapeutyczng role psychologa w interdyscyplinarnym zespo-
le leczacym tych chorych — wspierajaca i motywujaca do aktywnosci na rzecz odbu-
dowy wlasnego zdrowia subiektywnego, ktdre ma wyzszag moc regulacyjng zachowa-
nia niz zdrowie obiektywne.

Wryniki te podkreslajg takze koniecznos¢ podjecia dzialan o charakterze promuja-
cym zdrowie z wykorzystaniem psychoprofilaktyki i edukacji zdrowotnej w praktyce
pedagogicznej, w medycynie za$ ksztaltowania orientacji na zdrowie.
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SUMMARY

Creative coping with stress as a chance at good health. The Functional Model of
Health in patients after bone marrow transplantation

This publication presents results of the author’s research on psychological mecha-
nisms of health and illness in the functional approach. The beginnings of her scientific
interests in this subject date back to her first employment at the Hematology Clinic,
Institute for Internal Medicine in Cracow, headed at that time by Professor Julian
Aleksandrowicz, an outstanding physician and humanist considered to be the father
of psychosomatic medicine in Poland.

The author worked then with patients suffering from leukemia, an incurable dis-
ease at that time, when the average survival time in acute leukemia ranged from four
months to one year. The daily clinical practice inspired her research designed to an-
swer questions about how the patients cope with extreme stress due to leukemia and
how they can be helped in their coping.

The extensive clinical research allowed the author to explain psychological mech-
anisms underpinning the coping with leukemia. Namely, the findings indicated an
adaptive function of repressive mechanisms in the patients’ coping with their anxiety
and fear associated with the disease, as well as a regulatory role of personality (self im-
age) in their adaptation to leukemia. On the grounds of these research results a model
of the psychologist’s work with patients suffering from somatic diseases was devel-
oped. The research has also contributed to promotion of clinical psychology and to an
increased recognition of the role of psychologists in somatic medicine.

At the same time, on the initiative of Professor Julian Aleksandrowicz interdisci-
plinary studies on health (the first such program in Poland) were launched in 1962.

These problems were dealt with in the author’s monograph on a holistic-function-
al approach to health, where she proposed a theoretical model of health based on the
available literature of the subject and her own clinical experiences from many years’
work with leukemia patients at the Hematology Clinic, Medical Academy in Cracow.
The model was empirically verified in a study that enrolled healthy subjects - teachers
and social workers, since it is from teachers that health promotion should be started
- according to Aleksandrowicz, they “..should suffuse the awareness of adults and
youth with knowledge about what is beneficial to health of individuals and the soci-
ety” (1979, p. 41).
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In the model called the Wrona-Polaniska Functional Model of Health (FMH, 2003)
health is considered to be a function of creative coping with stress through mobi-
lization of all the available resources. Since in extreme situations coping strategies
utilized so far are insufficient, then creative coping is necessary, in every case based
on adequate situational assessment allowing to efficiently use both personal and en-
vironmental resources.

The major mechanisms of health include personality beneficial to health, i.e. per-
sonal resources influencing health directly and indirectly via three pathways: compe-
tence-related (efficacy) and affective (job satisfaction) pathways that enhance health,
at the same time counterbalancing the tension-related pathway (so as to prevent stress
levels detrimental to health).

The Functional Model of Health by H. Wrona-Polanska is well operationalized,
thus it can be used in research involving not only the healthy, but also sick people.

The author’s scientific interests in psychological mechanisms of coping with leu-
kemia on the one hand, and in psychological mechanisms and determinants of health
on the other hand, resulted in a research project aimed to integrate the earlier research
findings and to determine psychological mechanisms of health and disease.

To explain the problems of health and illness a research project was launched in-
volving 141 leukemia patients treated with novel methods of bone marrow transplan-
tation at the Jagiellonian University, Collegium Medicum, the Julian Aleksandrowicz
Hematology Clinic, presently headed by Professor Aleksander B. Skotnicki. In the
years 1998-2015 over 1000 transplantations were performed there, and about 50% of
the transplant patients were “born a second time” as long-term survivors.

However, from the psychological perspective it is most important not only to “get
a new chance for life”, but also to fully recover and stay healthy.

The author’s novel research concerning leukemia patients conducted since mid-
1970s pointed to a number of factors pivotal for effective coping with illness: the pa-
tients” self-acceptance in the patient role, their active co-operation with the physi-
cian and medical staff, the maintenance of high, even if not quite realistic self-esteem
not only ensuring self-confidence and self-stability, but also mobilizing the patient to
health-promoting actions.

The earlier research with leukemia patients has highlighted that in persons with
an incurable disease the use of repressive mechanisms of coping with anxiety is effec-
tive. Such mechanisms lead to a positive change in self-image over time. The resulting
compensatory self-image associated with a relative integration of personality enables
the patients to actively cope with their disease to the end. Moreover, a positive role
of repressive defense mechanisms underlying the patients’ coping with leukemia was
shown at the time when not only physicians, but also medicine were helpless, and in
academic psychology a realistic approach predominated in this respect.

The author’s subsequent studies on psychological mechanisms of health recruit-
ing healthy participants have shown that such factors as positive affectivity, effective
behavior (i.e. active problem solving, support-seeking and positive reframing being
a source of positive feelings that mobilize health-promoting behaviors) are of utmost
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importance for good health, as opposed to focusing on negative emotions that may be
threatening to health.

Participants in the study presented in this book were leukemia patients after bone
marrow transplantations, who had been given “a new chance for health” The research
questions guiding this study were: what ways of coping with the transplant are ef-
fective from the perspective of health; what sources of strength for coping with the
disease and the transplantation stress are available to the patient, and generally, what
psychological mechanisms are responsible for recovery defined as a function of cre-
ative coping with stress.

These questions seem essential, since, in simple terms, the patient after bone mar-
row or peripheral blood stem cells transplantation regains physical health, but for the
recovery of his functional health not only effectiveness in pursuing health-promoting
behaviors and resource enhancement, but also positive affectivity are important.

Ineffective coping with transplantation triggering negative emotions may result
in loss of health and in wasting the “new chance at health”; likewise, resource deficits
may be detrimental to health.

The findings obtained in the FMH-based research with patients after bone mar-
row transplantation have provided the grounds for the development of an integrative
model of health and illness.

The integrative approach allows to explain the psychological mechanisms of health
and illness, since both health and illness are underpinned by the same mechanisms in-
cluding creative coping with stress, the individual’s resources, and positive affectivity.

Summarizing, the author’s scientific interests have evolved from the explanation of
psychological mechanisms underlying the coping with leukemia, through psycholog-
ical mechanisms of health included in the Functional Model of Health to the expla-
nation of mechanisms of health and illness based on the study among bone marrow
transplantation patients.

In the study focused on functional health of bone marrow transplant patients in
the framework of the FMH model proposed by the author, health was found to be
a resulting function of creative coping with stress, resource levels, and positive affec-
tivity, while disease - a function of ineffective coping with stress, deficient resources,
and negative affectivity.

Health is a function of creative coping with stress depending on the situation assess-
ment and of high levels of subjective resources that activate not only the strategies of in-
strumental coping and diverting attention from the disease, but also the style of denying
or repressing negative emotions. Thus, an optimal level of the experienced stress can be
attained allowing to maintain the dynamic balance in the man-environment system. On
the other hand, illness is a function of ineffective coping with stress, focused on negative
emotions and their accumulation due to resource deficits. This results in chronic high
levels of stress leading to imbalance in the man-environment system.

The pivots of health and illness are the level of stress and the ways of coping - ef-
fective or not, leading to health or disease. Effective coping with stress through mobi-
lization of resources is beneficial to health; the patient can maintain an optimal level
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of stress by using instrumental coping strategies and distracting attention from ill-
ness. On the other hand, resource deficits and ineffective coping strategies such as fo-
cusing on negative emotions increase the experienced stress levels and lead to illness.

Professor Julian Aleksandrowicz who emphasized the importance of this mech-
anism as early as in the 1970s, consequently not only employed a psychologist in
his Hematology Clinic, but also assigned the psychologist a significant role in the
interdisciplinary dialogue with the patient. Moreover, the psychologist’s task was to
enhance the patients’ resources through psychological interventions using words,
music, dance, arts, and appropriately selected reading matter to help the patients gain
distance from their illness and release their positive emotions mobilizing them to
actively cope with their condition.

Psychologists make a major contribution to this treatment method by providing
the patient with emotional support, helping him to release tension, and enhancing
the patient’s resources, in particular his positive self-esteem that serves regulatory
functions in the process of coping with the disease and transplantation. As shown by
the studies conducted by the author over many years, the nature of this process is not
universal, but depends on the patient himself as the creator of his own health.

The presented study being a continuation and completion of the research on psy-
chological mechanisms of health and illness conducted by the author for many years
among leukemia patients and healthy persons, shows the substance of health and ill-
ness in a systemic approach as a function of creative coping with stress through utili-
zation of one’s own resources.

This problem considered also in the theory of salutogenesis associating health with
effective coping with stress, has been provided with a theoretical rationale and empiri-
cally corroborated in the present author’s research on health (Wrona-Polaniska 2003).

In the author’s research involving patients after bone marrow transplantation her
Functional Model of Health became a framework for an integrative model explaining
psychological mechanisms of health and illness.

The model, empirically confirmed and extended to include the issues of illness,
has been renamed as the Wrona-Polanska Functional Model of Health and Illness
(Wrona-Polanska 2011). According to the model, health and illness share the same
underlying mechanism with the following components: stress and coping strategies
(effective or ineffective), resources or deficits, and emotions (positive or negative).

Health is determined by an optimal level of stress (defined as an optimal discrep-
ancy between demands and capacities - resources), resulting from both effective cop-
ing with illness and positive affectivity.

Disease is related to chronic high levels of stress experienced in consequence of
ineffective coping with illness by focusing on negative, health-threatening emotions.

The research among patients after bone marrow transplantation has indicated
an important difference between objective and subjective health. A better objective
health status is an evidence that bone marrow transplantation is an effective method
of treating patients with blood neoplasms. However, it is only the beginning of their
way to recovery of subjective health, i.e. of their feeling healthy. The latter depends
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on the individual’s psychological mechanisms - his subjective resources that should
be enhanced, experienced stress, positive emotions, and active collaboration with the
treatment team. The findings are significant for clinical practice, showing that in con-
temporary methods of treating blood neoplasms through bone marrow transplanta-
tions a systemic approach is required, based on the treatment team interdisciplinary
collaboration and activity of the patient as a creator of his own health.

The presented research findings concerning bone marrow transplantation patients
seem to have both theoretical and practical importance. They make a substantial
contribution to psychology of health by showing multiple determinants and psycho-
logical mechanisms of functional health created by the patient himself in relationship
with his social environment.

They point to a significant therapeutic role of the psychologist in the interdis-
ciplinary treatment team - supporting the patient and motivating him to activities
aimed at recovery of his subjective health which is known to have a stronger regula-
tory influence on behavior than objective health.

The findings suggest that health-promoting interventions are needed that should
include psychological prevention and health education in the practice of teaching, as
well as placement of greater emphasis on health orientation in medicine.
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