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„W przyszłości, i to niedalekiej, ludzkość zostanie zapewne uwolniona od wielu tragicz-
nych dziś w skutkach mitów, w tym od mitu o nieuleczalności rozmaitych chorób, zwłasz-
cza nowotworowych. Spętały one ludzi leczonych i leczących przeświadczeniem o bez-
celowości podejmowania wysiłku, którego cel jest «z góry skazany na niepowodzenie»”.

J. Aleksandrowicz, 1982, Nie ma nieuleczalnie chorych

„Ciało ludzkie doświadcza potężnego przyciągania ziemskiego w stronę nadziei. To właś-
nie dlatego nadzieja pacjenta jest tajemną bronią lekarza. Jest ukrytym składnikiem każ-
dej recepty”.

Norman Cousins 

„Pomiędzy biedą a szczęściem istnieje głęboka przepaść,
Nadzieja przerzuca przez nią most, ale wisi on w powietrzu”.

Heinrich Leuthold

Lęk zamyka perspektywę na przyszłość, 
a nadzieja jest kluczem do jej otwarcia... 

Tym, którzy uporali się z lękiem i wyzwolili nadzieję 
na odzyskanie zdrowia, 
oraz Tym, którzy im w tym pomogli...
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Wstęp 
TRANSPLANTACJA jako wyzwanie

Kiedy na początku lat 80. ubiegłego stulecia ukazała się książka Juliana Aleksandrowi-
cza – lekarza humanisty, twórcy hematologii i inspiratora pierwszych w Polsce badań 
nad zdrowiem – pt. Nie ma nieuleczalnych chorych, poruszyła opinię publiczną, gdyż 
statystyki wskazywały wówczas na utrzymujący się na drugim miejscu, po chorobach 
układu krążenia – zawałach, najwyższy wskaźnik śmiertelności z powodu chorób no-
wotworowaych, w tym białaczek. Dramatyczny los chorych potęgowały jeszcze bar-
dziej negatywne i lękowe postawy wobec chorych na raka, wynikające ze społecznego 
obrazu choroby nowotworowej jako nieuleczalnej i wiążącej się z długotrwałym cier-
pieniem. Panowało powszechne przekonanie, że rak jest równoznaczny ze śmiercią 
(Cobb 1959; Wulliemier 1978).

Autor wyraził w książce przekonanie, że „nie ma nieuleczalnie chorych”, tylko me-
dycyna głęboko zakorzeniona w biomedycznym modelu zdrowia nie jest gotowa, aby 
skutecznie leczyć chorych na białaczkę i inne nowotwory, często noszących na sobie 
piętno chorego naznaczonego przez los. Dlatego nikt nie wierzył w wizjonerskie pro-
gnozy Profesora o możliwości skutecznego leczenia najgroźniejszych chorób nowo-
tworowych o uogólnionym charakterze – białaczek, dotąd nieuleczalnych.

Jednakże odkrywcze plany Profesora okazały się realne dzięki znacznemu postę-
powi w medycynie i naukach pokrewnych, stwarzającemu możliwości nowoczesnego 
leczenia białaczek za pomocą transplantacji szpiku kostnego w ośrodku przeszcze-
powym Katedry i Kliniki Hematologii im. Profesora Juliana Aleksandrowicza Col-
legium Medicum Uniwersytetu Jagiellońskiego, kierowanej przez najbliższego ucz-
nia Profesora – Aleksandra B. Skotnickiego, a także w innych klinikach hematologii 
w Polsce i na świecie.

W roku 2015 krakowski ośrodek hematologii, utworzony przez Profesora Juliana 
Aleksandrowicza w 1950 roku jako III Klinika Chorób Wewnętrznych o profilu hema-
tologicznym, od 1969 roku jako Klinika Hematologii Instytutu Medycyny Wewnętrznej 
Akademii Medycznej w Krakowie, a obecnie Katedra i Klinika Hematologii im. Profe-
sora Juliana Aleksandrowicza Uniwersytetu Jagiellońskiego Collegium Medicum, ob-
chodził 65-lecie swojego istnienia. Krakowski ośrodek przeszczepowy Katedry i Kliniki 
Hematologii UJ CM istnieje od 1998 roku. W ciągu 17 lat dokonano 1000 przeszczepów 
szpiku kostnego. W ciągu roku wykonuje się przeciętnie od 50 do 60 transplantacji. 
Chorzy po przeszczepie pozostają pod stałą opieką specjalistyczną Kliniki Hematologii. 
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Zrzeszają się w Stowarzyszeniu Pacjentów Kliniki Hematologii UJ CM po Transplanta-
cji Szpiku Kostnego, a coroczne zjazdy będące okazją do spotkań i wymiany doświad-
czeń dotyczących życia po przeszczepie rok, pięć czy jedenaście lat są dla nich źródłem 
wsparcia i umacniają w przekonaniu, że dzięki przeszczepowi szpiku otrzymali „szansę 
na zdrowie”. Jednak czy z niej skorzystają – zależy w dużej mierze od nich samych! 

Dotychczasowe sposoby leczenia białaczek ograniczały się jedynie do przedłu-
żania życia w przypadku chorych z białaczką przewlekłą. Natomiast czas przeżycia 
chorych z białaczką ostrą na początku lat 80. ubiegłego stulecia wynosił średnio od 
czterech miesięcy do roku (Blicharski i in. 1983).

Nowoczesne metody transplantacji szpiku i komórek macierzystych, wprowadzo-
ne dzięki ogromnemu postępowi w medycynie i naukach pokrewnych, który nastąpił 
w ostatnich 15 latach, dają chorym na nowotworowe choroby krwi, dotychczas nie-
uleczalne, „drugie narodziny” i stwarzają „szansę na odzyskanie zdrowia” (Hołowiec- 
ki 2008).

Jednakże, jak wynika z literatury medycznej, badań własnych i praktyki klinicznej, 
przeszczep szpiku nie jest równoznaczny z odzyskaniem zdrowia, a jedynie poprzez 
„uzupełnienie komórek życia” stwarza choremu szansę na powrót do zdrowia. Wy-
zdrowienie nie ma powszechnego charakteru, gdyż tylko około 50% osób przeżywa, 
inni zaś umierają na różnych etapach leczenia.

Równocześnie doświadczenia kliniczne wskazują, że dla wielu chorych przeszczep 
jest równoznaczny z wyleczeniem, co może mieć charakter kompensacyjny. Wobec 
takich rozbieżności w rozumieniu przeszczepu i jego rezultatów terapeutycznych ro-
dzi się pytanie: jakie mechanizmy psychologiczne decydują o wykorzystaniu „szansy 
na zdrowie”, którą daje współczesna medycyna, i prowadzą do przywrócenia zdrowia 
oraz jego utrzymania u osób po przeszczepie szpiku kostnego? 

Opierając się na Funkcjonalnym Modelu Zdrowia (FMZ) Heleny Wrony-Polań-
skiej (2003) jako funkcji twórczego radzenia sobie ze stresem, można przewidywać, że 
powrót do zdrowia osób po przeszczepie szpiku będzie zależeć od sposobu zmagania 
się ze stresem choroby i przeszczepu w zależności od posiadanych zasobów.

Takie ujęcie – zorientowane na zdrowie, jego pomnażanie i promowanie – stało się 
punktem wyjścia badań osób po przeszczepie szpiku kostnego. 

Źródłem inspiracji tych badań były wieloletnie doświadczenia kliniczne i pierwsze 
w Polsce badania chorych na białaczkę, prowadzone przez autorkę od połowy lat 70. 
ubiegłego stulecia metodą kliniczną w trakcie codziennych kontaktów i rozmów z cho-
rymi, w Klinice Hematologii Akademii Medycznej w Krakowie, kierowanej przez Pro-
fesora Juliana Aleksandrowicza, który w interdyscyplinarnym dialogu lekarzy z inny-
mi specjalistami poszukiwał sposobów rozwikłania tajemnicy zdrowia w hematologii. 

Celem badań autorki była próba odpowiedzi na pytanie wynikające z praktyki kli-
nicznej: jak chorzy radzą sobie z jednym z największych stresów, jakim jest białaczka, 
i jak można im w tym pomóc? Autorka prowadziła badania pod kierunkiem Profesor 
Marii Susułowskiej, założycielki i wieloletniego kierownika Zakładu Psychologii Kli-
nicznej UJ. Ujawniły one, że człowiek ze swą podmiotowością może być kreatorem 
swojego zdrowia, nawet w tak dramatycznej sytuacji, jak poważna choroba somatycz-
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na, jeśli potrafi wyzwolić siły wewnątrzpsychiczne do zmagania się z nią, prowadzące 
do obniżenia przeżywanego lęku i ukształtowania swoistej pozytywnej percepcji sie-
bie, sprzyjającej akceptacji siebie w roli chorego i mobilizującej do aktywnego uczest-
niczenia w procesie leczenia. Badania te ukazały również, że chęć życia i przetrwania, 
czyli aktywność psychiczna czy dyspozycja osobowościowa, określona później jako 
odporność u Kobasy (1982), poczucie koherencji u Antonovsky᾽ego (1979), poczu-
cie samoskuteczności u Bandury (1977), pozytywna samoocena u Wrony-Polańskiej 
(1983), może być „czynnikiem” prowadzącym do zdrowia.

Jednakże pozytywne myślenie oraz działanie stymulujące i podtrzymujące siłę 
przetrwania nie mają powszechnego charakteru, jak sugeruje Taylor w teorii adaptacji 
poznawczej, ale zgodnie z doświadczeniami i badaniami własnymi są one charakte-
rystyczne dla tych chorych, którzy potrafią pokonać negatywne emocje i pogodzić się 
z chorobą, a w konsekwencji zaakceptować siebie w roli chorego oraz wyzwolić ak-
tywność wewnątrzpsychiczną i behawioralną prowadzącą do skutecznego zmagania 
się z chorobą w celu odzyskania zdrowia.

Badania, ukazujące pozytywną rolę mechanizmów represyjnych i regulacyjną 
funkcję obrazu ja, a ogólnie znaczenie osobowości w zmaganiu się z białaczką, stały 
się podstawą zbudowania na początku lat 80. ubiegłego stulecia modelu pracy psy-
chologa z chorymi na białaczkę oraz programu psychoterapeutycznego skoncentro-
wanego wokół obrazu samego siebie jako nadrzędnego regulatora funkcjonowania 
człowieka w zdrowiu i w chorobie (Wrona-Polańska 1983, 1996a, 2003). Wyniki tych 
badań wskazały na terapeutyczną, edukacyjną i promującą zdrowie rolę interdyscy-
plinarnej współpracy psychologa klinicznego z zespołem leczącym w oddziaływaniu 
na chorych somatycznie i ich rodziny. Przyczyniły się w znacznym stopniu do upo-
wszechnienia się roli psychologa klinicznego w medycynie oraz stały się inspiracją 
późniejszych badań autorki nad zdrowiem.

Drugim źródłem inspiracji była fascynacja problematyką zdrowia i chęć kontynu-
acji wielkiej tradycji badań nad zdrowiem, zapoczątkowanych i realizowanych przez 
Profesora Juliana Aleksandrowicza oraz jego zespół od początku lat 60. ubiegłego stu-
lecia. Jako twórca trzeciej rewolucji zdrowotnej, zainicjowanej konferencją naukowo- 
-humanistyczną w Krakowie w roku 1972, dążył on do interdyscyplinarnego, systemo-
wego ujęcia zdrowia jako procesu, nadania mu rangi najwyższej wartości i jego pro-
mowania oraz zwiększenia świadomości jednostkowej i społecznej dotyczącej zdrowia 
poprzez interdyscyplinarną współpracę specjalistów różnych dziedzin nauki, w tym 
także humanistów i nauczycieli, aby „nasycali świadomość młodzieży i dorosłych wie-
dzą o tym, co sprzyja zdrowiu jednostek i społeczeństwa” (Aleksandrowicz 1979, s. 41).

Przykładem całościowego i świadomego ujęcia problematyki zdrowia była senten-
cja znajdująca się u wejścia do Kliniki Hematologii AM w Krakowie, którą kierował 
28 lat: „Klinika nie tylko leczy, ale uczy jak żyć, by zachować zdrowie”. Stała się ona 
hasłem zachęcającym do świadomego podejmowania zdrowego stylu życia w celu 
promowania zdrowia i profilaktyki chorób.

Jako członek zespołu leczącego autorka została osobiście wciągnięta w orbitę badań 
nad zdrowiem i równocześnie jakby zobowiązana do kontynuowania tego ważnego 
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wyzwania – poznania istoty i mechanizmów zdrowia z punktu widzenia psychologa 
klinicysty, co zaowocowało badaniami osób zdrowych, prowadzącymi do empirycz-
nego zwerfikowania skonstruowanego przez autorkę Funkcjonalnego Modelu Zdro-
wia (Wrona-Polańska 2003), stanowiącego teoretyczną podstawę badań osób chorych 
na białaczkę po przeszczepie szpiku kostnego.

Trzecim szczególnie ważnym źródłem inspiracji badań nad zdrowiem chorych 
po przeszczepie szpiku była wieloletnia praca autorki z chorymi na białaczkę i ciągła 
współpraca z Katedrą i Kliniką Hematologii im. Profesora Juliana Aleksandrowicza 
UJ CM oraz wypływające z nich dążenie do poszukiwania psychologicznych mecha-
nizmów optymalizacji i powrotu do zdrowia osób po przeszczepie, którzy otrzymali 
„szansę na odzyskanie zdrowia”.

Problematyka ta stanowi kontynuację zainteresowań i wieloletnich badań autorki 
prowadzonych wśród chorych na białaczkę, obecnie z wykorzystaniem nowoczes-
nych metod leczenia – transplantację szpiku, stwarzających chorym szansę na powrót 
do zdrowia, o ile wyzwolą wewnątrzpsychiczne siły i pozytywne emocje mobilizujące 
do aktywnego i twórczego, a zarazem skutecznego zmagania się ze stresem przeszcze-
pu w celu odzyskania zdrowia.

Równocześnie jest to jakby dokończenie zadania poleconego przez Mistrza, Profe-
sora Juliana Aleksandrowicza, który wielokrotnie w rozmowach z autorką podkreślał: 
„nie ma nieuleczalnie chorych, tylko medycyna na tym etapie nie jest jeszcze gotowa 
do leczenia tych chorób, ale zobaczysz, za parę lat będzie to możliwe...”. Stało się to 
możliwe dzięki nowoczesnym metodom leczenia białaczek poprzez transplantację 
szpiku kostnego. 

Celem pracy jest próba odpowiedzi na pytanie, jakie mechanizmy psychologiczne 
decydują o odzyskaniu zdrowia przez chorych po przeszczepie szpiku kostnego i jak 
można im w tym pomóc.

Zgodnie z FMZ jako funkcją twórczego radzenia sobie ze stresem (Wrona- 
-Polańska 2003) można przyjąć, że o odzyskaniu zdrowia będzie decydował sam pa-
cjent jako kreator własnego zdrowia, skutecznie zmagający się ze stresem przeszczepu 
w zależności od poziomu posiadanych zasobów i przeżywanych emocji. 

Obecnie takie pytanie jest w ogóle możliwe, gdyż przeszczep jest jedyną szansą na 
przywrócenie, w całości lub przynajmniej w pewnym zakresie, choremu zdrowia. Do 
niedawna białaczka i wszystkie nowotwory układu krwiotwórczego, mające charakter 
uogólniony, ponieważ dotyczą układu pełniącego bardzo ważne funkcje dla utrzyma-
nia życia człowieka, były nieuleczalne.

Ogromny postęp medycyny i nauk pokrewnych, zwłaszcza biologii molekularnej, 
biotechnologii i immunologii, sprawił, że ziściły się słowa Profesora Juliana Aleksan-
drowicza, że „nie ma nieuleczalnie chorych”. Jednak sytuację chorego decydującego 
się na przeszczep i po przeszczepie należy traktować jako złożoną sytuację stresową 
o charakterze ekstremalnym, z jednej strony zagrożenia biologicznego, psychologicz-
nego, społecznego i duchowego, która mimo udanej procedury przeszczepowej na 
poziomie medycznym i lekarskim może nie doprowadzić do całkowitego przywró-
cenia zdrowia, z drugiej zaś sytuację stresową rozumianą jako wyzwanie wymagające 
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zaangażowania i mobilizacji wszystkich zasobów, tj. biologicznych, energetycznych, 
psychologicznych, społecznych i duchowych, do zmagania się ze stresem choroby 
i przeszczepu w celu odzyskania czy przywrócenia zdrowia w ujęciu holistyczno- 
-funkcjonalnym, tzn. odzyskania zdrowia i satysfakcjonującego życia, a nie tylko 
zdrowia w wymiarze somatycznym, czyli przeżycia.

Powrót do zdrowia jest możliwy nie tylko dzięki profesjonalnej pomocy zespołu 
ekspertów, czyli lekarzy hematologów, lecz także współpracy całego zespołu leczą-
cego, zwłaszcza psychologa wspierającego i mobilizującego do aktywności na rzecz 
zdrowia, a przede wszystkim samego pacjenta jako kreatora własnego zdrowia i mo-
bilizacji sił wewnątrzpsychicznych do zmagania się ze stresem choroby i przeszczepu 
w celu odzyskania zdrowia. 

Opierając się na aktualnym dorobku psychologii w tym zakresie i dostępnej lite-
raturze, przedstawiono chorobę w paradygmacie stresu psychologicznego jako zagro-
żenie – biologiczne, psychologiczne, społeczne i duchowe – wyzwalające lęk będący 
reakcją na zagrożenie, przy braku możliwości skutecznego zareagowania prowadzący 
do uruchomienia procesu copingu – zmagania się ze stresem, który może mieć różne 
formy w zależności od sytuacji i indywidualnych dyspozycji badanego, tj. zasobów, 
i prowadzić do pogłębiania choroby lub też przesuwania się na kontinuum choroba– 
–zdrowie bliżej krańca zdrowia.

Przyjmując definicję zdrowia jako funkcję twórczego radzenia sobie ze stresem, 
czyli funkcję radzenia i zasobów (Wrona-Polańska 2003), nasuwają się pytania: w jaki 
sposób chorzy zmagają się ze stresem przeszczepu w celu odzyskania zdrowia? Co 
sprawia, że chorzy mimo ciężkiej i wyniszczającej somatycznie oraz psychicznie cho-
roby, wymagającej hospitalizacji i okresowej absolutnej izolacji od otoczenia i najbliż-
szych, decydują się na niekiedy dramatyczne w skutkach, ale jedyne możliwe leczenie, 
w które wpisane jest także ryzyko śmierci, i w konsekwencji przeszczep w celu odzy-
skania zdrowia, oraz od czego zależy utrzymanie i zbliżanie się osób po przeszczepie 
do wyższych poziomów zdrowia?

Tak zarysowany problem pracy narzuca pewne założenia teoretyczne i metodolo-
giczne. Ujęcie komplementarne zmierzające do analizy problemu zdrowia i choroby, 
zarówno w paradygmacie patogenetycznym, jak i salutogenetycznym, nie pozwala na 
wyjaśnienie problemu zdrowia i choroby w sposób jednolity, gdyż ich podstawą są 
różne modele zdrowia – biomedyczny i holistyczno-funkcjonalny. 

Konieczne staje się zatem nie komplementarne, a systemowe ujęcie problemu 
zdrowia i choroby, którego podstawą jest Funkcjonalny Model Zdrowia jako funkcja 
twórczego radzenia sobie ze stresem (Wrona-Polańska 2003).

Pozwala on na jednolite ujęcie zdrowia i choroby jako funkcji zmagania się ze stre-
sem przeszczepu i zasobów. Na podstawie dotychczasowych wieloletnich badań au-
torki i doświadczeń klinicznych można przewidywać, że o zdrowiu będzie decydować 
skuteczne zmaganie się ze stresem przeszczepu, wysoki poziom zasobów i pozytywne 
emocje, o chorobie zaś nieskuteczne zmaganie się ze stresem choroby i leczenia, defi-
cyty w zasobach i emocje negatywne.
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Empiryczna weryfikacja modelu została oparta na wynikach badań, pochodzących 
z wywiadu standaryzowanego opracowanego dla niniejszej pracy, skal ocen i technik 
typu kwestionariuszowego do badania stresu, strategii i stylów zmagania się z nim 
i zasobów, przeprowadzonych wśród 141 chorych po przeszczepie szpiku w Katedrze 
i Klinice Hematologii im. Profesora Juliana Aleksandrowicza UJ CM.

Podstawowymi zmiennymi, zgodnie z przyjętym FMZ, były zdrowie jako zmienna 
wyjaśniana oraz stres, zmaganie się z nim i zasoby jako zmienne wyjaśniające.

Zdrowie reprezentują w pracy dwie zmienne: zdrowie subiektywne będące wy-
padkową zaznaczonego przez chorego na skali poczucia zdrowia i poczucia spokoju 
oraz zdrowie obiektywne oceniane na skali przez lekarza prowadzącego.

Analiza materiału empirycznego koncentrowała się wokół zdrowia, stresu, sposo-
bów zmagania się z nim i zasobów oraz wzajemnych relacji między nimi, dotyczyła 
także swobodnych wypowiedzi badanych na temat zdrowia i jego wskaźników, osta-
tecznie zmierzała do wyjaśnienia psychologicznych mechanizmów odzyskania zdro-
wia u osób po przeszczepie szpiku.

Praca składa się z siedmiu rozdziałów. Pierwsze pięć ma charakter teoretyczno- 
-przeglądowy. Trzy rozdziały dotyczą charakterystyki medycznej choroby i sposobów 
leczenia, ze szczególnym uwzględnieniem procesu transplantacji szpiku, psycholo-
gicznego ujęcia choroby w paradygmacie stresu psychologicznego z szerszym omó-
wieniem dotychczasowych wyników badań autorki prowadzonych wśród chorych na 
białaczkę w latach 80. ubiegłego stulecia, stosunku do przeszczepu jako wyzwania 
w celu odzyskania zdrowia oraz problemów psychologicznych osób po przeszczepie 
szpiku na postawie dostępnej literatury. Rozdział czwarty zawiera omówienie proble-
matyki zdrowia i choroby w kontekście literatury i badań oraz wyznaczników zdrowia. 
Część teoretyczno-przeglądową zamyka rozdział piąty dotyczący zdrowia i choroby 
w ujęciu funkcjonalnym, opartym na FMZ autorki jako teoretycznej podstawie pracy 
wraz z jego wyznacznikami, czyli stresem, sposobami zmagania się z nim i zasobami.

W rozdziale szóstym zawarto badania własne obejmujące: założenia i hipotezy, 
metodę pracy, stosowane techniki, charakterystykę badanych oraz analizę materiału 
empirycznego, która jest bardzo złożona, wieloetapowa, dotyczy relacji między zdro-
wiem, sposobami zmagania się ze stresem i zasobami, ostatecznie zmierza poprzez 
analizy regresji krokowej i analizę ścieżek do empirycznego zweryfikowania FMZ 
(Wrona-Polańska 2003) w celu wykrycia predyktorów zdrowia u osób po przeszcze-
pie szpiku kostnego.

Ze względu na wielowątkowość i złożoność analizy każdy rozdział zawiera podsu-
mowanie przedstawiające najważniejsze wyniki.

 W rozdziale siódmym dotyczącym zdrowia i choroby w ujęciu funkcjonalnym, na 
podstawie otrzymanych wyników badań osób po przeszczepie szpiku znajdujących się 
„między zdrowiem i chorobą”, przedstawiono nowe ujęcie zdrowia i choroby oparte 
na FMZ, które stanowi empiryczną podstawę do jego rozszerzenia jako Funkcjonalny 
Model Zdrowia i Choroby (FMZiCh) H. Wrony-Polańskiej. Rozdział ten kończy się 
omówieniem promocji zdrowia w medycynie i edukacji oraz zastosowaniem wiedzy 
psychologicznej w medycynie i psychologii zdrowia.
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Całość zamyka zakończenie będące zwieńczeniem pracy, a równocześnie odnie-
sieniem obecnych badań do całokształtu zainteresowań naukowych, badawczych 
i klinicznych autorki.

Monografia dotyczy problematyki stresu w kontekście zdrowia. Zawiera pionier-
skie badania chorych z nowotworami krwi leczonych metodą transplantacji szpiku 
kostnego, które są kontynuacją autorskich badań nad stresem w aspekcie zdrowia 
prowadzonych wśród ludzi zdrowych, opublikowanych w monografii z 2003 roku 
Zdrowie jako funkcja twórczego radzenia sobie ze stresem.

Prowadzone przez autorkę badania wśród osób zdrowych i chorych z białaczką po 
przeszczepie szpiku kostnego ukazują pozytywną funkcję stresu, znajdującą odzwier-
ciedlenie w Funkcjonalnym Modelu Zdrowia Heleny Wrony-Polańskiej, w którym 
zdrowie jest funkcją twórczego radzenia sobie ze stresem. Są to autorskie, pionier-
skie badania nad psychologicznymi mechanizmami zmagania się ze stresem białacz-
ki i przeszczepu ludzi chorych, którzy otrzymali „drugie życie”. Badania te wskazują 
na pozytywną funkcję stresu oraz skuteczne strategie i zasoby wzmacniające proces 
powrotu do zdrowia chorych z białaczką po transplantacji szpiku. Obecnie brakuje 
w literaturze przedmiotu tego typu badań. Ukazują one pozytywne rezultaty stresu, 
których wskaźnikiem jest wzrost poziomu zdrowia po transplantacji szpiku kostnego 
(bone marrow transplantation – BMT) lub komórek macierzystych z krwi obwodowej 
(stem cell transplantation).

Na zakończenie pragnę podziękować Kierownikowi Katedry i Kliniki Hematolo-
gii Uniwersytetu Jagiellońskiego Collegium Medicum prof. dr. hab. med. Aleksandro-
wi B. Skotnickiemu oraz całemu Zespołowi za wieloletnią współpracę, a pacjentom za 
uczestnictwo w badaniach.

Recenzentom – prof. dr. hab. Władysławowi Łosiakowi, Kierownikowi Zakładu 
Psychologii Klinicznej UJ i prof. dr. hab. med. Aleksandrowi B. Skotnickiemu, Kie-
rownikowi Katedry i Kliniki Hematologii UJ CM – bardzo serdecznie dziękuję za 
wnikliwą lekturę i cenne uwagi.

Szczególnie serdeczne podziękowania kieruję do swoich najbliższych – Męża Mar-
ka, Dzieci Marty i Marusia oraz Przyjaciół – za cierpliwość, podtrzymywanie swo-
ją grą na fortepianie i skrzypcach twórczej motywacji i wspierające towarzyszenie 
w procesie powstawania tej książki, a także za profesjonalną pomoc komputerową. 

Książkę tę poświęcam pamięci Profesora Juliana Aleksandrowicza, który wprowa-
dzając psychologa do interdyscyplinarnego zespołu leczącego chorych na białaczki, 
uczynił go współodpowiedzialnym za potwierdzenie tezy, że „nie ma nieuleczalnie 
chorych”, wskazując równocześnie drogę powrotu do zdrowia poprzez wzmacnianie 
zasobów somatycznych i podmiotowych. Obecna publikacja jest naukowym i empi-
rycznym potwierdzeniem tezy Profesora. 
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1. BIAŁACZKI I INNE NOWOTWORY  
UKŁADU KRWIOTWÓRCZEGO

1.1. Białaczki jako specyficzny rodzaj choroby nowotworowej

Z punktu widzenia medycznego białaczki i inne nowotwory układu krwiotwórczego 
określa się jako schorzenia rozrostowe o nieznanej etiologii i niepomyślnym rokowaniu, 
których częstość występowania na świecie stale wzrasta w ciągu ostatnich dziesięcioleci 
(Ławkowiczowie 1973; Aleksandrowicz, Janicki 1978; Skotnicki, Nowak 1998; Janicki 
2001; Kułakowski, Skowrońska-Gardas 2003; Pawlęga 2001; Szczeklik 2006). Wymagają 
intensywnego i zróżnicowanego leczenia, nieleczone zaś prowadzą do śmierci.

Choroby nowotworowe znajdują się na drugim miejscu, po chorobach układu 
krążenia, pod względem częstości zgonów wśród mieszkańców krajów wysoko roz-
winiętych, a co roku milion ludzi w USA jest leczonych z powodu rozpoznanych po 
raz pierwszy nowotworów (Andersen 1994).

W Polsce w roku 2002 zanotowano 235 przypadków śmierci z powodu nowotwo-
rów na 100 tys. mieszkańców (Rocznik Demograficzny 2004), a co roku sześć do dzie-
więciu osób na każde 100 000 ludzi zapada na nowotworowe choroby krwi – białaczki 
(Jaworska – www.fundacja.uj.pl).

W porównaniu z krajami Europy Zachodniej w Polsce co roku wzrasta liczba zgo-
nów z powodu nowotworów, zwłaszcza u kobiet (Krzakowski 2001).

Białaczki ostre nie należą do najczęstszych nowotworów, jednak zajmują szóste 
miejsce jako przyczyna zgonów u mężczyzn, a siódme u kobiet z rozpoznaniem raka, 
statystycznie częściej występują u mężczyzn (57%) niż u kobiet (Maj, Pawelski 1995).

Te dane epidemiologiczne, mimo wysokich nakładów finansowych, dysponowa-
nia nowoczesnymi lekami i metodami wczesnego rozpoznawania raka, mogą świad-
czyć o ograniczonych możliwościach współczesnej „medycyny naprawczej”.

Stąd konieczne wydaje się całościowe i interdyscyplinarne ujęcie diagnozy, terapii, 
profilaktyki i promocji zdrowia w zakresie chorób nowotworowych, w tym nowo-
tworów krwi, uwzględniające zarówno czynniki biomedyczne, jak i psychospołeczne 
(Molassiotis 1997; Schulz-Kindermann i in. 2002).

Coraz częściej doniesienia współczesne dotyczące chorób krwi i skutków leczenia 
ogniskują się na końcowym okresie leczenia hematologicznego, a więc procedurze 
przeszczepienia komórek 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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czą przeżywania choroby w początkowym okresie leczenia (Jabłoński 2004; Montgo-
mery i in. 2003; Stommel i in. 2002).

Etiologia nowotworów, w tym białaczek uznanych za najgroźniejsze choroby 
o uogólnionym charakterze, pozostaje nadal nieokreślona, mimo ogromnego bo-
gactwa literatury medycznej i wciąż prowadzonych badań w naukach pokrewnych, 
zwłaszcza z zakresu biochemii, biofizyki, biotechnologii i immunologii, które w he-
matologii XXI wieku odgrywają znaczącą rolę (Witt i in. 2009).

Spośród wielu teorii powstawania nowotworów nadal przyjmuje się teorię wielo-
czynnikową, wskazującą na splot wielu czynników: chemicznych, fizycznych, ekolo-
gicznych, genetycznych, które prowadząc do aberracji chromosomalnych, decydują 
o zachorowaniu na białaczkę.

Dużą rolę w etiologii nowotworów przypisywano także, zwłaszcza w badaniach 
amerykańskich, czynnikowi psychicznemu (urazowemu) i osobowości przedchoro-
bowej (Solomon, Amkraut 1972; Anonymous 1976; Baltrusch 1975; Greer, Morris 
1975; Ader 1980; Ader i in. 1995).

Takie traktowanie choroby nowotworowej jest wciąż aktualne, gdyż badacze z naj-
bardziej liczących się ośrodków onkologicznych świata nadal poszukują zależności 
między 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 białaczkę zostały zapoczątkowane przez 
Juliana Aleksandrowicza we współpracy m.in. z Antonim Kępińskim i Zenomeną 
Płużek, a zmierzały do poszukiwania czynnikow psychologicznych i roli osobowości 
w etiologii choroby białaczkowej, zgodnie z nurtem badań obowiązujących wówczas 
w psychologii. Wykazały różnice osobowościowe i środowiskowe u chorych na różne 
typy białaczki (Aleksandrowicz 1969; Aleksandrowicz i in. 1963a, 1963b, 1964, 1966, 
1969, 1971). Były to badania o charakterze psychosomatycznym.

Kontynuacją tego kierunku badań, ale prowadzonych w nurcie somatopsychicz-
nym, były prowadzone przez autorkę od końca lat 70. ubiegłego stulecia szeroko za-
krojone badania kliniczne dotyczące psychologicznych mechanizmów adaptacji do 
białaczki w zależności od zmiany obrazu samego siebie u chorych, zmierzające do po-
znania roli osobowości w adaptacji do nieuleczalnej choroby i wypracowania modelu 
postępowania z chorym somatycznie, onkologicznie oraz wskazania kierunku psy-
choterapii tych chorych i ich rodzin (Wrona-Polańska 1983, 1984, 1985, 1989, 1991).

Wśród krajów o największej umieralności na białaczki i inne nowotwory pierwsze 
miejsce do niedawna zajmowały wysoko uprzemysłowione – Stany Zjednoczone, Da-
nia, Szwecja, Irlandia, Szwajcaria, Francja, Belgia (Aleksandrowicz 1976; Aleksandro-
wicz, Janicki 1978; Janicki 2001), dzisiaj zaś są to kraje Europy Środkowej i Wschod-
niej (Heszen, Sęk 2007).

Istotą białaczki jest proliferacja, czyli namnażanie się i niewłaściwe dojrzewanie 
komórek układu białokrwinkowego. Ze względu na czas i przebieg procesu choro-
bowego białaczki dzielą się na ostre i przewlekłe, ze względu na rodzaj proliferacji 
krwinek białych zaś na limfatyczne i granulocytowe (szpikowe).
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Rozróżnia się trzy typy kliniczne białaczek: białaczki ostre (AL), w tym ostrą bia-
łaczkę szpikową (AML) i ostrą białaczkę limfatyczną (ALL), wyróżnione ze względu 
na typ komórek przechodzących transformację nowotworową, oraz przewlekłą bia-
łaczkę szpikową (CML) i przewlekłą białaczkę limfatyczną (CLL). Wśród ogólnej licz-
by białaczek 50% przypada na postacie ostre (Ławkowiczowie 1973; Skotnicki, Nowak 
1998; Janicki 2001).

Do najczęstszych klinicznych objawów białaczki należą: osłabienie, szybkie mę-
czenie się, bladość skóry i powłok, niedokrwistość, skaza krwotoczna, podatność na 
infekcje, a w zaawansowanym stadium choroby występują bóle stawowe, gorączka, 
powiększenie węzłów chłonnych, śledziony i wątroby (Skotnicki, Nowak 1998).

W białaczce ostrej mającej charakter złośliwy dominującym objawem jest ska-
za krwotoczna, gorączka, anemia, cechuje ją burzliwy i szybki przebieg. Występuje 
najczęściej w młodym wieku. Średni czas przeżycia w latach 80. ubiegłego stulecia 
wynosił od czterech miesięcy do roku (Aleksandrowicz 1969; Blicharski i in. 1983; 
Wrona-Polańska 1983), a obecnie znacznie się wydłużył w wyniku wprowadzenia po-
lichemioterapii i leczenia podtrzymującego okres remisji (pozornego braku choroby). 
Możliwe jest także wyleczenie poprzez przeszczep szpiku kostnego (Skotnicki, Nowak 
1998; Hołowiecki 2006).

Ostre białaczki szpikowe, chociaż mogą wystąpić w każdym wieku, są nowotwo-
rowymi chorobami układu krwiotwórczego charakterystycznymi dla ludzi młodych. 
Do niedawna uważano je za najcięższe, nieuleczalne nowotwory krwi (Kuratowska, 
Dwilewicz-Trojaczek 1994). Są to nowotwory złośliwe układu białokrwinkowego 
o nieznanej etiologii (Szczeklik 2006). Stanowią 80% wszystkich nowotworów u do-
rosłych (Herold 2005). 

Natomiast ostra białaczka limfatyczna, zwana też limfoblastyczną, występuje 
najczęściej w wieku dziecięcym (2.–5. rok życia, 80% ogólnej liczby zachorowań), 
u osób dorosłych zaś występuje zazwyczaj około 30.–40. roku życia, częściej u męż-
czyzn (57%) niż u kobiet (Maj, Pawelski 1995).

Przebieg kliniczny białaczek ostrych jest gwałtowny, a w przypadkach nieleczo-
nych szybko prowadzący do śmierci. Jednakże po ustaleniu diagnozy i zastosowaniu 
optymalnego leczenia rokowanie co do uzyskania całkowitej remisji hematologicz-
nej oceniane jest na 60–70% (Kuratowska, Dwilewicz-Trojaczek 1994; Skotnicki, 
Nowak 1998).

Białaczka szpikowa przewlekła występuje najczęściej u osób w średnim wieku, 
między 35. a 45. rokiem życia, częściej rozpoznawana jest u kobiet, zalicza się ją do 
grupy chorób nabytych, w których etiologii wymienia się tylko promieniowanie jo-
nizujące. Początek choroby jest nieuchwytny klinicznie, a okres bezobjawowy trwa 
niekiedy kilka lat. Dominującym objawem jest powiększenie śledziony, czemu towa-
rzyszą silne bóle w tej okolicy oraz postępująca niedokrwistość. W okresach zaostrze-
nia choroba przebiega dość burzliwie i wtedy obraz kliniczny przypomina białaczkę 
ostrą. Ma charakter fazowy (2–3-fazowy). Pod wpływem leczenia chemioterapią lub 
interferonem wydłużają się znacznie okresy remisji, umożliwiające chorym w tym 
okresie prowadzenie prawie normalnego trybu życia. W przypadku chorych poniżej 
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45. roku życia coraz częściej bierze się pod uwagę przeszczep szpiku jako jedyny spo-
sób wyleczenia (Skotnicki, Nowak 1998; Janicki 2001; Szczeklik 2006).

Białaczka limfatyczna przewlekła diagnozowana jest najczęściej u ludzi w wieku 
starszym (45–70 lat), na terenie Europy i USA, występuje trzykrotnie częściej u męż-
czyzn niż u kobiet (Herold 2005). Początek choroby trudno jest dokładnie określić. 
Wyróżnia się łagodną postać białaczki limfatycznej przewlekłej, która występuje naj-
częściej w wieku podeszłym, a okres przeżycia chorych wynosi od sześciu do dwu-
dziestu lat, oraz postać bardziej złośliwą, charakteryzującą się znacznym powiększe-
niem węzłów chłonnych, większą dynamiką choroby i krótszym okresem przeżycia 
chorych (do pięciu lat). Dominującym objawem chorobowym tego typu białaczki jest 
powiększenie węzłów chłonnych, znaczny wzrost leukocytozy, anemia. Ogólnie śred-
ni czas przeżycia chorych z białaczką limfatyczną przewlekłą wynosi około ośmiu lat, 
a utrzymujący się przez dłuższy czas dobry stan ogólny chorych umożliwia normalne 
funkcjonowanie i pełnienie dotychczasowych ról społecznych. Leczona jest głównie 
chemioterapią, niekiedy radioterapią, transplantacja szpiku lub komórek macierzy-
stych zaś jest zaliczana do terapii eksperymentalnej (Skotnicki, Nowak 1998).

We wszystkich trzech typach białaczki można wyróżnić trzy fazy choroby: fazę 
początkową (zmiany hematologiczne w szpiku kostnym i krwi obwodowej widoczne 
pod mikroskopem), zaawansowaną (proces chorobowy uogólniony na wszystkie na-
rządy) i fazę terminalną, z tym że okres ich trwania jest różny w zależności od typu 
i dynamiki przebiegu choroby1.

1.2. Chłoniaki

Chłoniaki złośliwe obejmują ziarnicę złośliwą (zwaną chorobą Hodgkina), która jest 
diagnozowana najczęściej u ludzi młodych między 20. a 30. oraz 50. a 55. rokiem życia, 
dwukrotnie częściej u mężczyzn. Stanowi 10% nowotworów układu krwiotwórczego. 
We wczesnym stadium klinicznym stosuje się megawoltową radioterapię pozwalającą 
osiągnąć całkowitą remisję u około 80–90% chorych, w stadium zaawansowanym zaś 
stosuje się chemioterapię, która daje 80% całkowitej remisji (Skotnicki, Nowak 1998). 
Początek choroby jest trudny do uchwycenia, a najczęstszymi objawami są powięk-
szone węzły chłonne (95%) oraz śledziona i wątroba, nocne poty, nadmierna męczli-
wość, spadek wagi ciała (Szczeklik 2006).

Natomiast chłoniaki nieziarniczne (non-Hodgkin lymphoma – NHL) zajmują szóste 
miejsce wśród nowotworów pod względem liczby zachorowań i ich liczba stale rośnie 

1  W pracy nie zajmuję się medycznym aspektem choroby, dlatego podaję jedynie te informacje, które 
mogą być istotne dla psychologicznego funkcjonowania chorych, ze szczególnym uwzględnieniem proce-
dury przeszczepu dającego szansę na odzyskanie zdrowia i będącego podstawą leczenia badanych osób.

Czytelników zainteresowanych szczegółowymi informacjami odsyłam do pozycji medycznych (zob. 
Bibliografia: Aleksandrowicz 1969; Kuratowska, Dwilewicz-Trojaczek 1994; Skotnicki, Nowak 1998; Jani-
cki 2001; Pawlęga 2001; Hołowiecki 2006; Witt i in. 2009).
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w Polsce i w krajach wysoko uprzemysłowionych. Najczęściej występuje w drugiej 
i trzeciej oraz szóstej i siódmej dekadzie życia (Szczeklik 2006).

Chłoniaki nieziarniczne o małej złośliwości stanowią około 72% wszystkich chło-
niaków. Leczenie zależy od stopnia złośliwości chłoniaka, nasilenia objawów i lokali-
zacji zmian. Stosuje się miejscową radioterapię i chemioterapię. W większości wyle-
czenie nie jest możliwe, a średni czas przeżycia wynosi około siedmiu lat. Chłoniaki 
o wysokim stopniu złośliwości leczy się polichemioterapią, która może doprowadzić 
do remisji u około 50% chorych, natomiast całkowicie można wyleczyć 20–30% cho-
rych (Skotnicki, Nowak 1998).

Przykładem chłoniaków nieziarnicznych jest szpiczak mnogi (Hughes-Jones,  
Wickramasinghe 2000), który stanowi 10% nowotworów układu kwiotwórczego, 
o nieznanej etiologii. Pojawia się po 50. roku życia, a przyczyną może być promienio-
wanie jonizujące, środki chemiczne, czynniki genetyczne (Janicki 2001). W leczeniu 
szpiczaka stosuje się chemioterapię standardową, która pozwala kontrolować rozrost 
nowotworu u około 50% chorych, terapię wysokodawkową zaś stosuje się u chorych 
poniżej 65. roku życia. Pozwala ona uzyskać remisję u około 50–75% chorych, moż-
liwe jest także leczenie przeszczepowe, które daje całkowitą remisję u około 40–70% 
chorych (Janicki 2001). Jednak średni czas przeżycia wynosi dwa–trzy lata, gdyż cho-
roba może się stać oporna na chemioterapię, powodując śmierć w wyniku niewydol-
ności nerek lub zakażenia (Hughes-Jones, Wickramasighe 2000).

1.3. Nowoczesne metody leczenia nowotworowych chorób krwi

Leczenie nowotworów i białaczek jest bardzo złożone i obciążające dla chorego. Jest pro-
wadzone w specjalistycznych ośrodkach, wymaga zastosowania bardzo agresywnych  
i kosztownych metod, a równocześnie coraz częściej staje się możliwe odzyskanie przez 
pacjenta zdrowia i powrót do normalnego życia. Dlatego też ważne jest wczesne rozpo-
znanie choroby i mobilizacja indywidualnych sposobów zmagania się ze stresem choro-
by oraz osobistych zasobów odpornościowych w celu odzyskania zdrowia.

Proces diagnostyczno-terapeutyczny w chorobach nowotworowych, a zwłaszcza 
w białaczkach ostrych, ma charakter ustrukturyzowany ze względu na szybko postę-
pujący przebieg choroby i konieczność natychmiastowego podjęcia leczenia po po-
twierdzeniu rozpoznania.

Badania diagnostyczne mają charakter rutynowy i wysoce specjalistyczny, obej-
mują często zabiegi inwazyjne (punkcja szpiku, trepanobiopsja, resekcja węzła chłon-
nego, wielokrotne pobranie krwi itp.), które stają się nie tylko źródłem lęku, lecz także 
dodatkowego bólu i cierpienia chorego.

Do metod leczenia nowotworów zalicza się najogólniej: leczenie miejscowe i far-
makologiczne. 

Miejscowo leczy się głównie nowotwory ściśle zlokalizowane we wczesnej fazie roz-
woju, stosując metody chirurgiczne i promieniowanie jonizujące, czyli radioterapię. 
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Obecnie wykorzystuje się różne techniki specjalne, takie jak: elektrochirurgia, krio-
chirurgia, chirurgia laserowa i techniki naczyniowe (Kułakowski, Skowrońska-Gardas 
2003). Leczenie chirurgiczne, operacyjne jest najbardziej radykalnym i skutecznym 
sposobem leczenia nowotworów, które zapewnia ogólnie najwięcej wyleczeń, a niekie-
dy jest jedyną szansą chorego i jest wykonywane z różnych wskazań (Szczeklik 2006).

Współcześnie stosuje się leczenie skojarzone, systemowe leczenie farmakologicz-
ne (chemioterapia, hormonoterapia, immunoterapia, bioterapia), które polega na sto-
sowaniu leków o działaniu ogólnoustrojowym samodzielnie lub w połączeniu z inny-
mi metodami – radioterapią lub leczeniem operacyjnym (Szczeklik 2006).

W leczeniu nowotworów układu krwiotwórczego, a szczególnie białaczek ostrych, 
metodą z wyboru jest polichemioterapia wysoce ustrukturowana, czyli zestaw dwóch–
trzech leków cytostatycznych podawanych pacjentowi w określonych odstępach czasu, 
dawkach, kombinacjach i proporcjach. Zestawy większej liczby cytostatyków wykorzy-
stuje się sporadycznie, ponieważ są bardziej toksyczne, a nie zwiększają w sposób istot-
ny skuteczności leczenia (Kotlarek-Haus 2000; Szczeklik 2006).

Leczenie prowadzi się standardowo, w kolejno następujących po sobie cyklach: 
indukcji remisji, konsolidacji remisji i mobilizacji komórek krwiotwórczych do krwi 
obwodowej. W sytuacji braku remisji, czy też niepełnej odpowiedzi organizmu na le-
czenie lub nawrotu choroby w trakcie leczenia, dokonuje się jego modyfikacji poprzez 
stosowanie dodatkowych cykli chemioterapii. Podobnie w wypadku braku możliwo-
ści przeprowadzenia transplantacji komórek krwiotwórczych konieczne jest konty-
nuowanie leczenia poprzez stosowanie cykli chemioterapii podtrzymujących remisję 
hematologiczną, nawet do trzech lat po jej uzyskaniu.

Zgodnie z przyjętymi standardami kolejnym krokiem leczenia białaczki ostrej, 
po uzyskaniu i utrwaleniu remisji, jest zastosowanie chemioterapii mieloablacyj-
nej, której zadaniem jest eradykacja pozostałości komórek białaczkowych, czyli tzw. 
choroby resztkowej, za cenę całkowitego zniszczenia szpiku chorego. Jest to leczenie 
kondycjonujące, trwające od 3 do 10 dni i przygotowujące do przeszczepu, ale bardzo 
inwazyjne, dlatego ogranicza się je do ludzi młodych i silnych biologicznie (Hołowie-
cki 2006).

Aby dalsze życie chorego było możliwe, konieczne jest odbudowanie szpiku, 
nazywanego tkanką życia, i jego funkcji prawidłowego krwiotworzenia krwinek 
czerwonych (erytrocytów), białych (leukocytów) i płytek krwi (trombocytów) oraz  
tzw. komórek macierzystych poprzez podanie komórek krwiotwórczych w postaci 
przeszczepu (infuzji). W przeciwnym razie chory nie ma szans na przeżycie, gdyż 
brak zdrowych komórek uniemożliwia odżywianie, dotlenianie i obronę organizmu 
przed infekcjami (Forman, Blume, Thomas 1994).
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1.3.1. Transplantacja2 szpiku kostnego

Z punktu widzenia medycznego przeszczep jest procedurą skomplikowaną i wysoce 
ustrukturyzowaną ze względu na łańcuch badań i zabiegów diagnostyczno-terapeu-
tycznych koniecznych do przygotowania chorego, a także czynności związanych z po-
zyskaniem dawcy i spreparowaniem materiału do przeszczepu.

Transplantacji komórek krwiotwórczych dokonuje się wówczas, kiedy standardo-
we leczenie stosowane w chorobach nowotworowych układu krwiotwórczego nie daje 
pożądanego rezultatu zdrowotnego, wobec czego staje się ona jedyną szansą chorego 
na odzyskanie zdrowia. Transplantację szpiku kostnego (BMT – Bone Marrow Trans-
plantation) uważa się obecnie za najskuteczniejszą metodę leczenia nowotworów 
układu krwiotwórczego. Jest dostępna dla wszystkich i stosunkowo bezpieczna, gdyż 
liczba zgonów w 2000 roku wynosiła zaledwie 11%. Pozwala na całkowite wyleczenie 
białaczek uznanych do niedawna za choroby nieuleczalne.

Metoda transplantacji szpiku rozwinęła się w ostatnich 50 latach i odniosła duży 
sukces, o czym świadczą wszystkie przypadki przeszczepienia szpiku trafiające do 
Międzynarodowego Rejestru Przeszczepiania Szpiku (IBMTR – International Blood 
and Marrow Transplant Research).

Od 1987 roku potencjalni, niespokrewnieni dawcy z rejestrów światowych urato-
wali życie ponad 8000 chorych.

W roku 1997 w USA wykonano 1200 przeszczepów od dawców niespokrewnio-
nych wyszukanych z grupy ponad 3 milionów zarejestrowanych dawców.

W tym samym roku w Polsce wykonano tylko dwa przeszczepy od dawców 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 przeszczepień komórek hematopoetycznych od dawcy niespokrewnionego 
na 10 milionów mieszkańców w roku 2005 wynosiła:

−− Azja – 0,1–10; 
−− Polska, Norwegia, Hiszpania – 31–50;
−− Europa Zachodnia – powyżej 50 (Jaworska). 

Obecnie wykonuje się około 50 tysięcy transplantacji rocznie na całym świecie.
Liczbę wykonanych przeszczepów 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 przeszczepień na milion 

ludności przy średniej w Unii Europejskiej wynoszącej powyżej 40 przeszczepień na 
milion ludności. 

Poważnym ograniczeniem jest niewielka liczba dawców szpiku oraz wiek chorego 
i stan jego zdrowia, a także liczne powikłania i nieprzyjemne objawy kliniczne (Ho-
łowiecki 2006).

2  Z uwagi na powszechnie używane i istniejące w piśmiennictwie pojęcia transplantacja i przeszczep 
– w niniejszej pracy będą one używane zamiennie.
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Ryc. 1. Liczba przeszczepień w Polsce w latach 1987–2009

Przeszczep szpiku kostnego jest procesem polegającym na całkowitym zniszcze-
niu szpiku kostnego osoby chorej poprzez chemioterapię lub/i radioterapię oraz za-
stąpieniu go zdrowym szpikiem pochodzącym od dawcy lub własnymi komórkami 
macierzystymi (Pawlęga 2001).

Leczenie nowotworowych chorób układu krwiotwórczego metodą transplantacji 
polega na przeszczepieniu choremu komórek krwiotwórczych, bezpośrednio odpo-
wiedzialnych za wytwarzanie krwi. 

Rodzaj transplantacji zależy od komórek macierzystych, które mogą pochodzić 
z trzech źródeł:

−− szpiku kostnego (bone marrow – BM);
−− komórek macierzystych z krwi obwodowej (peripheral blood stem cells – PBSC);
−− komórek macierzystych z krwi pępowinowej (cord blood units – CBU).

O rodzaju przeszczepu decyduje także dawca komórek: 
–	 komórki krwiotwórcze pochodzą od samego chorego, pozyskuje się je po całkowi-

tej remisji hematologicznej (AUTO – „przeszczep autologiczny”);
−− pochodzą od dawcy rodzinnego lub niespokrewnionego (ALLO – „przeszczep 

allogeniczny”);
−− komórki od dawcy alternatywnego – każdy 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 sześciu mie-

sięcy. Natomiast odbudowa hematopoezy po przeszczepie następuje w ciągu dwóch–
trzech tygodni, podczas których chory pozostaje w sterylnych warunkach w celu za-
bezpieczenia przed infekcjami.

Liczby wykonanych przeszczepień
w Polsce w latach 1987–2009.
Objaśnienia skrótów:
Auto: przeszczepienia własnych
komórek krwiotwórczych;
Sibling alloHSCT: przeszczepienia
od rodzeństwa zgodnego w HLA;
URD alloHSCT: przeszczepienia
od dawców niespokrewnionych.
Łącznie wykonujemy w ostatnich
latach rocznie 20,3–22,3
przeszczepień/milion ludności
przy średniej w Unii Europejskiej
wynoszącej powyżej
40 przeszczepień/milion ludności
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O skuteczności przeszczepu decyduje rodzaj choroby, jej zaawansowanie oraz 
ogólny stan zdrowia chorego (Forman, Blume, Thomas 1994; Hołowiecki 2006, 2008).

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

Liczbę BMT wykonanych w kolejnych latach w Klinice Hematologii Uniwersyte-
tu Jagiellońskiego Collegium Medicum przedstawia rycina 2 (cyt. za: Zespół Kliniki 
Hematologii 2015).

W Krakowskim Ośrodku Hematologii wykonano do maja 2015 roku ponad 1000 
przeszczepów szpiku kostnego w ciągu 17 lat (ZKH 2015).

1.3.1.1. Rodzaje i źródła transplantacji komórek krwiotwórczych

Obecnie stosuje się wiele odmian transplantacji komórek krwiotwórczych, które 
można najogólniej podzielić w zależności od układu dawca–biorca, pochodzenia ko-
mórek do przeszczepu oraz sposobu ich pobierania i przygotowania (Ball, Lister, Law 
2000). Wyróżnia się dwa rodzaje przeszczepu: autologiczny (dawcą jest sam pacjent)  
i allogeniczny (dawcą jest osoba spokrewniona lub niespokrewniona).

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 

Wyróżnia się następujące jej rodzaje:
1.	 Autologiczna transplantacja komórek krwiotwórczych szpiku. Dawcą i biorcą jest 

sam pacjent, a pobrany jego własny szpik zostaje oczyszczony z komórek nowo-
tworowych i przechowywany w niskiej temperaturze. Chorego poddaje się leczeniu 
kondycjonującemu, czyli polichemioterapii, trwającej od 3 do 10 dni, prowadzącej 
do zniszczenia pozostałego szpiku biorcy z resztkami masy nowotworu, a następ-
nie retransplantuje się choremu jego własny szpik na drodze infuzji. Warunkiem 
kwalifikacji do transplantacji jest doprowadzenie chorego poprzez leczenie do cał-
kowitej remisji lub tzw. dobrej częściowej remisji. Ten rodzaj transplantacji stosuje 
się najczęściej u pacjentów opornych na leczenie, a jej wadą jest ryzyko wznowy, 
czyli możliwość ponownego wszczepienia komórek nowotworowych (Hołowiecki 
2006).

2.	 Autologiczna transplantacja komórek krwiotwórczych izolowanych z krwi obwo-
dowej. Jest to najczęściej stosowana autotransplantacja, a autoprzeszczep komó-
rek macierzystych izolowanych z krwi obwodowej odbywa się na drodze leuka-
ferezy, czyli separacji krwinek (Forman, Blume, Thomas 1994). Aby zmniejszyć 
zanieczyszczenie przeszczepionych komórek krwiotwórczych resztkami komórek 
nowotworowych, stosuje się prawidłowe przygotowanie chorych leczeniem kon-
solidującym, często w połączeniu z innymi metodami (radioterapia), oczyszcze-
nie z komórek nowotworowych i izolowanie z komórek krwi, które zmniejsza 
100–1000-krotnie prawdopodobieństwo retransplantacji resztkowych komórek 
nowotworowych (Hołowiecki 2006).

1.3.1.1.2. Transplantacja allogeniczna

Wyróżnia się dwa rodzaje:
1.	 Allogeniczna transplantacja komórek krwiotwórczych szpiku. Polega na prze-

szczepieniu biorcy szpiku pobranego od zgodnego w zakresie antygenów zgod-
ności tkankowej HLA (human leukocyte antygen) dawcy spokrewnionego (brat, 
siostra), częściowo zgodnego dawcy spokrewnionego lub zgodnego dawcy nie-
spokrewnionego. Prawdopodobieństwo zgodności u rodzeństwa (Hołowiecki 
2006) wynosi 25%, a znalezienia dawcy niespokrewnionego jest niewielkie, rzędu 
1:10–100 tysięcy, dlatego coraz częściej wykonuje się transplantację od tzw. daw-
ców nieoptymalnych. Dodatkowo leczenie kondycjonujące (przygotowawcze), 
które prowadzi do całkowitego zniszczenia szpiku chorego, czyli ablacji szpiku 
(Gołąb, Jakóbisiak, Lasek 2004), jako niezwykle toksyczne ogranicza stosowanie 
allotransplantacji tylko u ludzi młodych i silnych biologicznie (Hołowiecki 2006). 
Modyfikacją tego rodzaju metody jest allotransplantacja ze zredukowanym kon-
dycjonowaniem (allo-RIC), która polega na zmniejszeniu leczenia kondycjonują-
cego w taki sposób, aby spowodowało ono bardzo silną immunosupresję, jedno-
cześnie nie niszcząc całkowicie szpiku biorcy. W konsekwencji u biorcy występuje 
jego własny szpik i szpik dawcy, a zmniejszając stopniowo immunosupresję, pro-
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wadzi się do całkowitego wyparcia szpiku biorcy z organizmu przez rozrastający 
się w wyniku hematopoezy szpik dawcy. Zaletą takiej formy przeszczepu jest nie-
wielkie nasilenie objawów ubocznych leczenia, wadą zaś długotrwała immuno-
supresja. Z tego względu pacjent wymaga stałej opieki specjalistów (Kułakowski, 
Skowrońska-Gardas 2003).

2.	 Pewną jej odmianą jest syngeniczna transplantacja. Polega na przeszczepieniu szpi-
ku od bliźniaka jednojajowego, jest formą najlepszą, ale rzadko możliwą do realiza-
cji. Istnieje tutaj pełna zgodność tkankowa i brak ryzyka wystąpienia reakcji GvHD 
(graft versus host disease – „przeszczep przeciwko gospodarzowi”). Zalecana jest 
w leczeniu anemii aplastycznej. Jednakże stwarza duże prawdopodobieństwo na-
wrotu choroby, gdyż limfocyty T dawcy nie niszczą antygenów, które zachowały się 
w organizmie biorcy (Rowiński, Wałaszewski, Pączek 2004).

3.	 Multitransplantacje. Jest to rodzaj przeszczepu polegający na stosowaniu inten-
sywnego leczenia immunosupresyjnego przy równoczesnym zmniejszeniu dawek 
polichemioterapii. Następnie chory otrzymuje przeszczep komórek i leukocytów 
dawcy, co prowadzi do stopniowego zastępowania szpiku komórkami dawcy, 
a leukocyty dawcy, wykorzystując reakcję immunologiczną, niszczą wrogie ko-
mórki nowotworowe i odbudowują układ krwiotwórczy. Zaletą tej formy prze-
szczepu jest mała toksyczność i szybka odbudowa układu odpornościowego, może 
być stosowana u chorych, którzy ze względu na wiek czy choroby nie mogą się 
poddać normalnej procedurze przeszczepu szpiku (Kułakowski, Skowrońska- 
-Gardas 2003).

1.3.1.1.3. Pochodzenie komórek krwiotwórczych

Rozróżnia się trzy rodzaje transplantacji ze względu na pochodzenie komórek krwio-
twórczych pozyskiwanych do przeszczepu:
1.	 Transplantacja szpiku kostnego. Pobieranie komórek krwiotwórczych ze szpiku 

z kości biodrowej wykonuje się w znieczuleniu ogólnym lub miejscowym. Całkowi-
ta objętość pobranego szpiku zależy przede wszystkim od sytuacji klinicznej i wagi 
biorcy, ale także determinuje ją waga dawcy i liczba komórek w pobranym szpiku. 
Średnio pobiera się 1000–1500 ml szpiku, który miesza się z antykoagulantem i pły-
nem do hodowli komórkowych, a następnie przepuszcza się go przez filtr sitkowy 
do worków transfuzyjnych. Zabieg trwa 1–2 godziny, w których dawca otrzymuje 
wyrównawcze przetoczenie krwi, zwykle autotransfuzję wcześniej pobranej krwi, 
a powrót do domu następuje w następnym dniu. Pobieranie szpiku nie jest szkodli-
we, gdyż organizm dawcy regeneruje się w ciągu kilku tygodni (Ball i in. 2000).

	 Pobrany szpik może być bezpośrednio przetoczony biorcy przy istnieniu zgodno-
ści grupy krwi, przy niezgodności zaś grupy krwi dawcy i biorcy szpik jest pod-
dawany dodatkowej procedurze usunięcia erytrocytów. Natomiast w wypadku 
zwiększonego ryzyka wystąpienia reakcji „przeszczepu przeciwko gospodarzowi” 
obniżana jest liczba komórek T (limfocyty T) (Hołowiecki 2006).

	 W przypadku autotransplantacji szpik może być poddawany różnym procesom 
oczyszczenia w celu usunięcia resztkowych komórek nowotworowych, może też 
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być przechowywany w temperaturze +4ºC, jeśli leczenie kondycjonujące trwa do 
72 godzin.

2.	 Transplantacja komórek macierzystych izolowanych z krwi obwodowej (periphe-
ral blood stem cells, w skrócie SCT – PBSC). Komórki macierzyste pozyskuje się 
na drodze leukaferezy, czyli separacji komórek krwiotwórczych z krwi obwodowej 
przy użyciu separatora komórkowego. W celu zwielokrotnienia liczby komórek 
we krwi obwodowej stosuje się metody farmakologiczne lub metodę peryferyza-
cji poprzez podawanie (pięć–siedem dni) czynników wzrostu. Dochodzi wówczas 
do przechodzenia komórek hematopoetycznych ze szpiku do krwi obwodowej. 
Następnie dokonuje się zabiegu leukaferezy w ciągu kilku dni i po odseparowa-
niu tych komórek krew wraca z powrotem do dawcy. Metodą separacji pobierane 
są komórki do przeszczepu od zdrowych dawców lub przed autotransplantacją 
u chorych bez objawów resztkowej choroby. Jej zaletą jest to, że może być stosowa-
na bez znieczulenia ogólnego i przypomina rutynowe pobieranie krwi wykonywa-
ne w stacjach krwiodawstwa (Hołowiecki 2006).

3.	 Przeszczep komórek macierzystych izolowanych z krwi pępowinowej (cord blood 
stem cells). Komórki pobiera się podczas porodu, z części płodowej łożyska. Zaletą 
tej metody jest mniejsze prawdopodobieństwo rozwoju reakcji GvHD, wadą zaś 
niewielka liczba pozyskanych komórek. Dlatego może być użyteczna tylko u cho-
rych o małej masie ciała. Problem ten próbuje się rozwiązać poprzez przeszczepia-
nie kilku porcji krwi pępowinowej od różnych dawców (Hołowiecki 2006). Pro-
wadzone są także prace nad pomnażaniem in vitro komórek macierzystych z krwi 
pępowinowej (Ball i in. 2000).

1.3.2. Proces transplantacji

W ostatnich 15 latach dokonał się ogromny postęp i przełom w leczeniu białaczek 
i innych nowotworowych chorób krwi, które do niedawna były uważane za nieule-
czalne ze względu na uogólniony i rozsiany typ nowotworu, atakujący od razu cały 
organizm. W związku z tym nie było możliwości wczesnego ich rozpoznania i chirur-
gicznego leczenia, jak to obserwowano w nowotworach ściśle zlokalizowanych.

Przełom w leczeniu białaczek wiąże się z tym, że hematologia polska ma obecnie 
najnowocześniejszą aparaturę specjalistyczną niezbędną do leczenia tych chorób, do-
skonali metody leczenia, dawki leków i kojarzenie leków, wprowadza leki nowej ge-
neracji o szerszym spektrum działania, a także rozwija nowe metody leczenia – trans-
plantację szpiku kostnego (Hołowiecki 2006, 2008; Skotnicki, Nowak 1998). Znaczący 
postęp w zakresie medycyny i nauk pokrewnych, zwłaszcza biologii molekularnej, 
biotechnologii, immunologii, sprawił, że został wykryty nowy lek – Imatinib, którego 
stosowanie prowadzi nie tylko do przedłużenia życia, lecz także skutecznej terapii 
chorych z przewlekłą białaczką szpikową i ostrą białaczką typu limfoblastycznego.

Jednakże brak zaplecza szpitalnego i programu stosowania nowego leku wymaga 
ogromnych nakładów sił i środków finansowych, które musi zapewniać na bieżąco 
klinika czy szpital.
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Problem transplantacji szpiku kostnego polega na tym, że zwiększa się liczba me-
tod leczenia chorób nowotworowych, co nie jest jednoznaczne z osiągnięciem całko-
witego wyleczenia. Oczywiście zrobiono milowy krok w leczeniu np. przewlekłej bia-
łaczki szpikowej, ale wiele pozostało do zrobienia: nie można jej całkowicie wyleczyć, 
a jedynie przedłużyć czas przeżycia. 

Nowoczesne preparaty i sposoby leczenia pozwalają zapobiegać progresji chorób 
nowotworowych, znacznie poprawiają jakość życia z tą chorobą, do tego stopnia, że 
dzięki nim pacjenci wracają do swoich normalnych zajęć i niekiedy zapominają nawet 
o zażywaniu leków, tak dobrze się czują. Dlatego też stosuje się monitorowanie mo-
lekularne niezbędne do sprawdzenia, czy pacjent zażywa lek i czy to leczenie w ogóle 
ma sens. W przeciwnym razie kieruje się pacjenta natychmiast do transplantacji allo-
genicznej (Hołowiecki 2008).

Procedura transplantacji składa się z kilku etapów: pobrania komórek krwiotwór-
czych, odpowiedniego przechowania ich do transplantacji, przygotowania pacjenta 
i wykonania zabiegu transplantacji (Pawlęga 2001).

Do transplantacji kieruje się chorych po dokładnym ustaleniu rozpoznania i za-
stosowaniu leczenia indukującego remisję. Ważne jest uzyskanie u chorego całkowitej 
lub przynajmniej tzw. dobrej remisji, która zmniejsza prawdopodobieństwo pobrania 
komórek krwiotwórczych zanieczyszczonych komórkami nowotworowymi i ich re-
transplantacji (Hołowiecki 2006). 

Następnie przeprowadza się leczenie kondycjonujące, indywidualnie dostosowane 
do stanu chorego (polichemioterapia lub polichemioterapia i napromieniowanie całe-
go ciała) w celu usunięcia resztek nowotworu za cenę zniszczenia szpiku.

W przypadku allotransplantacji konieczne jest znalezienie dawcy zgodnego w za-
kresie antygenu zgodności tkankowej w układzie HLA, a także dawca i biorca muszą 
wyrazić pisemną zgodę na zabieg. Biorca jest przyjmowany do jednostki transplan-
tologicznej około dwóch tygodni przed zabiegiem. Umieszczony jest w sterylnym 
pomieszczeniu, najlepiej w systemie jałowego nadciśnienia chroniącego przed zaka-
żeniami. Otrzymuje leki wyjaławiające i oczyszczające przewód pokarmowy. W wy-
padku allotransplantacji w przeddzień zabiegu rozpoczyna się podawanie leków im-
munosupresyjnych w celu przeciwdziałania reakcji GvHD (Hołowiecki 2006).

Następnie wykonywany jest zabieg transplantacji, polegający na dożylnym poda-
niu przez cewnik centralny komórek krwiotwórczych, które trafiają do jam szpiko-
wych kości. Zabieg ten przypomina podawanie zwykłej kroplówki i trwa kilkadziesiąt 
minut (Pawlęga 2001), wskazany jest jednak stały nadzór lekarski i monitorowanie 
chorego.

Po transplantacji chorzy wymagają leczenia wspomagającego regenerację szpiku 
i błon śluzowych układu pokarmowego. Ze względu na obniżoną odporność organizmu 
chory przebywa w sterylnych warunkach w celu ochrony przed egzogennymi infek-
cjami (Hołowiecki 2006). Dla chorego jest to bardzo trudny okres oczekiwania, pełen 
niepokoju i cierpienia fizycznego, będącego konsekwencją przeszczepu, a wynikającego 
najczęściej z zapalenia jamy ustnej uniemożliwiającego przyjmowanie posiłków i ko-
nieczności stosowania żywienia parenteralnego, pozajelitowego (Jabłoński 2004).
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Powikłania po przeszczepie mogą być związane z dwiema grupami przyczyn:
−− po pierwsze, z procedurą przygotowawczą związaną ze stosowaniem wysokich da-

wek polichemioterapii oraz leczenia immunosupresyjnego i ich konsekwencjami 
w postaci obniżenia odporności i zwiększenia podatności na infekcje bakteryjne, 
wirusowe i grzybicze; 

−− po drugie, z wprowadzeniem do ustroju pacjenta obcych komórek dawcy, charak-
terystycznym tylko dla chorych po przeszczepie allogenicznym; mogą tu wystąpić 
dwie reakcje: „przeszczep przeciwko gospodarzowi” oraz „gospodarz przeciwko 
przeszczepowi” (HvG).
Reakcja GvHD występuje wówczas, gdy przeszczepiony szpik zaczyna pracować 

i jego białe krwinki rozpoznają na podstawie znaczników HLA – białek wbudowa-
nych w błonę komórki, że w organizmie biorcy znajdują się komórki „obce”, czyli ma-
jące inny znacznik HLA. W tej sytuacji odrodzony układ odpornościowy, opierający 
się głównie na białych krwinkach produkowanych przez nowy szpik, zaczyna zwal-
czać komórki rozpoznane jako niezgodne, inaczej mówiąc, układ odpornościowy 
zaczyna zwalczać organizm, którego jest częścią. W konsekwencji prowadzi do nisz-
czenia narządów i tkanek biorcy przeszczepu przez limfocyty T dawcy i uszkodzenia 
wątroby, przewodu pokarmowego i skóry. Choroba może mieć postać ostrą lub prze-
wlekłą. Niekiedy może prowadzić do śmierci pacjenta, częściej nabiera charakteru 
przewlekłego i chory musi przyjmować do końca życia leki immunosupresyjne, które 
obniżają odporność organizmu, ale równocześnie zmniejszają czujność leukocytów 
i nasilenie reakcji GvHD. 

Pozytywnym aspektem reakcji „przeszczep przeciwko gospodarzowi” jest „prze-
szczep przeciwko leukemii” (graft versus leukemia – GvL), co jest swoistą reakcją lim-
focytów T dawcy na antygeny będące na komórkach nowotworu biorcy i zapobiega 
ponownemu rozwinięciu się nowotworu. To mniejsze prawdopodobieństwo nawro-
tu białaczki po przeszczepie allogenicznym jest spowodowane terapeutyczną reakcją 
immunologiczną przeszczepionych limfocytów dawcy przeciwko choremu szpikowi 
biorcy. „Przeszczep przeciwko leukemii” jest również główną zaletą przeszczepów, 
które nie wymagają dużych dawek chemioterapii i promieniowania (Reddy, Ferrara 
2003).

Natomiast reakcja „gospodarz przeciwko przeszczepowi” jest typowym przykła-
dem odrzucenia przeszczepu, gdyż komórki układu immunologicznego biorcy roz-
poznają przeszczepiony szpik jako obcy i rozpoczyna się zwalczanie przeszczepionych 
komórek przez organizm biorcy. Reakcje te można zminimalizować przy odpowied-
nim doborze dawcy do przeszczepu, a także stosując odpowiednie leki immunosupre-
syjne, które jednakże są obciążeniem dla innych układów.

Do najczęstszych powikłań po transplantacji, związanych z agresywnym lecze-
niem kondycjonującym, należą: wypadanie włosów, biegunka, nudności, wymioty, 
krwotoczne zapalenie pęcherza moczowego, zapalenie błon śluzowych, zakrzepica 
żył wątrobowych, żółtaczka, wodobrzusze, bezpłodność oraz inne nowotwory. Często 
także występują zakażenia bakteryjne, grzybicze, głównie w okresie aplazji szpiku. 
Może się pojawić także reakcja GvHD, która z ostrej przechodzi w przewlekłą, w po-
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staci zespołu suchych śluzówek, zmian skórnych oraz dolegliwości układu pokarmo-
wego i wątroby (Herold 2005).

 Przy korzystnym przebiegu pacjenci po autotransplantacji wychodzą do domu 
po 21–28 dniach, natomiast po allotransplantacji po 40-50 dniach, gdyż konieczna 
jest stała specjalistyczna kontrola w razie wystąpienia infekcji i zapobieganie nasileniu 
reakcji GvHD. Funkcjonowanie układu immunologicznego jest zaburzone w wyni-
ku obciążającego leczenia kondycjonującego, uszkadzającego błony śluzowe, a po al-
lotransplantacji także leczenia immunosupresyjnego oraz ubocznych efektów reakcji 
„przeszczep przeciwko gospodarzowi”, dlatego też potrzebny jest dłuższy czas do jego 
odbudowy. Największy problem stanowi brak komórek fagocytujących (komórek żer-
nych) ze względu na uszkodzone błony śluzowe, do których łatwy dostęp mają bakterie 
z przewodu pokarmowego. Objawy obniżonej odporności są szczególnie odczuwalne 
w pierwszym roku po przeszczepie (Ball i in. 2000). Na każdym etapie leczenia bardzo 
ważne jest odpowiednie zabezpieczenie chorego przed powikłaniami (Szczeklik 2006).

Po opuszczeniu szpitala chorzy przez kolejne trzy miesiące są objęci codzienną 
kontrolą medyczną, a co jeden–dwa tygodnie poddawani są kompleksowym bada-
niom kliniczno-laboratoryjnym. Jednakże częstotliwość wizyt oraz zakres badań są 
każdorazowo uzależnione od stanu pacjenta i wcześniejszego leczenia. W celu wy-
eliminowania ryzyka infekcji chorzy muszą restrykcyjnie przestrzegać zasad higieny.

Po upływie pół roku kontrole odbywają się raz w miesiącu, a życie chorego zaczyna 
się powoli normalizować, często wraca do swojej pracy. Po upływie roku konieczne są 
szczepienia ochronne, do dwóch lat zaś wskazane jest unikanie promieniowania ultra-
fioletowego ze względu na możliwość wystąpienia reakcji GvHD (Hołowiecki 2006). 

Nieodłącznym towarzyszem życia chorych na nowotwór jest ból i związane z tym 
cierpienie, które jest potęgowane przez negatywne i lękowe postawy związane z ra-
kiem, często utożsamianym z wielkim cierpieniem (Nęcki, Górniak 1999). Wpływa 
ono niekorzystnie na jakość życia chorych, także po przeszczepie, która zależy głów-
nie od powikłań i stosowanej terapii. Najbardziej długotrwałymi problemami są m.in. 
zaburzenia snu, wzroku, szybkie męczenie się, trudności w koncentracji uwagi i za-
pamiętywaniu oraz zaburzenia emocjonalne wynikające z obciążenia psychicznego 
związanego z rozpoznaniem choroby i agresywnym leczeniem, a przejawiające się 
przeżywaniem silnych emocji: lęku, gniewu i depresji (Pawlęga 2001). 

Trzeba podkreślić, że leczenie metodą transplantacji, mimo różnych powikłań 
i konsekwencji, sprawia, że liczba wyleczonych pacjentów stale rośnie. Natomiast żad-
ne leki, nawet te należące do nowej generacji, nie pozwalają na wyleczenie choroby, 
a jedynie na przedłużenie życia. Jednakże rokowania po przeszczepie są uzależnione 
od wieku, rodzaju leczenia i reakcji na zastosowane leczenie. Gdy stosuje się bardziej 
radykalne leczenie, mniej jest nawrotów choroby, ale większa śmiertelność. Optymal-
nym rozwiązaniem powinno być niskotoksyczne kondycjonowanie pacjentów przed 
przeszczepem i w związku z tym niższa śmiertelność. Głównym problemem jest ba-
riera wieku i inne współistniejące choroby (Hołowiecki 2006). Prawdopodobieństwo 
przeżycia po przeszczepie jest 50-procentowe, jeśli przeszczep jest w pierwszej fazie 
choroby, 30-procentowe w fazach kolejnych, a kilkuprocentowe, gdy przeszczep robi 
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się ratunkowo. Ostatnio liczba zabiegów przeszczepienia szpiku w Polsce wynosiła 850 
rocznie, w tym 200 przeszczepów w Klinice Hematologii Śląskiej Akademii Medycznej,  
91 przeszczepów od dawców niespokrewnionych (Hołowiecki 2008). 

W proces transplantacji wpisane jest także ryzyko śmierci. Wyróżnia się śmiertel-
ność wczesną (pierwsze 100 dni) i późną (po upływie 100 dni). Śmiertelność wczesna 
jest w znacznym stopniu zależna od samego zabiegu, toksyczności leczenia kondy-
cjonującego i ostrej reakcji „przeszczep przeciwko gospodarzowi”. Natomiast śmier-
telność późna wiąże się głównie z allotransplantacją i wynika z przewlekłej choroby 
„przeszczep przeciwko gospodarzowi” oraz infekcyjnych powikłań związanych z le-
czeniem immunosupresyjnym (Hołowiecki 2006).
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2. CZŁOWIEK WOBEC BIAŁACZKI  
ZAGRAŻAJĄCEJ ZDROWIU I ŻYCIU

2.1. Białaczka jako zagrożenie

W literaturze psychologicznej bardzo często zdrowie lub jego brak wiążą się ze stre-
sem i jego negatywnymi następstwami, czyli chorobą (Selye 1963; Holmes, Rahe 1967; 
Thoits 1983; Turner, Wheaton 1995; Lazarus 1992; Jones, Bright 2001). W świetle tych 
badań stres jest traktowany jako czynnik ryzyka chorób cywilizacyjnych, zawałów 
i nowotworów. Potwierdzają to badania opublikowane przez Millera (1980). Były one 
prowadzone na zwierzętach, ale w sposób jednoznaczny ukazały negatywny wpływ 
stresu na system sercowo-naczyniowy, trawienny i immunologiczny. Dotyczyły zależ-
ności psychosomatycznych i somatopsychicznych, a ogólnie psychologicznych uwa-
runkowań chorób somatycznych.

Problematyka ta jest tradycyjnie zakorzeniona w psychoanalitycznym rodowodzie, 
wskazującym na mechanizm konwersji w powstawaniu chorób. Konwersję histerycz-
ną uważano za jeden z mechanizmów powstawania zaburzeń psychosomatycznych, 
było to symboliczne rzutowanie przeżyć psychicznych na somę, odzwierciedlające się 
w postaci konkretnych objawów somatycznych, które nie miały wyraźnego podłoża 
organicznego (Wrześniewski 2002).

Późniejsze koncepcje, także zorientowane dynamicznie, zmierzały – w wyniku 
badań o charakterze case study – do opisu tzw. profilów osobowości. W ten sposób 
powstały profile osobowości wrzodowca, nadciśnieniowca, zawałowca (Dunbar 1954; 
Łazowski 1978; Łazowski, Płużek 1982). Jednak trudno było określić, w jakim stop-
niu cechy osobowości są czynnikiem ryzyka choroby, gdyż nie badano osobowości 
przedchorobowej.

Do głównych badaczy problemów psychosomatycznych w nurcie psychoanali-
tycznym należał Franz Alexander (1950), który w etiopatogenezie tych chorób wyróż-
nił następujące czynniki: (a) właściwości osobowości wynikające z konfliktu wczes-
nodziecięcego, (b) bieżący stres aktywizujący dawny konflikt, (c) konstytucjonalnie 
osłabiony dany narząd. Uwarunkowania te wyjaśniały, dlaczego jedni ludzie chorują 
na zawał serca, a inni na chorobę wrzodową żołądka lub dwunastnicy itp.

Kolejny nurt badań w ujęciu psychosomatycznym zmierzał do wyjaśnienia tych 
chorób w rozumieniu psychofizjologii, jako reakcji na stres, powodującej zmiany 
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w układzie odpornościowym. Zakładano, że czynniki psychologiczne wchodzą w in-
terakcję z czynnikami biologicznymi i w ten sposób dochodzi do powstania choroby. 

Badania o charakterze interdyscyplinarnym doprowadziły do powstania odręb-
nej dyscypliny – psychoneuroimmunologii, zajmującej się zależnościami zacho-
dzącymi między układem nerwowym, hormonalnym i odpornościowym a stresem 
i sposobami radzenia sobie z nim, ukazując złożoność procesów związanych ze 
zdrowiem (Baltrusch i in. 1991; Sheridan, Radmacher 1998; Bishop 2000; Wrona- 
-Polańska 2008a). Wraz z rozwojem wiedzy o mechanizmach działania układu 
immunologicznego okazało się, że jest to proces psychofizjologiczny, na który 
mają wpływ przeżywane emocje, wynikające ze stresu i sposobów radzenia sobie 
z nim (biernym, aktywnym) oraz relacje społeczne. Liczne badania wykazały, że 
stres wpływa na aktywność układu odpornościowego – redukcję liczby i rodzaju 
komórek odpornościowych (Kendall, Turk 1984; Borysenko 1987), osłabia nadzór 
immunologiczny (Weinberg, Emerman 1989), z dużym prawdopodobieństwem 
uczestniczy w procesie rozwoju komórek rakowych poprzez hamowanie zdolności 
układu odpornościowego do usuwania komórek nowotworowych (Bovbjerg 1991; 
O’Leary 1990). Eksperymenty Adera pokazały, że odporność immunologiczną 
można zmniejszyć przez warunkowanie (Ader, Cohen 1984), co miało ogromny 
wpływ nie tylko na etiopatogenezę chorób i ich leczenie, lecz także na problemy 
związane z transplantacją. Badania prowadzone w tym zakresie ukazały, że czynniki 
psychologiczne (stres i związane z nim emocje, zmęczenie, poziom wsparcia) mają 
wpływ na rozwój nowotworu poprzez działanie na układ odpornościowy – zmniej-
szając nadzór immunologiczny (Glaser i in. 1985), a także aktywność komórek NK 
(natural killer – naturalni zabójcy), prowadzącą do ograniczenia zdolności usuwa-
nia komórek rakowych (Levy i in. 1987, 1988). Warto dodać, że wsparcie społeczne 
działa jako bufor przeciw immunosupresji. 

Badania dotyczące chorób nowotworowych wywodzą się z ujęcia psychosomatycz-
nego. W historii życia chorych poszukiwano sytuacji stresowych i osobowościowych 
predyspozycji do zachorowania na raka (Anonymus 1976; Baltrusch 1975; Baltrush, 
Waltz 1985; Greer, Moris 1975). Obserwacje kliniczne i badania wykazały, że osoby 
szczególnie narażone na ryzyko choroby nowotworowej w obliczu stresu cechują się 
biernością, bezradnością i tłumieniem negatywnych emocji, czyli wzorem zachowa-
nia C, który nie pozwala na skuteczne aktywne radzenie sobie ze stresem. Prowadzi to 
do koncentracji na emocjach, a w konsekwencji hamowania reakcji odpornościowej 
i szybkiego rozrostu nowotworu (Weinberg, Emerman 1989; Locke i in. 1984; Antoni 
1987; Eysenck 1988).

Mimo ogromnego postępu medycyny i nauk pokrewnych etiologia nowotworów, 
w tym także białaczek, pozostaje nadal nieokreślona. Obecnie przyjmuje się teorię 
wieloczynnikową, w myśl której splot różnych czynników, m.in. chemicznych, fizycz-
nych, ekologicznych, genetycznych, wpływa na powstawanie aberracji chromosomal-
nych decydujących o zachorowaniu na białaczkę i inne nowotwory (Witt i in. 2009).

Pierwsze w Polsce badania chorych na białaczkę, zapoczątkowane w Krakowie 
w latach 60. ubiegłego stulecia przez Juliana Aleksandrowicza i in. (1963a, 1963b, 
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1964, 1966, 1969), ukazały różnice antropometryczne i psychologiczne u chorych 
na różne postacie białaczki. Późniejsze badania wskazywały także na wpływ szeroko 
rozumianego środowiska (gleby, wody) oraz pożywienia na zdrowie człowieka lub 
powstawanie chorób białaczkowych (Aleksandrowicz 1976, 1981; Aleksandrowicz, 
Janicki 1978; Aleksandrowicz, Gumowska 1981; Górszczyk-Śliwczyńska 1973). Po-
szukiwały także czynników psychologicznych (urazowych) i roli osobowości w etiolo-
gii choroby białaczkowej, zgodnie z nurtem badań panującym wówczas w psychologii 
(Aleksandrowicz i in. 1971; Amkraut, Solomon 1972).

Badania psychologiczne, podobnie jak i inne, nie pozwoliły na jednoznaczne roz-
strzygnięcie, który czynnik decyduje o powstaniu nowotworu lub jaki typ osobowości 
zwiększa prawdopodobieństwo zachorowania na raka.

Współczesne myślenie o chorobie i człowieku chorym wymagało także ujęcia so-
matopsychicznego jako komplementarnego, które najpełniej zawierało się w pytaniu: 
jak chorzy radzą sobie z tym jednym z największych stresów, jakim jest choroba no-
wotworowa – białaczka, i jak można im w tym pomóc? To pytanie stało się począt-
kiem badań prowadzonych przez autorkę w latach 80. wśród chorych na białaczkę 
(Wrona-Polańska 1983).

Badania te ujawniły psychologiczne mechanizmy zmagania się z chorobą bia-
łaczkową i wzbudzanym przez nią lękiem. To właśnie od poziomu lęku i sposobów 
zmagania się z nim zależy przede wszystkim dążenie do wzmocnienia samokontroli, 
akceptacji siebie w roli chorego, wyzwalającej aktywność i siłę do zmagania się z cho-
robą oraz utrzymania pozytywnej samooceny. 

Stały się one podstawą skonstruowania autorskiego modelu pracy z chorym so-
matycznie, a także programu oddziaływań psychoterapeutycznych wobec chorych na 
raka i ich rodzin.

Współczesne ujęcie chorób uwzględnia złożone modele funkcjonowania czyn-
ników ryzyka, np. uwarunkowania genetyczne, społeczne, psychologiczne, wzory 
reagowania wegetatywnego, percepcyjnego, emocjonalnego, wzory zachowania. Ist-
niejące liczne badania wskazują, że wzór zachowania A prowadzi do choroby nie-
dokrwiennej serca (Wrześniewski 2002), wzór zachowania C zaś, charakteryzujący 
się kumulowaniem negatywnych emocji i przeżywaniem poczucia winy (Sheridan, 
Radmacher 1998), prowadzi do immunosupresji układu odpornościowego, a w kon-
sekwencji do choroby nowotworowej.

Na obecnym etapie wiedzy i prowadzonych badań dotyczących różnych chorób, 
w tym także somatycznych i nowotworowych, trudno utrzymać określenie „choroby 
psychosomatyczne”, mające swój rodowód w psychoanalizie, które zakłada istnienie 
chorób ściśle somatycznych. W systemowym ujęciu zdrowia i choroby zakłada się 
wieloczynnikowe ich uwarunkowania, stąd ta historyczna już nazwa przestaje pełnić 
znaczącą kiedyś funkcję różnicowania etiologii choroby.

W powstawaniu nowotworów bierze się pod uwagę bardzo duży wpływ stresu 
i jego immunosupresyjny wpływ na układ odpornościowy w zależności od sposobów 
zmagania się z nim i wzbudzanych emocji (Solomon, Amkraut 1972; Solomon 1985, 
1990; Antoni 1987; Borysenko 1987; Weinberg, Emerman 1989).
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Choroby nowotworowe układu krwiotwórczego jako jedne z najgroźniejszych, ze 
względu na swój uogólniony charakter, z psychologicznego punktu widzenia okre-
ślano jako sytuację specyficznie trudną i stresową (Lewicki 1972; Susułowska 1976; 
Tomaszewski 1976), w wyniku której chorzy przeżywają silny stres.

W ujęciu teorii stresu psychologicznego (Lazarus 1980, 1986, 1990; Lazarus, Folk- 
man 1984) relacja, jaka zachodzi pomiędzy chorym a sytuacją, w której się znalazł, 
może być oceniana jako nadwerężająca i przekraczająca jego możliwości oraz zagra-
żająca dobrostanowi, czyli zdrowiu. Jest to sytuacja zagrożenia, gdyż sygnalizuje utra-
tę wielu uznawanych przez człowieka wartości, aż po zdrowie oraz życie, i wiąże się 
z negatywnymi emocjami (Lazarus 1993b, 1999).

W modelu stresu Hobfolla (1989, 1998, 2006) choroba wiąże się z zagrożeniem 
utratą zasobów, może też być konsekwencją realnej utraty czy wyczerpania się zaso-
bów energetycznych i/lub zasobów odpornościowych w sytuacji przewlekłego stresu, 
jako jego negatywne następstwa.

W ten sposób teoria stresu Lazarusa oraz teoria stresu w modelu zachowania za-
sobów Hobfolla, która dookreśla, czym u Lazarusa jest ocena wtórna, pozwalają bliżej 
poznać psychologiczne mechanizmy zmagania się z chorobą białaczkową. 

2.1.1. Zagrożenie biologiczne

Białaczki stanowią poważne zagrożenie dla zdrowia i życia człowieka ze względu na 
uogólniony charakter i swoją specyfikę, wynikającą z funkcji pełnionych przez układ 
krwiotwórczy w życiu człowieka.

Układ krwiotwórczy składa się ze szpiku kostnego, układu krwionośnego i lim-
fatycznego. Układ krwionośny zbudowany jest z trzech rodzajów komórek, które 
znajdują się w osoczu krwi, a każda z nich ma inną ważną funkcję do spełnienia 
w organizmie. Erytrocyty, czyli czerwone ciałka krwi, odżywiają i dotleniają orga-
nizm; leukocyty, czyli białe ciałka krwi, bronią przed chorobami – to właśnie od nich, 
a zwłaszcza od limfocytów T i B, zależy odporność organizmu, a więc zdrowie i życie; 
trombocyty zaś, czyli płytki krwi, chronią organizm przed wykrwawieniem. Wystę-
pujące w odpowiednich proporcjach składniki krwi pełnią ważne życiowe funkcje 
i pozwalają utrzymać równowagę w organizmie, tj. zdrowie. Zakłócenie przez cho-
robę owych proporcji w liczbie i jakości komórek, które nie pełnią swoich życiowych 
funkcji, stwarza zagrożenie dla zdrowia i życia, tym bardziej że dotyczy to całego or-
ganizmu, a nie pojedynczego narządu, który można usunąć chirurgicznie (Aleksan-
drowicz 1969; Blicharski 1983; Skotnicki, Nowak 1998). 

Białaczka zagraża bezpośrednio zdrowiu i życiu, gdyż dotyczy układu białokrwin-
kowego, od którego zależy odporność immunologiczna organizmu, a więc równo-
waga wewnątrzustrojowa, tzn. zdrowie na poziomie biologicznym. Namnażające się 
w wyniku choroby nowotworowej krwi zmutowane leukocyty nie tylko nie pełną 
swojej podstawowej funkcji ochronnej w organizmie, lecz także stanowią zbędny ba-
last w układzie krwionośnym, który powoduje niedotlenienie organizmu. W ten spo-
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sób choroba zagraża pierwszemu prawu biologicznemu według Kępińskiego (1972), 
czyli życiu człowieka i życiu gatunku.

Poważna choroba somatyczna stanowi realne zagrożenie zdrowia i życia, a jego 
źródłem staje się własne ciało chorego, które w ten sposób niejako zmusza go do 
zwrócenia szczególnej uwagi na ciało i samego siebie (Kępiński 1972; Krawczyk 1972; 
Reykowski 1971b). Towarzyszące ciężkiej chorobie somatycznej ból i cierpienie, wy-
nikające z naruszenia homeostazy wewnątrzustrojowej, stają się źródłem napięcia, 
odbieranego jako ogólne złe samopoczucie fizyczne.

W chorobie somatycznej gwałtownej przemianie ulega przede wszystkim obraz 
własnego ciała człowieka (Kępiński 1972) jako osoby fizycznej, aktywnej i działają-
cej, a konsekwencją zaburzenia dotychczasowego obrazu ciała jest obniżenie samo-
oceny i powstanie poczucia niepełnowartościowości, mniejszej wartości (Wrona- 
-Polańska 1983, 1991, 1999b, 2007). Wskazują na to także liczne badania, głównie 
amerykańskich autorów, dotyczące chorych somatycznie z bólem głowy i krzyży 
(Armentrout, Truman 1979), po bypassach (Solow i in. 1974), z nadwagą (Krze-
mionka-Brózda 2008; Kuleta 2008), z przewlekłą paraplegią (Nelson, Gruver 1978), 
chorych na nowotwór (Lefebvre, Krauss 1977; Baltrusch i in. 1996). Zdaniem Fish-
mana (1972), Shontza (1972, 1975), Jankowskiego (1975) i Wrony-Polańskiej (1983, 
1984, 1989, 1991, 1995, 1996a), negatywna percepcja siebie i swojej sytuacji powsta-
ła jako skutek przewlekłej choroby somatycznej czy inwalidztwa utrudnia psycho-
terapię i rehabilitację.

Często do obniżonej wskutek choroby sprawności fizycznej spowodowanej silną 
anemizacją dołączają się różne objawy uboczne, wynikające z intensywnej, toksycz-
nej i długotrwałej polichemioterapii, np. osłabienie, nudności i wymioty, gorączka, 
brak apetytu, infekcje, a także wielotygodniowe, zwykle parenteralne, pozajelitowe 
leczenie wspomagające, polegające na podawaniu antybiotyków, transfuzji krwi czy 
czynników wzrostu komórek hemopoetycznych. Choremu towarzyszy ogromny ból 
i cierpienie spowodowane uszkodzeniem śluzówki jamy ustnej i przewodu pokarmo-
wego w wyniku silnych dawek cytostatyków, uniemożliwiające normalne odżywianie. 
Do tego dołączają się jeszcze inwazyjne procedury związane z pobraniem materiału 
przeszczepowego, a często niepewność związana z poszukiwaniem dawcy.

Znacznie obniżona na skutek choroby i leczenia odporność immunologiczna or-
ganizmu stwarza konieczność, graniczącą wręcz z rytualizacją, bezwzględnego za-
chowania czystości, a więc częste mycie rąk, stosowanie jednorazowego sprzętu, ste-
rylizacja pomieszczenia, podawanej żywności, bezwzględny reżim sanitarny wobec 
osób odwiedzających w celu ochrony przed infekcjami, które zagrażają życiu chorego 
(Jabłoński 2004).

Następstwem tego bardzo obciążającego leczenia są zmiany w wyglądzie fizycz-
nym w postaci wyłysienia czy ubytku masy ciała. Pociągają one za sobą zmiany w per-
cepcji swojego ciała, a to, jaki będzie ich wpływ na poczucie własnej wartości człowie-
ka chorego, będzie zależeć od tego, czy wygląd zewnętrzny stanowił dla niego wartość, 
czy też nie (Larkowa 1974). Jest to szczególnie ważne dla kobiet, u których niekorzyst-
ne zmiany w obrazie ciała wiążą się z poczuciem zagrożenia w roli kobiety, a to rzutuje 



Twórcze zmaganie się ze stresem szansą na zdrowie

40

na ich ogólną samoocenę i poczucie własnej wartości (Tausch 1981; Wrona-Polańska 
1983, 1984, 1999b).

Zaburzenia obrazu ciała wskutek nieuleczalnej choroby prowadzą w konsekwen-
cji do zaburzeń własnej tożsamości. Jeśli zaburzenia w percepcji tożsamości obrazu 
ciała utrzymują się, a obraz ciała i skojarzone z nim oceny nie ulegną przekształceniu 
odpowiednio do realnej sytuacji chorego, to przestaje on być zintegrowaną częścią 
obrazu ja i może się stać przyczyną ambiwalencji wobec samego siebie, a także źród-
łem silnych negatywnych emocji do własnej osoby (Larkowa 1974; Wrona-Polańska 
1983, 1984, 1989; Sikorska 2008).

Kępiński (1972) dokonał interesującego porównania chorób somatycznych i psy-
chicznych, wyróżniając trzy fazy:

−− Całościowe zagrożenie ustroju – typowe dla początku choroby somatycznej,  
w której cały człowiek czuje się chory, bo całkowite zagrożenie ustroju może ro-
dzić objawy nerwicowe.

−− Zagrożenie własnego ja – tu dochodzi do obronnego odszczepienia chorego na-
rządu, który przestaje być integralną częścią całości, chory jest tylko konkretny 
narząd, a ja pozostaje nietknięte. Prowadzi to do rozdziału (chorego somatycznie) 
na część chorą (może nią być nawet całe ciało), która jest mu obca i wroga, a jed-
nocześnie bliska, i część pozostałą – zdrową. Jest to źródło ambiwalencji wobec 
własnego ja, potęguje egocentryzm chorego i izolację od otoczenia.

−− Zmiana własnego ja – charakterystyczna dla chorych w ciężkim stanie somatycz-
nym (także nerwicowców), którzy nie potrafią już chorej części od siebie odrzucić 
i czują się całkowicie ogarnięci chorobą. W tej sytuacji własne ja chorego staje się 
centralnym punktem jego zainteresowań i w konsekwencji dochodzi do zmiany 
ja o charakterze adaptacyjno-obronnym. Swoista percepcja siebie broni chorego 
przed całkowitą utratą integracji i kontroli nad sobą.
Podobnie w chorobie białaczkowej stanowiącej realne zagrożenie życia można wy-

różnić fazy zmiany obrazu ja, które zależą od zawansowania choroby, czyli stopnia 
zagrożenia biologicznego (Wrona-Polańska 1983, 1984).

Ogólnie, choroba somatyczna, stwarzając zagrożenie biologiczne wynikające z za-
burzenia integracji wewnątrzustrojowej objawiającej się bólem, cierpieniem i uogól-
nionym złym samopoczuciem, prowadzi do zmiany obrazu ciała jako podmiotu fi-
zycznego, aktywnego i działającego, a w konsekwencji do obniżenia poczucia własnej 
wartości i zmiany ja, które staje się dodatkowym źródłem zakłócenia równowagi we-
wnętrznej, a więc źródłem stresu.

2.1.2. Zagrożenie społeczne

Białaczka wiąże się z ogromnym zagrożeniem społecznym wynikającym z negatyw-
nego i związanego z lękiem obrazu choroby nowotworowej jako nieuleczalnej. Dane 
statystyczne wskazują, że największa śmiertelność spowodowana jest chorobą niedo-
krwienną serca oraz zawałem serca, a nowotwory znajdują się dopiero na drugim 
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miejscu. Jednakże w społeczeństwie występują silne negatywne i lękowe postawy 
związane z rakiem (Nęcki, Górniak 1999), wynikające z lęku przed silnym i często 
długotrwałym cierpieniem. W potocznym rozumieniu do niedawna rak był równo-
znaczny ze śmiercią (Wuliemier 1978) czy też naznaczeniem przez los.

Doniesienia ostatnich lat wskazują na poprawę rokowania w chorobie niedo-
krwiennej serca (Wrześniewski 2004; Heszen, Sęk 2007), co może się wiązać z no-
woczesnymi metodami leczenia – transplantacją serca. Jednakże skrajne postawy 
w stosunku do chorób o podobnym rokowaniu wynikają z innej ich specyfiki związa-
nej z etiologią, przebiegiem, czasem trwania, rokowaniem terapeutycznym, a przede 
wszystkim innym społecznym obrazem choroby nowotworowej.

Kancerofobia, czyli lęk przed rakiem, wiąże się z brakiem jednoznacznej wiedzy 
dotyczącej przyczyn powstawania nowotworu, wynikającej z wieloczynnikowej etio-
logii chorób nowotworowych, ograniczonych rezultatów terapeutycznych oraz z nara-
stającego zagrożenia środowiskowego, ekologicznego, a więc zewnętrznego, na które 
nie zawsze jednostka ma wpływ. Natomiast czynniki ryzyka choroby niedokrwiennej 
serca dotyczą stylu życia określanego jako wzór zachowania A (Wrześniewski 2002), 
zależnego od jednostki.

W ostatnich latach zwiększa się świadomość dotycząca przyczyn zachorowania na 
raka. Aż 92% badanych podało przynajmniej jedną przyczynę zależną od zachowania 
człowieka (Nęcki, Górniak 1999), co potęguje i tak już wysoki lęk i poczucie winy 
z powodu zachorowania. W mass mediach bardzo często przekazywane są informacje 
negatywne, za mało mówi się zaś o pozytywnych skutkach terapeutycznych (Wrona- 
-Polańska 1996b), zwłaszcza w hematologii, poprzez przeszczep szpiku kostnego czy 
komórek macierzystych, stwarzających nadzieję na wyleczenie.

Dodatkowym czynnikiem potęgującym przeżywany lęk u chorego jest niejedno-
znaczne podejście do problemu informowania o chorobie, często skrajne i graniczące 
z tzw. zmową milczenia. Polega ona na tym, że chory zna rozpoznanie i rodzina także, 
ale nie rozmawia się o tym, co sprzyja narastaniu i tak już wysokiego napięcia i nega-
tywnych emocji (Wrona-Polańska 1996b, 1999a). 

Choroba nowotworowa stwarza zagrożenie dla dotychczas pełnionych ról społecz-
nych: rodzinnych i zawodowych. W wyniku poważnej choroby somatycznej zostaje 
zagrożona przede wszystkim możliwość pełnienia roli rodzinnej, co w poważny spo-
sób zaburza dotychczasowe relacje rodzinne i małżeńskie chorego. Badania Zucker- 
man (1989) ukazały, że dla kobiet częściej niż mężczyzn powodem stresu były za-
kłócone relacje rodzinne i obawy o własne zdrowie psychiczne. Przedłużająca się 
hospitalizacja prowadzi często do izolacji od rodziny, ograniczenia, a w miarę nara-
stania choroby – niekiedy do całkowitego uniemożliwienia pełnienia roli żony czy 
matki, męża lub ojca (np. w przypadku chirurgicznego leczenia nowotworów narzą-
dów rodnych czy radioterapii), co stwarza zagrożenie dla istniejących więzi emocjo-
nalnych w rodzinie. Postępująca choroba i pogarszający się stan zdrowia, koniecz-
ność stałej kontroli lekarskiej i wielokrotne hospitalizacje często powodują całkowite 
uzależnienie się od rodziny i spadek aktywności własnej. Jest to szczególnie istotne 
i trudne dla osób, które zajmowały centralną pozycję w rodzinie, były samodzielne 
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i stanowiły źródło oparcia dla pozostałych jej członków (Susułowska 1980; Wrona- 
-Polańska 1983, 1999b).

Obniżenie wskutek postępującej choroby sprawności fizycznej i psychicznej oraz 
niemożność pełnienia ról rodzinnych prowadzą do bierności i uzależnienia się od 
rodziny, a w konsekwencji zachwiania dotychczasowej sytuacji rodzinnej, obniżenia 
samooceny w zakresie realizacji tych ról i ukształtowania poczucia bezużyteczno-
ści społecznej (Jankowski 1975; Tausch 1981; Wrona-Polańska 1983, 1984, 1999b). 
W związku z tym często można zaobserwować u kobiet wzrost więzi z dziećmi przy 
równoczesnym odsuwaniu się od współmałżonka, a więc odchodzenie czy ucieczkę 
od roli partnerki seksualnej, której – jak sądzą – nie będą mogły pełnić z powodze-
niem (Kubacka-Jasiecka, Wrona-Polańska 1980; Wrona-Polańska 1983).

Z badań Larkowej (1974) przeprowadzonych wśród uczniów Zakładu Szkolenia 
Inwalidów wynika, że w ocenie wartości własnej ogromną rolę odgrywają wzorce 
przyjęte w społeczeństwie, odmienne dla kobiet i mężczyzn.

Poważna choroba somatyczna i związana z nią hospitalizacja, ograniczając czy 
uniemożliwiając pełnienie roli rodzinnej oraz prowadząc do utraty pewnych wartości 
uwarunkowanych społecznie i kulturowo, odmiennych dla płci, zagraża dotychczaso-
wemu poczuciu własnej wartości i pozytywnej samoocenie chorego, naruszając do-
tychczasową równowagę w relacjach z otoczeniem, a więc zdrowie.

Choroba białaczkowa, związane z nią leczenie i procedura przeszczepowa wyma-
gają restrykcyjnego przestrzegania wszystkich zaleceń i dostosowania się do wyma-
gań, często skrajnie izolujących chorego od otoczenia społecznego, nie tylko znajo-
mych czy przyjaciół, lecz także najbliższej rodziny, co pozbawia chorych możliwości 
wsparcia wtedy, kiedy jest im to najbardziej potrzebne. Taka izolacja jest jednak ko-
nieczna ze względu na obniżoną wskutek polichemioterapii odporność chorego i ko-
nieczność ochrony przed infekcjami (Jabłoński 2004).

Białaczka zagraża w jeszcze większym stopniu pełnieniu roli zawodowej przez 
chorego, gdyż przedłużająca się hospitalizacja najczęściej powoduje całkowite zerwa-
nie kontaktu z zakładem pracy i środowiskiem zawodowym. Dotychczasowe zadania 
oraz plany i zamierzenia związane z pracą zawodową zostają zawieszone do czasu 
wyzdrowienia. W przypadku młodzieży długotrwały pobyt w klinice utrudnia konty-
nuowanie nauki i naraża na powtarzanie klasy oraz izolację od rówieśników. 

Z obserwacji życia codziennego i licznych doświadczeń wynika, że praca, zwłasz-
cza u mężczyzn, jest podstawową formą działalności, dającą nie tylko niezależność 
materialną, lecz także możliwość samorealizacji oraz zaspokojenia ambicji i aspiracji 
zawodowych. Sprzyja też utrzymywaniu kontaktów towarzyskich, a więc jest źródłem 
poczucia własnej wartości i sensu życia. Potwierdzają to rozmowy z chorymi i opub-
likowane badania (Kubacka-Jasiecka, Wrona-Polańska 1980; Wrona-Polańska 1983, 
1984, 1999b), z których wynika, że powrót do pracy jeszcze w okresie trwania choro-
by sprzyjał poprawie samopoczucia oraz sprawności fizycznej i psychicznej chorych.

Natomiast przejście na rentę inwalidzką oznacza nie tylko obniżenie sprawności 
fizycznej i związanej z tym aktywności wskutek postępującej choroby, lecz także czę-
sto wiąże się z utratą stanowiska, a zarazem korzystnej pozycji społecznej, co w re-
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zultacie wyzwala poczucie odrzucenia, bezużyteczności społecznej oraz tendencję do 
równoczesnego wycofywania się z kręgów towarzyskich. Znajduje to odzwiercied-
lenie przede wszystkim w obrazie ja idealnego, w którego kształtowaniu wielką rolę 
odgrywa czynnik społeczny i kulturowy (Kępiński 1977b). Ja idealne może przybierać 
charakter wspomnieniowy, jest przeniesieniem przeszłości w przyszłość lub staje się 
nadmiernie wyidealizowane, niemożliwe do realizacji, charakterystyczne dla chorych 
na nerwicę (Łukaszewski 1974, 1977). 

Zmiany obrazu ja w wyniku ograniczenia aktywności wskutek poważnej choroby 
somatycznej będą zależały przede wszystkim od charakteru wykonywanej pracy przed 
zachorowaniem oraz bogactwa zainteresowań, pozwalających na aktywność stosow-
ną do obniżonych możliwości, decydujących o poczuciu własnej wartości (Reykowski 
1971b; Kulczycki 1971; Wrona-Polańska 1983, 1984, 1999b).

W wyniku choroby dochodzi często do utraty umiejętności i przyzwyczajeń, które 
stanowiły podstawę szacunku dla siebie i poczucia osobistej wartości (Shontz 1972), 
co znajduje odzwierciedlenie w obniżaniu się samooceny i poczucia własnej wartości.

Narastanie choroby, powtarzające się i przedłużające hospitalizacje ograniczają 
aktywność i możliwość pełnienia dotychczasowych ról społecznych. W tej sytua-
cji pozostaje jedynie pełnienie „roli chorego” (Wrona-Polańska 1983, 1984), która 
z jednej strony jest niejasna i nieokreślona (Csorba 1966), z drugiej zaś zmusza do 
bezwzględnego podporządkowania się zaleceniom lekarskim i panującemu reżimowi 
szpitalnemu. Chory często staje się zupełnie bezradny i bezbronny, uzależniony od 
pomocy lekarzy i personelu medycznego (Parsons 1969). Bezwzględne podporząd-
kowanie się zaleceniom jest szczególnie widoczne podczas leczenia przygotowujące-
go chorych na białaczkę do przeszczepu (Jabłoński 2004). Konieczna jest wówczas 
wielotygodniowa izolacja od bliskiego środowiska, a po przeszczepie chory przebywa 
w jednoosobowym, izolowanym boksie ze względu na obniżoną odporność i ochronę 
przed infekcjami. Charakterystyczne jest także funkcjonowanie w specyficznej grupie 
chorych hematologicznych, w której z jednej strony dominuje cierpienie, śmierć, po-
czucie zagrożenia, z drugiej zaś chory zdobywa informacje i dokonuje ich wymiany, 
porównując wyniki leczenia, zbiera doświadczenia od innych chorych znajdujących 
się na różnych etapach leczenia. W rezultacie tworzą się więzi grupowe, niekiedy na-
wet przyjacielskie. Jednakże najtrudniejsze są rozstania „na zawsze”, których świad-
kami są chorzy.

Uzależnienie od pomocy lekarskiej i medycznej nie kończy się nawet w przypadku 
powodzenia transplantacji, gdyż chorzy mają świadomość konieczności pozostawa-
nia pod stałą kontrolą lekarską niekiedy do końca życia, zwłaszcza przy zażywaniu le-
ków immunosupresyjnych w wypadku allotransplantacji (Jabłoński i in. 2002, 2003).

Sytuacja ta stwarza ogromne zagrożenie dla realizacji podstawowych celów i pla-
nów życiowych, często powoduje okresowe lub całkowite załamanie pełnionych do-
tychczas ról społecznych. Do tego dołączają się jeszcze istniejące w społeczeństwie, 
często o charakterze negatywnym i lękowym, postawy wobec przewlekle i poważnie 
chorych czy inwalidów (Larkowa 1974; Jankowski 1975; Zachara 1981), potęgujące 
poczucie „inności”, które w konsekwencji prowadzi do wytworzenia negatywnego na-
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stawienia do choroby i samego siebie (Pleszewski, Sęk 1976; Wrona-Polańska 1983, 
1984). Szczególnie dotyczy to chorych na choroby nowotworowe, z uwagi na nega-
tywne i lękowe postawy społeczne związane z rakiem.

Z klasycznych już dzisiaj badań Cobba (1959, 1972) wynika, że dla 78% badanych 
rozpoznanie raka było jednoznaczne ze strasznym wydarzeniem, z tego dla 26% ozna-
czało „straszną rzecz”, zapowiadającą długotrwałe cierpienie związane z winą i karą za 
popełnione złe uczynki, albo nosiło piętno wstydu i społecznej hańby. Jednakże dla 52% 
badanych rak był równoznaczny ze śmiercią. Chociaż od czasu opublikowania tych ba-
dań minęło już pół wieku, niewiele się zmieniło w sposobie myślenia, gdyż nadal w spo-
łeczeństwie dominuje negatywny obraz choroby nowotworowej budzącej lęk przed 
cierpieniem i śmiercią (Wrona-Polańska 1996b, 1999a; Nęcki, Górniak 1999).

Panujący stereotyp myślenia w odniesieniu do chorób nowotworowych potęguje 
poczucie inności i budzi wyobcowanie tych chorych ze społeczności ludzi zdrowych. 
W konsekwencji człowiek chory na raka postrzega siebie jako „naznaczonego przez 
los”, jako gorszego od innych, bezwartościowego i bezużytecznego społecznie (Wrona- 
-Polańska 1983, 1984, 1999b).

Wobec braku informacji podtrzymujących dotychczasowy obraz siebie i własną 
samoocenę (Reykowski 1976a, Kępiński 1977a; Jakubik 1979; Wrona-Polańska 1983, 
1984), w wyniku ograniczenia aktywności i „wypadania” z ról społecznych wskutek 
choroby i hospitalizacji, dochodzi do obniżenia się poziomu samooceny chorych 
na białaczkę, gdyż zależy ona od bieżących osiągnięć, opinii innych ludzi i nastroju 
(Byrne 1966).

Uogólniając, obserwowane w przebiegu choroby nowotworowej zmiany percep-
cji siebie i swojego dotychczasowego otoczenia w wyniku ograniczenia aktywności 
i możliwości pełnienia dotychczasowych ról społecznych oraz negatywne i lękowe 
postawy wobec chorych na raka stwarzają ogromne zagrożenie dla dotychczasowego 
obrazu ja i samooceny chorych. Stają się one źródłem negatywnych emocji i narasta-
nia stresu prowadzącego do zachwiania równowagi w strukturach poznawczych. Sta-
nowią zagrożenie dla zdrowia w ujęciu holistyczno-funkcjonalnym, obciążając system 
regulacji psychicznej człowieka uruchamiający procesy zmagania się ze stresem.

2.1.3. Zagrożenie psychologiczne

Postępująca choroba i związane z nią obniżenie sprawności fizycznej oraz ogranicze-
nie aktywności i zdolności pełnienia dotychczasowych ról społecznych stają się źród-
łem zagrożenia możliwości zaspokojenia ważnych potrzeb człowieka, przede wszyst-
kim zaś potrzeby osiągnięć, dominacji, uznania i akceptacji, przynależności do grupy, 
które są podstawą pozytywnej samooceny i poczucia własnej wartości (Reykowski 
1976a; Wrona-Polańska 1983, 1984, 1998a, 1999b).

Narastanie procesu chorobowego i przedłużająca się hospitalizacja, czy też wielo-
krotne powroty do kliniki i związana z tym izolacja od rodziny i najbliższego otocze-
nia, prowadzą z jednej strony do deprywacji wielu potrzeb – bezpieczeństwa, miłości 
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i kontaktu emocjonalnego, z drugiej zaś rodzą potrzebę podporządkowania, a nie-
kiedy całkowitego uzależnienia się od personelu leczącego. Z kolei brak dostatecz-
nej i jednoznacznej wiedzy o chorobie – diagnozie i prognozie – sprzyja deprywacji 
informacyjnej, brak nowych doświadczeń wynikający z monotonii szpitalnej pro-
wadzi zaś do deprywacji sensorycznej (Lewicki 1972; Wrona-Polańska 1983, 1996b, 
1999a). Chorym towarzyszy ciągła niepewność co do rozpoznania, wyników lecze-
nia przy równoczesnej antycypacji cierpienia, niepowodzenia i śmierci. Przeżywają 
silną ambiwalencję, wynikającą z konieczności podjęcia leczenia w celu ratowania 
życia z jednoczesnym lękiem przed inwazyjną procedurą leczniczą i jej skutkami, 
która utrudnia podjęcie życiowej decyzji – zgody na leczenie, na przeszczep. Mają 
świadomość realnego zagrożenia zdrowia i życia, która jest wzmacniana docierają-
cymi informacjami o niepowodzeniu leczenia i śmierci innych pacjentów (Jabłoński 
i in. 2002, 2003).

Postępująca choroba i przedłużająca się hospitalizacja, niejasność przyszłych moż-
liwości granicząca z „niepewnością jutra” prowadzą z czasem do zachwiania potrzeby 
sensu życia (Obuchowski 1966), co zmusza chorego do bilansowania wartości i sensu 
własnej egzystencji, refleksji nad sobą oraz rewizji wytworzonego w ciągu życia sy-
stemu wartości, decydującego o tym, jak postrzegamy świat i jak na niego reagujemy 
(Kępiński 1977b). Jest to szczególnie ważne w przypadku ludzi młodych, u których 
koncepcja życia się dopiero tworzy, inni nie zdążyli jej jeszcze zrealizować, a w wy-
niku poważnej choroby zostaje ograniczona lub całkowicie zablokowana, co może 
prowadzić do apatii i rezygnacji (Obuchowski 1966). Zdaniem Kępińskiego (1974) 
dodatnia lub ujemna ocena swego życia wpływa na obraz samego siebie i jego „kolo-
ryt”, czyli samoakceptację.

Z badań własnych (Wrona-Polańska 1983, 1984) wynika, że w systemie wartości 
chorych zaczynają dominować te, które zostały w największym stopniu zagrożone 
przez chorobę, a więc zdrowie i życie oraz wychowanie dzieci, a nie zawsze były nale-
życie uświadamiane przez ludzi zdrowych (Juczyński 1997a). Z innych badań autorki 
prowadzonych wśród kobiet zdrowych wynika, że na pierwszym miejscu w hierarchii 
wartości znajduje się rodzina, a na drugim zdrowie (Wrona-Polańska 2003). Obser-
wowane zmiany w systemie wartości znajdują odbicie w aktualnej percepcji siebie 
przez chorego, a także w systemie wartości idealnych.

W ujęciu Kępińskiego (1977b) w systemie wartości złożonym z warstwy bio-
logicznej, emocjonalnej i społeczno-kulturowej w sytuacji zagrożenia życia ciężką 
chorobą somatyczną zaczyna dominować warstwa biologiczna wiążąca się z prawem 
zachowania własnego życia i życia gatunku – powinna ona stanowić treść aktualnego 
obrazu siebie.

Natomiast warstwa społeczno-kulturowa tworząca idealną hierarchię wartości zo-
staje w poważny sposób naruszona w wyniku choroby, zmuszającej do weryfikacji 
dotychczasowych planów i zamierzeń w niepewnej przyszłości. Planowanie, zdaniem 
Kępińskiego (1977b), wymaga istnienia „poczucia wolnej czasoprzestrzeni”, w którą 
można projektować własne plany aktywności. Natomiast czas i przestrzeń poważnie 
chorych coraz bardziej się zawężają, dlatego ich plany muszą ulec ograniczeniu do 



Twórcze zmaganie się ze stresem szansą na zdrowie

46

najbliższego otoczenia – szpitalnego i rodzinnego – oraz czasu związanego z chorobą 
albo zostać odroczone do okresu wyzdrowienia.

Zdaniem Łukaszewskiego (1974), plany życiowe zawierają ogólne cele, czyli stan-
dardy regulacji o charakterze trwałym, a niemożność ich realizacji ze względu na cho-
robę prowadzi do kompensacji, czyli rzekomej ich realizacji w marzeniach, prowa-
dzącej do rozbudowanego ja idealnego. 

Podobnie niemożność realizacji siebie poprzez własną aktywność (Tomaszew-
ski 1976; Reykowski 1976a; Kępiński 1977b) oraz swoich celów i planów życiowych 
wskutek poważnej choroby prowadzi do obniżenia sfery dążeniowej chorych, w kon-
sekwencji ja idealne nabiera charakteru wspomnieniowego, jest jakby przeniesieniem 
przeszłości w przyszłość, w związku z poczuciem pustki i zamknięciem się perspek-
tyw przyszłości, charakterystycznym dla ciężkich chorób somatycznych (Kępiński 
1972; Wrona-Polańska 1983, 1984, 1985, 1989, 1999b, 1999e, 2006b, 2007). 

Choroba i związana z nią sytuacja, niemożność pełnienia dotychczasowych ról 
społecznych stanowią zagrożenie dla tożsamości chorego. Często zadaje on sobie py-
tanie: kim ja teraz jestem? co ja jestem jeszcze wart?

Realną rzeczywistością chorego przed przeszczepem jest ciągła niepewność doty-
cząca stanu zdrowia, własnej przyszłości, podejmowania ważnych życiowych decyzji, 
pozostawania pod stałą kontrolą lekarską nawet w sytuacji powodzenia przeszczepu. 
Po przeszczepie niepewność jutra jest często wzmacniana lękiem przed nawrotem 
choroby, brakiem wsparcia, zrozumienia, które z czasem prowadzi do silnego zakłó-
cenia równowagi w systemie regulacyjnym człowieka.

Zagrożenie wywołane poważną chorobą somatyczną, możliwości zaspokojenia 
podstawowych potrzeb człowieka, realizacji celów i planów życiowych, a w konse-
kwencji samoocena i poczucie własnej wartości, aż po poczucie własnej tożsamości, 
stają się źródłem zachwiania równowagi w systemie człowiek–otoczenie, a więc źród-
łem stresu.

Pierwsze w Polsce badania chorych na białaczkę prowadzone przez autorkę po-
kazały istotną regulacyjną rolę obrazu ja i jego aspektu oceniającego – samooceny 
w zmaganiu się z nieuleczalną wówczas chorobą nowotworową – białaczką.

Badania porównawcze trzech grup chorych na białaczkę różniących się w sposób 
statystycznie istotny długością czasu chorowania i wiekiem ukazały, że decydujący 
o rodzaju zmiany obrazu ja okazał się czynnik temporalny – czas trwania choroby 
(Wrona-Polańska 1983, 1984).

Podsumowując, choroby nowotworowe układu krwiotwórczego – białaczki, podob-
nie jak inne nowotwory, stanowią ogromne zagrożenie biologiczne, gdyż są konsekwen-
cją znacznego osłabienia układu immunologicznego, który stanowi zabezpieczenie 
przed inwazją wirusów, bakterii i grzybów do wnętrza komórki. Zasoby odpornościowe 
zostają dodatkowo zmniejszane przez działającą immunosupresyjnie cykliczną poliche-
mioterapię oraz przeżywany długotrwały stres prowadzący do hiperadaptozy, wywo-
łującej rozregulowanie wewnętrznych mechanizmów regulacyjnych, a w konsekwen-
cji depresję, oraz – choroby nowotworowej (Amkraut, Solomon 1972; Solomon 1985, 
1990; Bishop 2000; Sheridan, Radmacher 1998; Wrona-Polańska 2008a).
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Z psychologicznego punktu widzenia białaczka, zagrażając zdrowiu i życiu czło-
wieka, pełnionym dotychczas rolom społecznym, realizowanym wartościom osobi-
stym, staje się źródłem silnego stresu wzbudzającego negatywne emocje – lęk, agre-
sję, które utrudniają chorym funkcjonowanie, a szczególnie aktywne uczestniczenie 
w procesie leczenia w celu odzyskania zdrowia (Lazarus 1980, 1986, 1990, 1993b; 
Lazarus, Folkman 1984; Wrona-Polańska 1983, 1985, 1989, 1991, 1999a, 1999b, 
2000, 2007).

Zagrożenie biologiczne wynikające z poważnej choroby somatycznej potęgowane 
jest przez zagrożenie społeczne i psychologiczne, które stają się źródłem przeżywania 
silnego stresu.

2.2. Lęk jako wskaźnik stresu

Białaczka i inne nowotwory układu krwiotwórczego, sygnalizując zagrożenie najwyż-
szych wartości człowieka – zdrowia i życia, wartości psychologicznych i społecznych 
oraz zakłócając normalną aktywność człowieka, stanowią złożone źródło stresu (Rey-
kowski 1971b; Lewicki 1972; Selye 1977, 1982; Lazarus, Folkman 1984; Hobfoll 1989; 
Łosiak 1994, 2007), którego konsekwencją jest odczuwanie silnego napięcia emo-
cjonalnego i przeżywanie emocji negatywnych, takich jak strach, smutek, rozpacz, 
gniew, poczucie winy prowadzące niekiedy do depresji (Kübler-Ross 1972; Wrona- 
-Polańska 1983, 1985, 1989, 1991, 2007; Lazarus 1999a; Kopczyńska-Tyszko 1999; 
Jabłoński 2004).

Ból i cierpienie towarzyszące nieodłącznie chorobie nowotworowej potęgują prze-
żywany stres związany z chorobą (Johnson, Webster 2002), często wiążą się z zaburze-
niami lękowymi (Eccleston i in. 2004) i depresyjnymi (Dersch, Polatin, Gatchel 2002), 
a poziom doznań bólowych zależy od form radzenia sobie ze stresem.

Jak wynika z badań autorki (Wrona-Polańska 1983, 1985, 1989), dominującą emo-
cją u chorych jest lęk, którego siła, niejednoznaczny charakter oraz nieznane źródło 
rodzą przekonanie o własnej bezradności i bezsilności (Newcomb 1962; Kostecka 
1969; Spielberger 1972; Cattell 1972; Kępiński 1977a; Wrona-Polańska 1985; Kubacka- 
-Jasiecka 1999).

Lęk jest reakcją na zagrożenie o niezwykłej sile, przy czym istotną rolę w jego oce-
nie odgrywa subiektywna percepcja sytuacji (Lazarus 1966; Lazarus, Folkman 1984) 
i własnych możliwości – zasobów poradzenia sobie z nią (Hobfoll 1989, 1998, 2006).

Szczególnie interesująca i przydatna z punktu widzenia problematyki chorego so-
matycznie okazała się koncepcja lęku Kępińskiego (1977a), która powstała na podsta-
wie doświadczeń klinicznych z chorymi. 

Lęk to uczucie, które antycypuje grożące niebezpieczeństwo, sięga w przyszłość, 
opierając się na informacjach pochodzących ze świata zewnętrznego, a także własnego 
ciała (Kępiński 1972, 1977a). W tym znaczeniu lęk jest drugim, obok bólu, sygnałem 
zagrożenia. Ból sygnalizuje zagrożenie w strukturach somatycznych, poprzez zaburze-
nie równowagi metabolizmu energetycznego, związanego ze strukturami fizjologicz-
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nymi, lęk zaś jest wskaźnikiem zagrożenia w strukturach poznawczych, wynikające-
go z naruszenia równowagi metabolizmu informacyjnego. Tak rozumiany lęk pełni 
funkcję regulacyjną. 

Ze względu na genezę, a więc źródło jego powstania, Kępiński wyróżnił cztery 
rodzaje lęku: biologiczny, społeczny, moralny i dezintegracyjny.

Lęki biologiczny i społeczny mają charakter pierwotny, sygnalizują bezpośrednie 
zagrożenie życia ustroju i życia gatunku, natomiast lęki moralny i dezintegracyjny 
mają charakter wtórny, wskazują zmiany w strukturach poznawczych. Podobne ro-
zumienie lęku spotykamy w koncepcji Rogersa, w której jego istotą jest zagrożenie 
samooceny wynikające ze spostrzeżenia rozbieżności między pożądanym obrazem 
siebie a rzeczywistością (Rogers 1951, 1966; Paszkiewicz 1974). Zdaniem Reykow-
skiego (1976a) i Jankowskiego (1975) lęk sygnalizuje zagrożenie samooceny i obni-
żenie poczucia własnej wartości, co oznacza, że utożsamiają oni lęk z lękiem dezinte-
gracyjnym.

Z opublikowanych badań (Kubacka-Jasiecka, Wrona-Polańska 1980, 1981), a tak-
że badań własnych autorki (Wrona-Polańska 1983, 1985) wynika, że choroby nowo-
tworowe, w tym i białaczki, są źródłem wszystkich rodzajów lęku, dołącza się do nich 
również lęk przed przyszłością, która dla nieuleczalnie chorych staje się coraz bardziej 
niepewna i nieokreślona, oraz lęk związany z przeszłością, wynikający z negatywnego 
bilansu życiowego chorych (Kępiński 1974).

Dominujący staje się również lęk przed śmiercią i przemijaniem, który ma cha-
rakter złożony, „zawiera w sobie całą gamę przeżyć, poczynając od lęku przed bólem, 
cierpieniem, bezradnością i zależnością, aż po lęk przed zapomnieniem i odseparo-
waniem od umiłowanych osób” (Makselon 1988, s. 19).

Stopień nasilenia lęku u chorych zależy nie tylko od wielkości realnego zagro-
żenia życia, lecz także od percepcji i oceny tego zagrożenia przez chorych (Lazarus 
1966; Lazarus, Folkman 1984), czyli ich własnej koncepcji choroby (Kulczycki 1971) 
czy obrazu własnej choroby (Heszen-Klemens 1979; Heszen 2006). W kształtowaniu 
swoistej subiektywnej koncepcji choroby, obejmującej trzy aspekty – czym dana cho-
roba jest, jak powstała i jaki będzie jej przebieg – ogromną rolę odgrywają procesy 
poznawczo-motywacyjne, zmierzające do poszukiwania czy nadawania sensu własnej 
chorobie (Taylor 1983, 1984) czy cierpieniu. Włączają się one jakby automatycznie 
w obliczu choroby i w rezultacie prowadzą do ukształtowania specyficznych przeko-
nań, a więc subiektywnego obrazu choroby (Łosiak 1999b), który nie musi być realny, 
ale pełni funkcję adaptacyjną. Te swoiste interpretacje dotyczące samego siebie i włas-
nej choroby, często mające charakter nierealistyczny, złudzeniowy, pozwalają chore-
mu przetrwać w trudnej dla niego sytuacji. Jednak nie jest to zjawisko powszechne. 
Najczęściej występuje u ludzi z twórczą wyobraźnią i pozytywnym myśleniem, cha-
rakteryzujących się optymizmem życiowym i zdolnością do dokonywania przewar-
tościowań w sytuacji zmagania się ze stresem choroby (Wrona-Polańska 1983, 1985, 
1989, 1991, 1998a, 1999b, 1999e, 2000; Poprawa 1996).

U chorych z białaczką występuje lęk pierwotny, będący reakcją na realne zagroże-
nie życia i dotychczasowych relacji z otoczeniem, oraz lęk wtórny, wynikający z dez
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integracji struktur poznawczych, szczególnie obrazu ja. O nasileniu przeżywanego 
lęku będzie decydować stopień realnego zagrożenia życia oraz jego subiektywna per-
cepcja i ocena przez chorych (Wrona-Polańska 1985).

Przeżywany przez chorych lęk mogą dodatkowo nasilać: nieznana do końca etio-
logia choroby białaczkowej i niepewne rokowanie, wątpliwości dotyczące rozpozna-
nia wynikające z poznawczych źródeł lęku, tj. niejednoznacznego podejścia do prob-
lemów informowania o chorobie nowotworowej, a potęgowane przez ugruntowane 
negatywne i lękowe postawy związane z rakiem, oraz specyfika białaczek związana 
z częstymi nawrotami choroby i narastaniem objawów, prowadząca do kumulacji lęku 
w miarę przedłużania się czasu trwania choroby (Wrona-Polańska 1983, 1985, 1996b, 
1999a).

Z badań własnych autorki (Wrona-Polańska 1983) wynika, że sytuację psycho-
logiczną chorych na białaczkę należy rozpatrywać w kategoriach złożonego stresu 
psychologicznego. Cechuje ich podwyższony poziom niepokoju i lęku, a szczególnie 
duże napięcie o charakterze reaktywnym i brak poczucia bezpieczeństwa osobistego.

Utrzymujący się stan napięcia wewnętrznego oraz tendencje chorych do obwinia-
nia siebie z powodu zachorowania, mające swoje źródło w negatywnych i lękowych 
postawach związanych z rakiem, a wynikających ze społecznego obrazu choroby no-
wotworowej, prowadzą do braku równowagi emocjonalnej i zaburzenia integracji 
osobowości. Wyniki te świadczą o braku poczucia bezpieczeństwa badanych chorych 
(Wrona-Polańska 1985).

Utrzymujący się i narastający w miarę postępowania choroby wysoki poziom prze-
żywanego napięcia uruchamia proces zmagania się z chorobą, czyli wysiłki poznaw-
cze i behawioralne w celu poradzenia sobie ze stresem choroby (Lazarus, Folkman 
1984), które nie zawsze mają charakter realistyczny, często są to strategie o charakte-
rze obronnym, prowadzące do represji lęku i zachowania poczucia własnej tożsamo-
ści (Wrona-Polańska 1989).

2.3. Zmaganie się ze stresem białaczki

Obserwowany u chorych z białaczką wysoki poziom przeżywanego lęku i niepokoju, 
któremu towarzyszy podwyższona aktywacja systemu nerwowego oraz całego orga-
nizmu, motywuje ich do podjęcia aktywności zmierzającej do zmagania się z lękiem 
w celu zachowania dotychczasowej integracji osobowości. 

U chorych z białaczką źródłem zagrożenia staje się ich własne ciało, dlatego obniża-
nie lęku poprzez rzeczywistą zmianę sytuacji – przeciwstawienie się chorobie, nie tyl-
ko nie jest możliwe u pacjentów, ale niekiedy ujawnia bezradność lekarzy i medycyny. 
W tej sytuacji chorym pozostaje niespecyficzna aktywność lub procesy wewnątrzpsy-
chiczne do zmagania się z samym sobą, własnymi emocjami, a także z otoczeniem, czę-
sto o charakterze złudzeniowym, nierealistycznym, służące obniżeniu przeżywanego 
napięcia i zabezpieczeniu integracji osobowości (Reykowski 1976a; Kofta, Szustrowa 
1991; Grzegołowska-Klarkowska 1991; Wrona-Polańska 1983, 1985, 1989).
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Niepokój i lęk mogą zostać opanowane przez rozwinięcie i wypracowanie silnych 
mechanizmów kontroli własnych emocji (Kofta 1979) i ich ekspresji (odreagowanie 
– acting out itp., Nęcka 1979) lub przez mechanizmy obronne, określane jako nieświa-
dome i nawykowo stosowane sposoby manipulowania napięciem (Lewicki 1972) albo 
trwałe wypróbowane sposoby radzenia sobie z lękiem (Hilgard 1972).

Mechanizmy obronne powstały na gruncie psychoanalizy i rozwijane przez jej 
kontynuatorów nie doczekały się jednej powszechnie przyjętej klasyfikacji (Lazarus 
1966; Grzegołowska 1976a, 1976b, 1986), a ich nieoperacyjny charakter nie pozwolił 
na weryfikację.

Późniejsze badania nad wymiarem represji – sensytyzacji (Byrne 1964, 1966) oraz 
zaprzeczanie – brak zaprzeczania (Houston 1973), opierające się na kryterium mani-
pulowania napięciem poprzez jego tłumienie lub potęgowanie, prowadzone w nurcie 
badań nad obronnością percepcyjną, przeciwstawiały się pojmowaniu mechanizmów 
obronnych jako służących niedopuszczeniu do świadomości treści zagrażających.

W teoriach poznawczych mechanizmy obronne zostały określone jako specyficz-
ne poznawcze sposoby radzenia sobie z zagrożeniem (Lazarus, Averill 1972), które 
służą redukcji rozbieżności związanej ze strukturą ja, o ile powoduje ona lęk. Mecha-
nizm obronny rozumiany jest jako proces poznawczy, charakteryzujący się zakłóce-
niem odbioru lub przetwarzania informacji w przypadku nadoptymalnej aktywacji 
o charakterze lękowym (Grzegołowska 1976b, 1986).

O występowaniu mechanizmów obronnych można wnioskować na podstawie za-
burzeń w funkcjonowaniu procesów poznawczych, spadku poziomu aktywacji lub 
równoczesnego występowania zaburzeń procesów poznawczych i redukcji poziomu 
aktywacji (Maruszewski 1977; Grzegołowska-Klarkowska 1986).

Grzegołowska (1976b, 1986) rozróżnia mechanizmy obronne polegające na zakłó-
ceniu odbioru informacji poprzez podwyższenie progów wrażliwości dla danego ro-
dzaju informacji, tak aby nie dopuścić do ich percepcji albo ją utrudnić. W tej grupie 
znajduje się obronność percepcyjna, wyparcie, tłumienie i zaprzeczanie, a ich podsta-
wą jest zasada niedopuszczania czy usuwania ze świadomości informacji rozbieżnych.

Drugi typ mechanizmów obronnych charakteryzuje się zakłóceniem przetwarza-
nia informacji na drodze jej restrukturalizacji lub reinterpretacji. Restrukturalizacja 
pojawia się w formie introjekcji, identyfikacji, projekcji, intelektualizacji i izolacji. 
Natomiast reinterpretacja polega na zniekształceniu treści informacji i nadaniu jej 
nowych znaczeń czy funkcji, czyli na jej „przewartościowaniu”. Występuje ona w po-
staci racjonalizacji, reakcji upozorowanej, ekspiacji i fantazjowania. Tak rozumiany 
mechanizm obronny staje się regulatorem poziomu aktywacji poprzez zakłócenie 
procesów poznawczych w taki sposób, aby zredukować powstały dysonans poznaw-
czy (Newcomb 1962; Grzegołowska-Klarkowska 1986).

Uzupełnieniem teorii Grzegołowskiej jest podział wprowadzony przez Nęckę 
(1979), który podobnie jak Lewicki (1972) szerzej rozumie mechanizmy obronne. 
Obejmują one nie tylko manipulacje poznawcze, lecz także pewne typy zachowań 
służące redukcji napięcia i lęku.

Maruszewski (1981) wyróżnia mechanizmy realistyczne i nierealistyczne, a Rey-
kowski (1966) reakcje zwalczania stresu i reakcje obrony przed stresem.
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Ryc. 3. Style zmagania się z białaczką
Opracowanie własne – Źródło: Wrona-Polańska 1989
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Chociaż w ramach przedstawionej koncepcji mechanizmów obronnych nie można 
wytłumaczyć wszystkich opisywanych w piśmiennictwie ich rodzajów (regresja, kom-
pensacja), stanowi ona jednak punkt zwrotny w rozumieniu mechanizmów obronnych, 
gdyż kładzie nacisk na aktywność człowieka w procesie zmagania się z zagrożeniem 
oraz pozwala na ich operacjonalizację i badanie (Kolańczyk 1978; Jakubik 1979; Wrona- 
-Polańska 1983, 1989, 2003; Grzegołowska-Klarkowska 1989; Guzowska 2004).

Tak rozumiane mechanizmy obronne należy traktować jako jedną z form zmaga-
nia się ze stresem, zmierzającą do regulacji emocji (Lazarus, Folkman 1984; Wrona- 
-Polańska 2003; Wrześniewski, Włodarczyk 2004).

Pierwsze w Polsce badania chorych na białaczkę, prowadzone w Klinice Hema-
tologii Akademii Medycznej w Krakowie (Wrona-Polańska 1983), ujawniły, że tylko 
1/3 chorych zdaje sobie sprawę z poziomu odczuwanego przez siebie lęku i niepokoju 
oraz potrafi go adekwatnie ocenić (ryc. 3).

Natomiast pozostałe 2/3 badanych ocenia swój niepokój na skali jako znacznie 
niższy w porównaniu ze wskaźnikiem niepokoju Cattella – traktowanym jako quasi- 
-obiektywna miara przeżywanego przez chorych lęku, co wskazywałoby na to, że cho-
rzy z białaczką w większości stosują techniki zmagania się z lękiem typu represyjne-
go, a więc negowanie, zaprzeczanie, tłumienie czy wypieranie lęku i niepokoju, który 
zostaje w związku z tym oceniony jako nasilony w średnim lub niewielkim stopniu.

Dalsza analiza struktury lęku ujawniła znaczące różnice we wskaźniku niepokoju 
ogólnego oraz napięciu wewnętrznym pomiędzy grupami chorych wysoko i nisko 
oceniającymi przeżywany lęk, co świadczyłoby o tym, że chorzy ci różnią się nasi-
leniem występującego u nich poziomu napięcia reaktywnego. Chorych wysoko oce-
niających swój lęk charakteryzuje utrzymujący się stan zaburzonej równowagi emo-
cjonalnej, który może prowadzić do dezintegracji postaw wobec siebie i innych, czyli 
dezintegracji osobowości, a w konsekwencji zagrażać zdrowiu. 

Poszukując odpowiedzi na pytanie, w jakim stopniu stosowane przez większość 
chorych na białaczkę represyjne sposoby zmagania się z zagrożeniem są skuteczne, 
tzn. zmniejszają poziom przeżywanego lęku i niepokoju oraz ułatwiają akceptację 
siebie w roli chorego z białaczką czy też funkcjonowanie społeczne obciążone tą 
rolą, wyróżniono dwie grupy chorych – stosujących techniki represyjne (41 bada-
nych) i adekwatnie oceniających swój lęk (19 badanych). Porównanie tych grup pod 
względem struktury niepokoju badanej arkuszem samopoznania Cattella pokazało, 
że nie różnią się one między sobą, co więcej, w grupie chorych stosujących techni-
ki represyjne wyniki wszystkich czynników niepokoju Cattella były wyższe. Jedyna 
rozbieżność bliska istotności statystycznej ujawnia się w czynniku Q3, co oznacza, że 
w grupie chorych represyjnych utrzymujący się wyższy poziom napięcia powoduje 
trudności w kontroli emocji, a także integracji osobowości. 

Wyniki te przemawiają za tym, że techniki represyjne u chorych na białaczkę nie 
tylko nie redukują lęku, a więc nie pełnią swojej funkcji obronnej, lecz także, nie do-
puszczając do jego rozładowania, powodują utrzymywanie się napięcia, które z cza-
sem zostaje intelektualnie „przetworzone”, prowadząc do zmiany obrazu ja.

Badania chorych na białaczkę ukazały, że o poziomie przeżywanego lęku i spo-
sobach zmagania się z nim decyduje przede wszystkim czas chorowania (Wrona- 
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-Polańska 1983, 1985, 1989). Zmaganie się z chorobą ma charakter procesu złożonego 
z ciągu zmieniających się w czasie strategii, związanych ze zmianami sytuacji i sta-
nu psychofizycznego chorego (Wrześniewski 1996a). Takie stanowisko reprezentują 
Kübler-Ross (1972), Taylor (1983), Shontz (1972), White (1977) i in. Na doświadcze-
nie czasu w chorobie przewlekłej zwraca uwagę także Ostrowska (2008), pokazując, 
jak wiele odniesień do czasu zawiera w sobie choroba przewlekła: czas chorowania, 
pogorszenia i remisje, odroczenie planów. Czas i wyczekiwanie stają się w coraz więk-
szym stopniu organizatorem życia chorego.

Z badań autorki wynika, że badanych o najdłuższym czasie chorowania charakte-
ryzuje najwyższy poziom napięcia, przy równocześnie najniższych wskaźnikach lęku 
subiektywnego i obserwowanego w zachowaniu. Świadczy to o nasilonych tenden-
cjach represyjnych u chorych jako formie zmagania się z lękiem lub może przemawiać 
za tym, że chorzy znaleźli się w fazie choroby, w której ujawniła się apatia i depresja 
(Kübler-Ross 1972).

Badania te ujawniają, że w miarę postępowania choroby białaczkowej dochodzi 
do kumulacji lęku, który prowadzi do uruchomienia sposobów zmagania się z lękiem 
o charakterze represyjnym, a utrzymujący się stan napięcia z czasem powoduje zmia-
nę obrazu ja chorych (Wrona-Polańska 1989).

Jednakże podstawowe pytanie, na które poszukiwano odpowiedzi w badaniach 
chorych na białaczkę, dotyczyło tego, jak chorzy zmagają się z ekstremalnym stresem 
związanym z poważną chorobą i jak można im w tym pomóc.

Odpowiedź zależy od oceny poznawczej choroby (Lazarus, Folkman 1984) i włas-
nych możliwości (zasobów) poradzenia sobie z tą sytuacją (Hobfoll 1989, 1998), 
a więc koncepcji własnej choroby (Kulczycki 1971; Heszen-Klemens 1979) oraz emo-
cji wzbudzanych przez chorobę i możliwości (zasobów) chorego (Wrona-Polańska 
1985, 2003).

Z literatury przedmiotu wiadomo, że poważna choroba somatyczna narusza w za-
sadniczy sposób dotychczasowy styl życia i formy przystosowania, które w obliczu 
choroby i powstałych w związku z nią zmian okazują się niewystarczające i nieprzy-
datne, zmuszają do dokonania istotnych zmian we własnym życiu i dotychczasowych 
mechanizmach przystosowawczych (Sęk 1991a; Wrona-Polańska 1983, 1989, 1991, 
2000, 2007).

W ujęciu Kübler-Ross (1972) zmaganie się z chorobą nowotworową ma charakter 
procesu złożonego z kilku etapów. Na podstawie wieloletnich doświadczeń z rozmów 
z chorymi na nowotwory i umierającymi wyróżniła ona pięć etapów adaptacji: za-
przeczenie chorobie, gniew i agresja, pertraktowanie, depresja oraz pogodzenie się 
z losem. Obejmują one różne wysiłki poznawcze i behawioralne zmierzające do prze-
zwyciężenia tej ekstremalnie stresowej sytuacji. Jednakże nie wszyscy dochodzą do 
ostatniego etapu tego procesu. Osiągają go tylko ci, którzy zaakceptują chorobę i sie-
bie w roli chorego, co wyzwala pozytywne emocje. Natomiast u chorych izolujących 
się od otoczenia narastający lęk i depresja – obniżające zasoby odpornościowe orga-
nizmu – prowadzą nieuchronnie do śmierci.

Podobnie w ujęciu teorii adaptacji poznawczej Taylor (1983, 1984) proces po-
nownego przystosowania się do nowej sytuacji poprzez podejmowanie przez chorego 
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zmieniających się w czasie wysiłków poznawczych w celu przezwyciężenia sytuacji 
zagrożenia obejmuje: poszukiwanie sensu i znaczenia choroby, dążenie do odzyska-
nia kontroli nad chorobą oraz nad swoim życiem, odzyskania poczucia własnej war-
tości, mimo choroby, na drodze porównań społecznych. 

Nadawanie sensu i znaczenia chorobie może się dokonywać, jak się wydaje, po-
przez pozytywne przewartościowanie przyczyn choroby i jej wpływu na chorego, 
a w konsekwencji własnego życia w celu uzyskania większego zadowolenia i korzyst-
nego bilansu życiowego.

Jak wynika z badań autorki (Wrona-Polańska 2003), jest to bardzo ważna strategia 
w radzeniu sobie ze stresem, polegająca na reinterpretacji sytuacji zagrażającej w taki 
sposób, aby wyzwolić pozytywne emocje sprzyjające zdrowiu poprzez mobilizację do 
podjęcia aktywności (zewnętrznej i/lub wewnętrznej) na jego rzecz.

Ogólnie strategia ta nie prowadzi do rozwiązania problemu, a jedynie zmierza do 
regulacji emocji poprzez inną niż dotychczasowa ocenę poznawczą sytuacji, czyli po-
znawcze „opracowanie” choroby, a w konsekwencji wyzwolenie pozytywnych emocji.

Poszukiwaniu sensu i znaczenia choroby sprzyja poczucie mocy osobistej, czyli 
przekonanie, że ma się wpływ na zdarzenia życiowe, a więc kontrolę nad nimi. Chory 
często jest bezradny i bezsilny wobec choroby, w stosunku do której bezradni pozosta-
ją niekiedy lekarze i medycyna (Wrona-Polańska 1983). Aby zrównoważyć to poczu-
cie budzące negatywne emocje, trzeba wytworzyć przekonanie o posiadaniu wpływu 
na chorobę, oczywiście w sposób iluzyjny, wykorzystując strategie reinterpretacji czy 
pozytywnego przewartościowania sytuacji i samego siebie (Lazarus, Folkman 1984; 
Wrona-Polańska 2003), czyli mechanizmy obronne, które można traktować jako 
formę zmagania się ze stresem, zwłaszcza dotyczącą regulacji emocji w określonych 
sytuacjach stresowych i fazach działania stresora (Grzegołowska-Klarkowska 1986; 
Wrona-Polańska 2003). Pomocne mogą być także mechanizmy kontroli poznawczej 
i behawioralnej (Kofta 1977, 1979).

W teorii adaptacji poznawczej Taylor (1983, 1984) ważną rolę odgrywają wysiłki 
poznawcze chorego zmierzające do odzyskania poczucia własnej wartości, czyli pod-
wyższanie własnej samooceny (obniżonej wskutek choroby) poprzez dokonywanie 
porównań społecznych z tymi chorymi, którzy radzą sobie gorzej. 

Jednakże, jak wynika z literatury psychologicznej dotyczącej obrazu ja (Rogers 
1959; Reykowski 1970; Kępiński 1972; Łukaszewski 1974; Kozielecki 1976), są dwa 
sposoby podnoszenia własnej samooceny: poprzez własną aktywność lub obniżanie 
wartości innych.

W sytuacji chorego z białaczką jego własna aktywność w wyniki anemizacji 
i w konsekwencji spadku zasobów energetycznych jest znacznie zagrożona, aby była 
źródłem satysfakcji i wysokiej samooceny, zwłaszcza że choroba i wyniszczająca orga-
nizm polichemioterapia powodują niekorzystne zmiany także w wyglądzie zewnętrz-
nym, jak utrata włosów (łysienie) czy spadek masy ciała, obniżające nie tylko zasoby 
biologiczne, lecz także psychiczne i społeczne, które są przecież podstawą poczucia 
własnej wartości i pozytywnej samooceny. Chorym pozostaje w tej sytuacji jedynie 
druga możliwość kompensacyjnego podwyższania własnej samooceny poprzez obni-
żanie wartości innych.
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Te wysiłki poznawcze prowadzą do budowania i podtrzymywania pewnych złu-
dzeń (Kofta, Szustrowa 1991), nierealistycznych wizji swojej sytuacji i samego sie-
bie, niezbędnych do dalszego życia i przetrwania. Jak pokazały badania ostatnich lat 
(Grzegołowska-Klarkowska 1991), w pewnych sytuacjach niezbędne jest tworzenie 
złudzeniowej wizji siebie i świata w celu przetrwania i poradzenia sobie z chorobą, ich 
brak zaś staje się przyczyną depresji.

Jednakże takie poznawcze „opracowanie” krytycznego zdarzenia – choroby nie 
jest zjawiskiem powszechnym, gdyż wymaga posiadania pewnych osobistych zaso-
bów, takich jak optymistyczny styl wyjaśniania zdarzeń stresowych (Seligman 1993), 
oraz stosowania dojrzałych mechanizmów obronnych, jak humor, tłumienie czy po-
zytywne przewartościowanie (Wrona-Polańska 2000, 2003; Vaillant 1977, 1992).

Przedstawione teorie ukazujące zmaganie się z chorobą jako proces różnią się 
w sposób zasadniczy. O ile Kübler-Ross wyraźnie wskazuje na istniejące różnice in-
dywidualne, nie każdy przecież dochodzi do etapu pogodzenia się z chorobą, a więc 
pozytywnego rozwiązania kryzysu, o tyle Taylor zakłada, że wszystkich ludzi znaj-
dujących się w sytuacji zagrożenia nieuleczalną chorobą cechuje podobny wzorzec 
zachowania, w ten sposób nadając jej uniwersalny charakter. Wspólnym czynnikiem 
łączącym te dwie teorie jest po raz pierwszy zwrócenie uwagi na możliwość pozytyw-
nego rozwiązania sytuacji kryzysowej, prowadzącej w konsekwencji do wyzwolenia 
pozytywnych emocji, sprzyjających zwiększeniu zasobów odpornościowych organi-
zmu, a więc zdrowiu (Solomon, Amkraut 1972; Solomon 1985, 1990; Wrona-Polań-
ska 2003, 2008a).

Badania własne prowadzone wśród chorych z białaczką (Wrona-Polańska 1983) 
pokazały, że u chorych, którzy oceniali siebie pozytywnie, mimo iż nierealistycznie, 
ale akceptowali siebie w roli chorego, sprzyjało to aktywnemu ich uczestniczeniu 
w procesie leczenia i zdrowienia. Natomiast chorzy, którzy krytycznie podchodzili do 
siebie i nie godzili się z rolą chorego, przeżywali wysoki lęk przed śmiercią, prowa-
dzący do apatii i rezygnacji, a w konsekwencji zagrożenia zdrowia i życia. Wyniki te 
wskazują jednoznacznie na istnienie różnic indywidualnych w zmaganiu się ze stre-
sem, gdyż nie wszyscy ludzie są zdolni do pozytywnego myślenia w obliczu zagroże-
nia, które – jak pokazują wieloletnie badania autorki i doświadczenia kliniczne – jest 
wynikiem stosowania mechanizmów obrony przed lękiem typu represyjnego, niema-
jących uniwersalnego charakteru (Byrne 1964; Wrona-Polańska 1989, 2000).

Pewnym ograniczeniem teorii Taylor (1983, 1984) jest nadawanie jej powszech-
nego charakteru, co nie znalazło potwierdzenia w badaniach (Wrona-Polańska 1983, 
1991, 1998a, 2003; Wawak-Sobierajska 1997) i trudno to wyjaśnić jedynie istnieniem 
różnic kulturowych (Heszen, Sęk 2007).

Równocześnie warto podkreślić, że nadawanie znaczenia chorobie nie jest wyni-
kiem poszukiwania, a jedynie rezultatem działania mechanizmów obronnych typu 
racjonalizacji, prowadzących do reinterpretacji, czyli zniekształcenia treści informa-
cji, tj. „przewartościowania” choroby na bardziej pozytywną, co zmniejsza siłę przeży-
wanych emocji negatywnych i sprzyja aktywnemu zmaganiu się z chorobą. 
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2.4. Regulacyjna rola obrazu ja w procesie zmagania się z białaczką

Obraz ja jako nadrzędna struktura osobowości pełni integracyjną i regulacyjną funk-
cję, ma stabilny charakter i może zmieniać się tylko w pewnym określonym zakresie 
(Reykowski 1970, 1976b; Kępiński 1972; Łukaszewski 1974). Dlatego jego naruszenie 
może prowadzić do dezintegracji osobowości, a w skrajnych przypadkach nawet do 
zaburzenia własnej tożsamości (Jarymowicz 1977, 1979, 1983; Kępiński 1972).

Osobowość jako względnie trwała struktura, podobnie jak obraz ja, może się 
zmieniać tylko pod wpływem silnego stresu, nagłego lub przewlekłego, rozciągnięte-
go w czasie (Reykowski 1966, 1976a).

Właśnie sytuacja człowieka nieuleczalnie chorego, w której zostają zagrożone wszyst-
kie wartości, aż po zdrowie i życie, nie ma bowiem możliwości skutecznego przeciwsta-
wienia się chorobie, jest źródłem silnego niepokoju i lęku (Wrona-Polańska 1985), który 
prowadzi do zmiany obrazu ja. Wykazały to badania własne autorki (Wrona-Polańska 
1983, 1984, 1985, 1989, 1991, 1998a, 1999b, 1999e, 2000, 2006b, 2007).

Reykowski i Smoleńska (1980b) rozróżniają zmiany ja – płytkie, dotyczące mody-
fikacji wiedzy o sobie, charakterystyczne przede wszystkim dla okresu rozwojowego, 
i zmiany głębokie – strukturalne obrazu ja, obejmujące modyfikację samooceny, stan-
dardów regulacji oraz technik adaptacyjnych. Powstają one pod wpływem nowych 
doświadczeń sprzecznych z posiadanym obrazem ja, które nie mogą być dostatecznie 
zasymilowane przez istniejące struktury poznawcze. Dochodzi wówczas do zmian ja-
kościowych obrazu ja. Takie zmiany mogą być wynikiem zmiany pozycji życiowej, 
zmiany roli społecznej, a szczególnie znacznej zmiany w stanie zdrowia, zwłaszcza na-
głej, np. w wypadku inwalidztwa (Larkowa 1974) czy choroby nowotworowej (Wrona- 
-Polańska 1989, 1998a, 1998b, 1999b, 2000, 2007).

Czasem może dojść do zmiany jakiegoś fragmentu obrazu ja realnego pod wpły-
wem powtarzających się informacji sprzecznych z informacjami utrwalonymi o sobie 
(Malewski 1964; Byrne 1966; Brzezińska 1973, 1974; Łukaszewski 1974).

Rodzi się pytanie – jaka jest rola lęku w determinowaniu zmiany obrazu ja u nie-
uleczalnie chorych?

Zdaniem Maslowa (1964) i Wallena (1964) lęk i niepokój wyzwalają zmiany eks-
presyjne jako bezpośredni rezultat niepokoju oraz zmiany adaptacyjne określające 
sposób jego redukowania. Można przypuszczać, że obraz ja jako regulator zacho-
wania może ulegać zmianom pod wpływem przeżywanego silnego lęku i niepokoju, 
a zmiana ja może mieć charakter ekspresyjny i/lub adaptacyjny (Wallen 1964).

Ekspresyjne zmiany obrazu ja mogą być zatem rezultatem względnie trwałego 
wpływu sytuacji choroby, dezintegrującego osobowość i obraz ja chorych, służącego 
ekspresji napięcia emocjonalnego wynikającego z choroby i hospitalizacji, a także do-
konujących się zmian w sytuacji życiowej chorego.

Z badań dotyczących oddziaływania procesów emocjonalnych na percepcję i auto- 
percepcję (Reykowski 1968, 1976b; Maruszewski 1971, 2002; Maruszewski, Ścigała 
1998) wynika, że pod wpływem silnego lęku wytwarza się tendencja do postrzegania 
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treści niesprzecznych z owym stanem, a więc m.in. do postrzegania siebie jako istoty 
słabej, a negatywne emocje powodują zmianę stosunku do samego siebie i brak akcep-
tacji siebie oraz obniżenie samooceny. Napięcie emocjonalne prowadzi do obniżenia 
samooceny i poczucia mniejszej wartości (Jankowski 1975), a więc zmian ekspresyj-
nych obrazu ja, które stają się wtórnym źródłem lęku o charakterze dezintegracyjnym 
(Kępiński 1977a).

Wysoki poziom lęku, zdaniem Reykowskiego (1976a), pobudza do wypracowania 
specjalnych mechanizmów, których zadaniem jest zwiększenie stopnia samokontroli 
(Kofta 1979) i/lub uruchomienie mechanizmów obronnych w celu utrzymania zdol-
ności do samoregulacji (Lewicki 1972) i zabezpieczenia integracji osobowości. W ten 
sposób dochodzi do zmiany adaptacyjnej obrazu ja, poprzez niedopuszczenie lub znie-
kształcenie informacji napływających, niezgodnych z posiadanym obrazem ja, dla za-
chowania własnej tożsamości (Grzegołowska-Klarkowska 1986; Jarymowicz 1979).

Adaptacyjne zmiany obrazu ja pełnią funkcję przystosowawczą, a ich celem jest 
obrona ja przed całkowitą dezintegracją wskutek narastającego lęku wynikającego 
z postępującej choroby (Wrona-Polańska 1983, 1985, 1989). W tej sytuacji obraz ja, 
a przede wszystkim ja realne, które jest najbardziej narażone na zmiany, staje się nie 
tylko obiektem zmiany, lecz także równocześnie przedmiotem manipulacji (Łuka-
szewski 1978).

Zmiany o charakterze adaptacyjnym dotyczą zarówno ja realnego, jak i ja idealne-
go, i polegają na utracie przez ja idealne swej mocy regulacyjnej (Łukaszewski 1978) 
lub nadmiernym jego „wyidealizowaniu” (Brzezińska 1973), w rezultacie przybiera 
ono charakter kompensacyjny.

Wydaje się, że wielkość i charakter zmian obrazu ja zależy od procesów samokon-
troli (Kofta 1979), określanych w literaturze także jako „siła ego” (Hartmann 1958; 
Brown 1966; Frank 1967; Haan 1977, 1979; Meichenbaum 1977; Meichenbaum i in. 
1982; Worden, Sobel 1978). Im większa siła ego, tym mniejsze zmiany obrazu ja i tym 
bardziej skuteczne zmaganie się z chorobą (Worden, Sobel 1978; Wrona-Polańska 
1983, 1991, 2006b, 2007).

Warto w tym miejscu zrekapitulować pierwsze w Polsce badania autorki1, z końca 
lat 70. i początku 80. ubiegłego stulecia, prowadzone wśród chorych z białaczką, nad 
psychologicznymi mechanizmami zmagania się z chorobą, które nie były publikowa-
ne w całości, lecz tylko we fragmentach, a ukazały regulacyjną rolę obrazu ja i samo-
oceny w zmaganiu się ze stresem białaczki (Wrona-Polańska 1983).

Badania te, prowadzone metodą kliniczną na 60-osobowej grupie chorych o róż-
nym typie białaczki – o charakterze przekrojowym, a także podłużnym – zmierzały do 
poznania psychologicznych mechanizmów zmagania się z jedną z najgroźniejszych 

1  Aby pokazać psychologiczne mechanizmy zmagania się z białaczką jako nieuleczalną chorobą no-
wotworową, badania te zostały przedstawione celowo w taki sposób, w jaki zostały zaprojektowane, z za-
chowaniem także literatury wykorzystanej do ich interpretacji. Z uwagi na szeroki zakres tych badań, 
przerastający ramy niniejszego opracowania, zostaną przedstawione w sposób syntetyczny. Czytelników 
zainteresowanych szczegółowymi wynikami odsyłam do literatury: Wrona-Polańska 1983, 1984, 1985, 
1989, 1991, 2000.
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chorób nowotworowych o uogólnionym charakterze w zależności od czasu trwania 
choroby, poziomu przeżywanego lęku i obrazu ja, w celu podwyższenia jakości życia 
z chorobą, a więc zdrowia.

Poszukiwano odpowiedzi na pytanie: jak dochodzi do zmiany obrazu ja u chorych 
z białaczką pod wpływem przeżywanego lęku i zmagania się z nim?

Zagrożenie spowodowane białaczką, zaburzając dotychczasową sytuację psycho-
logiczną chorych, wyzwala u nich lęk i niepokój oraz obniża tolerancję na frustrację. 
Utrzymujący się stan napięcia wewnętrznego oraz tendencja chorych do obwiniania 
siebie prowadzą do zaburzenia równowagi emocjonalnej i integracji osobowości, 
w tym także obrazu ja.

Wysoki poziom niepokoju i lęku oraz jego adekwatna ocena w znacznym stopniu 
zaburzają obraz ja chorych, naruszając dotychczasową jego integrację (Wrona-Polań-
ska 1985, 1989).

Obraz ja chorych przybiera charakter negatywny, zawiera cechy ambiwalentnych 
i sprzecznych dążeń, zwłaszcza w zakresie postawy zależności, ujawniając sprzeczne 
dążenia chorych do niezależności przy równoczesnym poszukiwaniu pomocy i opar-
cia w otoczeniu. Niemożność zaakceptowania obecnie reprezentowanych przez cho-
rych wartości prowadzi do nadmiernie rozbudowanego ja idealnego, które przybiera 
charakter wspomnieniowy, zawiera dążenia chorych do odzyskania tych wartości, 
jakie utracili przez chorobę.

Negatywny i pełen sprzeczności realny obraz ja chorych oraz nadmiernie wyide-
alizowane, kompensacyjne ja idealne stają się źródłem wtórnego lęku o charakterze 
dezintegracyjnym.

Narastający poziom lęku i niepokoju badanych nasila tendencję do zmagania się 
z nim poprzez jego represjonowanie, przy równoczesnym narastaniu tendencji do 
utrzymania dotychczasowego obrazu ja i ograniczenia wszelkich zmian, które w prze-
konaniu chorych mogą być tylko zmianami na gorsze. U chorych wzrasta również 
potrzeba akceptacji przez innych w celu uzyskania poczucia bezpieczeństwa. 

Sposoby zmagania się z lękiem poprzez jego represjonowanie – charakterystyczna 
dla większości badanych obrona – mimo iż nie spełniają swojej zasadniczej funkcji, 
nie obniżają poziomu napięcia i lęku, prowadzą jednak do ukształtowania swoistego, 
charakteryzującego się dużą zbieżnością realnego i idealnego obrazu ja. Ma on cha-
rakter pozytywny, a dążenia chorych zmierzają jedynie do wzmocnienia samokontro-
li i siły w przezwyciężaniu bieżących trudności oraz poszukiwania oparcia w rodzinie. 
Obniżenie dążeń i ideałów ze względu na postępującą chorobę prowadzi do wyide-
alizowanego realnego obrazu ja, który zaczyna pełnić regulacyjną rolę zachowania 
chorych (Czytelników zainteresowanych szczegółowymi wynikami badań odsyłam 
do publikacji Wrona-Polańska 1989).

Rozważania powyższe nasuwają wniosek, że lęk towarzyszący chorobie białaczko-
wej w zależności od jego poziomu prowadzi do dwojakiego rodzaju zmiany obrazu ja 
chorych.

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

Dalsza analiza wyników badań miała określić, który z wyróżnionych typów obrazu 
ja pełni u chorych z białaczką funkcję pozytywną, sprzyjając zmaganiu się z chorobą.

Na podstawie przyjętej przez autorkę operacyjnej definicji zmagania się z chorobą 
obejmującej sześć wskaźników – poziom lęku, kontrola emocji, wsparcie w rodzinie, 
planowanie przyszłości, stosunek do roli chorego, poziom depresji, ocenianych na pię-
ciostopniowej skali (1 oznaczało skuteczną np. kontrolę, 5 zaś – nieskuteczną kontrolę)  
– wyróżniono dwie grupy chorych: aktywną i pasywną, czyli skutecznie i nieskutecz-
nie zmagających się z chorobą (ryc. 4).

Chorych nieskutecznie zmagających się z chorobą odróżnia istotnie wyższy po-
ziom depresji, brak planów na przyszłość, trudności w przyjęciu roli chorego oraz 
brak wsparcia w rodzinie.

Natomiast chorych skutecznie zmagających się z chorobą cechuje wsparcie w ro-
dzinie, akceptacja siebie w roli chorego przejawiająca się w zaufaniu do lekarzy i ak-
tywnym uczestniczeniu w procesie leczenia, posiadanie planów związanych z najbliż-
szą przyszłością i bardziej skuteczna kontrola własnych emocji. Brak istotnych różnic 
w poziomie lęku między porównywanymi grupami chorych świadczy o tym, że bia-
łaczka dla wszystkich jest podobnym źródłem lęku, a o jego wyższym czy niższym po-
ziomie decyduje aktywność chorego na rzecz zdrowia prowadząca do wypracowania 
skutecznej strategii zmagania się z lękiem.

Sposób zmagania się z chorobą znajduje odzwierciedlenie w obrazie ja chorych 
(Wrona-Polańska 1991).

Chorzy skutecznie zmagający się z chorobą akceptują siebie i dążą do wypracowa-
nia bardziej skutecznej kontroli własnych lęków i obaw. Pozytywna, mimo iż w pew-
nym stopniu nierealistyczna, kompensacyjna percepcja siebie sprzyja akceptacji sie-
bie w roli chorego i ułatwia zmaganie się z chorobą (różnice statystycznie istotne na 
poziomie ,01 i ,05 między ja realnym i ja idealnym występują tylko w 5 skalach testu 
ACL).

Natomiast nieskuteczne zmaganie się z chorobą wiąże się z negatywnym obrazem 
ja – pełnym sprzeczności i ambiwalencji w zakresie relacji z ludźmi i postawy zależ-
ności od otoczenia – oraz brakiem akceptacji siebie i dążeniem do zmiany. Negatywny 
i pełny sprzeczności obraz ja utrudnia współbrzmienie z otoczeniem i przyjęcie roli 
chorego, a w konsekwencji zmaganie się z chorobą (różnice istotne statystycznie wy-
stępują aż w 13 skalach testu ACL). 

Próbowano również uchwycić dynamikę zmian obrazu ja w zależności od czasu 
trwania choroby (tab. 1).

Wyniki badań porównawczych trzech grup chorych różniących się w sposób sta-
tystycznie istotny czasem chorowania ukazały, że obraz ja zmienia się powoli w zależ-
ności od czasu chorowania i związanego z nim poziomu przeżywanego lęku Wrona- 
-Polańska 1983).

W początkowym okresie choroby represyjne zmaganie się z lękiem sprzyja utrzy-
maniu pozytywnego obrazu ja. Występują jedynie trudności w relacjach z ludźmi prze-
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jawiające się w potrzebie wyrażania agresji oraz tendencji do izolacji i zamykania się 
w sobie. Pozytywny obraz ja sprzyja akceptacji siebie w roli chorego, a rozbieżności 
występujące między realnym i idealnym aspektem ja świadczą o funkcjonowaniu pla-
nów i dążeń badanych, które nadal pełnią rolę standardu regulacji zachowania (tab. 2).

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

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

Grupy chorych Czas chorowania

I bo – 4 miesiące II bgp – 10 miesięcy III blp – 36 miesięcy

Rozbieżności* ja realne–
–ja idealne

(w 15 skalach) (w 9 skalach) (w 5 skalach)

M SD M SD M SD

REALNE JA:

Potrzeba wytrwałości 54,0 9,5 55,7 7,6 57,9 10,8

Potrzeba porządku 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 osiągnięć 55,5 9,4 55,7 8,3 56,3 7,1

Potrzeba wytrwałości 59,9 9,5 59,4 6,5 61,8 6,2

Potrzeba porządku 59,2 9,9 59,0 7,8 60,4 6,3

* W tabelach 1, 2, 4 i 5 zostały przedstawione tylko te skale z testu ACL, których rozbieżności między ja realnym 
i ja idealnym były statystycznie istotne na poziomie p ≤ ,05, p ≤ ,01.

Opracowanie własne – Źródło: Wrona-Polańska 1983
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Tabela 2. Różnice w realnym i idealnym obrazie ja pomiędzy trzema grupami chorych

Różnice w obrazie ja* Czas chorowania

I bo – 4 miesiące II bgp – 10 miesięcy III blp – 36 miesięcy

M SD M SD M SD

Realnym

Postawa obronna 41,1 6,5 46,0 7,7 48,3 8,8

Potrzeba osiągnięć 48,4 8,8 54,8 8,5

Potrzeba rozumienia siebie 
i innych

41,9 10,1 47,9 7,9

Potrzeba afiliacji 40,6 7,2 45,8 8,8

Potrzeba pokazania się 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 się 47,0 8,0 52,6 6,8

Potrzeba heteroseksualna 47,2 7,7 53,4 8,8

Potrzeba podporządkowania 49,2 7,3 54,0 5,9

*Istotne na poziomie p ≤ ,05, p ≤ ,01.

Opracowanie własne – Źródło: Wrona-Polańska 1983

Tabela 3. Dynamika procesu zmagania się z białaczką

Wskaźniki adaptacji 
w chorobie

Średni czas chorowania

4 miesiące 10 miesięcy 36 miesięcy

Lęk średni podwyższony podwyższony

Kontrola emocji średnia osłabiona dobra, skuteczna

Sytuacja rodzinna 
i zawodowa

dobra ambiwalentny stosunek 
do najbliższych

dobra, poszukiwanie 
wsparcia i pomocy

Plany na przyszłość nie uległy zmianie brak planów plany związane 
z chorobą i najbliższą 
przyszłością

Rola chorego akceptacja roli chorego trudności w przyjęciu 
tej roli

akceptacja roli chorego  
i siebie w tej roli

Depresja wysoka,
odsuwanie się od ludzi 
i zamykanie w sobie

wysoka, izolacja od 
ludzi, apatia, rezygnacja

umiarkowana, wynikają-
ca z ograniczeń

Opracowanie własne – Źródło: Wrona-Polańska 1983
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W miarę przedłużania się choroby (tab. 1, 2) i kumulacji lęku wynikającego z dzia-
łania czynników poznawczych sprawiających, że chory nabiera przekonania, iż jego 
choroba ma charakter przewlekły i nieodwracalny, dochodzi do przetworzenia lęku 
i dezintegracji obrazu ja. Przybiera on charakter negatywny, zawiera liczne elemen-
ty sprzecznych i konfliktowych dążeń, zwłaszcza w zakresie zależności od otoczenia 
i stosunku do samego siebie. Obraz ja staje się ekspresją negatywnych emocji prze-
żywanych przez chorych i utrudnia zmaganie się z chorobą. Ujawnia się to w rzeczy-
wistym funkcjonowaniu tych chorych, których cechuje izolacja od ludzi i zmykanie 
się w sobie, trudności w przyjęciu roli chorego, apatia oraz rezygnacja, niesprzyjające 
procesowi leczenia (tab. 3).

Dalsze postępowanie nieodwracalnego procesu chorobowego powoduje obniże-
nie dążeń badanych w wyniku odcinania się od planowania i przyszłości. Prowadzi 
do obniżenia idealnego obrazu ja, w którym nadrzędną rolę pełni jedynie dążenie do 
zwiększenia samokontroli i siły w pokonywaniu bieżących trudności oraz poszukiwa-
nie wsparcia wśród najbliższych (tab. 1, 2).

Z kolei dalsze obniżanie się realnego obrazu ja i niemożność jego zaakceptowania 
powodują idealizację siebie i podwyższanie samooceny w dziedzinach nienaruszo-
nych przez chorobę. Idealizacja siebie prowadzi do ukształtowania swoistego niere-
alistycznego obrazu ja, który w aktualnej sytuacji postępującej nieuleczalnej choroby 
zaczyna pełnić funkcje regulacyjne, sprzyjając zmaganiu się z chorobą, a zwłaszcza 
pogodzeniu się z rolą chorego (tab. 3).

Nierealistyczny, kompensacyjny obraz ja przewlekle i nieuleczalnie chorych mimo 
cech nieadekwatności pełni funkcję adaptacyjną, broniąc przed narastającym lękiem 
i dezintegracją obrazu ja, sprzyjając w pewnym ograniczonym zakresie zmaganiu się 
z chorobą poprzez zaufanie do lekarzy i aktywne uczestniczenie w procesie leczenia 
(Wrona-Polańska 1983).

Wyniki te, pochodzące z badań poprzecznych, zostały potwierdzone przez badania 
longitudinalne czterech chorych z białaczką przewlekłą, prowadzone w czasie dwóch 
kolejnych hospitalizacji z powodu zaostrzenia procesu chorobowego. Średnia czasu 
trwania choroby pacjentów hospitalizowanych po raz pierwszy wynosiła 15 miesięcy, 
hospitalizowanych zaś po raz drugi – 32 miesiące (Wrona-Polańska 1983).

Do badania chorych wykorzystano te same techniki, które zostały zastosowane 
w badaniach poprzecznych.

Obliczenia statystyczne wykonano za pomocą testu U Manna–Whitneya, prze-
znaczonego dla małych prób i niezależnego od rozkładu. Istotność różnic odczytano, 
porównując otrzymane wyniki z tabelą F, zawierającą prawdopodobieństwa otrzyma-
nia określonych wartości statystyki U (Blalock 1977).

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

W dwóch badanych grupach chorych zaznaczyły się niewielkie różnice pomiędzy 
realnym i idealnym obrazem ja i dotyczyły innych problemów w zależności od czynnika 
temporalnego. Chorzy ze średnim rocznym stażem chorowania oczekiwali akceptacji, 
chorujący zaś około trzech lat dążyli do zwiększenia wytrwałości i samokontroli. 
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W realnym obrazie ja chorych pierwszy raz hospitalizowanych dominowała 
znaczna labilność, będąca konsekwencją burzliwego i przedłużającego się procesu 
chorobowego. Krytyczny i negatywny stosunek do siebie i innych, pełen sprzeczności 
i napięć, odzwierciedlał negatywne emocje wzbudzane przez chorobę. Dążenia cho-
rych zmierzały jedynie do uzyskania większej stabilizacji życiowej oraz zwiększenia 
akceptacji i samooakceptacji. Duża zbieżność realnego i idealnego obrazu ja wskazy-
wała na obniżenie sfery dążeniowej badanych chorych.

Obraz ja chorych drugi raz hospitalizowanych, chociaż zasadniczo pozytywny, 
zawierał jednak krytyczne spojrzenie na siebie wynikające z ograniczeń związanych 
z chorobą. Dążenia chorych chorujących od wielu lat zmierzały do zwiększenia sa-
mokontroli i wytrwałości oraz ograniczenia wszelkich zmian w życiu, które mogłyby 
być tylko zmianami na gorsze. W zakresie relacji z ludźmi dążyli oni do akceptacji 
i uznania za cenę otwarcia się na innych. Ujawnili gotowość do akceptowania siebie 
ze wszystkimi ograniczeniami wynikającymi z postępującej choroby.

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

Obraz ja chorych Chorzy hospitalizowani

Pierwszy raz
średni czas chorowania M = 15 m

Drugi raz
średni czas chorowania
M = 32 m

Rozbieżności* między 
realnym i idealnym 
obrazem ja

bardzo małe w 3 skalach: 
– potrzeba zmiany 
– potrzeba akceptacji 
– potrzeba dezakceptacji siebie

bardzo małe w 3 skalach:
– potrzeba samokontroli 
– potrzeba wytrwałości 
– potrzeba porządku

Realne ja negatywne, ambiwalentne, dominuje 
znaczna labilność, niezadowolenie 
z siebie

względnie pozytywne, 
chociaż niepozbawione 
krytycyzmu w stosunku 
do siebie i innych

Idealne ja dążenie do uzyskania większej 
stabilności w życiu, akceptacji przez 
innych i samoakceptacji

zwiększenie samokontroli, 
wytrwałości i stabilizacji 
życiowej

Relacje z ludźmi ambiwalentny stosunek do ludzi, 
nasilona potrzeba akceptacji przez 
innych przy tendencji do odsuwania 
się od ludzi

poszukiwanie akceptacji 
i uznania, dążenie do 
większego otwarcia się na 
potrzeby innych

Stosunek do siebie niezadowolenie z siebie, krytyczny 
stosunek do siebie

pozytywny, akceptacja 
siebie z pewnymi ograni-
czeniami

* Rozbieżności dotyczą tylko różnic statystycznie istotnych na poziomie p ≤ ,05, p ≤ ,01, między chorymi pierwszy 
i drugi raz hospitalizowanymi, obliczanych za pomocą testu U Manna–Whitneya

Opracowanie własne – Źródło: Wrona-Polańska 1983
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Następnie porównano realny i idealny obraz ja w czasie kolejnych hopitalizacji 
(tab. 5).

Wyniki otrzymane za pomocą testu U Manna–Whitneya ujawniły wyraźną zbież-
ność realnego i idealnego obrazu ja chorych w czasie kolejnych hospitalizacji. W real-
nym obrazie ja różnica dotyczyła jedynie liczby przymiotników wybranych do opisu 
siebie, których liczba zmniejszała się wraz z narastaniem choroby, co wiązało się ze 
spadkiem aktywności chorych związanym z chorobą. 

W idealnym ja różnica dotyczyła labilności, a więc dążenia do ograniczenia wszel-
kich zmian w życiu i osiągnięcia względnej stabilizacji.

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

Różnice w obrazie ja Chorzy hospitalizowani
Pierwszy raz – M = 15 m Drugi raz – M = 32 m

Realnym
Liczba przymiotników średnia mała

chorzy wybierają mniej przy-
miotników do opisu siebie

Idealnym
Labilność duża średnia

dążenie do uzyskania stabilizacji 
i ograniczenia wszelkich zmian

Różnice między średnimi w ja realnym i ja idealnym istotne statystycznie na poziomie p ≤ ,05, p ≤ ,01 obliczone za 
pomocą testu U Manna–Whitneya

Opracowanie własne – Źródło: Wrona-Polańska 1983

Następnie próbowano uchwycić dynamikę zmagania się z chorobą (tab. 6).

Tabela 6. Dynamika zmagania się z chorobą białaczkową

Wskaźniki zmagania się Chorzy hospitalizowani
Pierwszy raz – M = 15 m Drugi raz – M = 32 m

Lęk wysoki wysoki
Kontrola emocji względnie dobra dobra,

opanowują i kontrolują własne 
emocje

Sytuacja rodzinna 
i zawodowa

pozytywna,
poszukują oparcia w rodzinie

pozytywna,
mają wsparcie w rodzinie

Plany na przyszłość związane z chorobą i najbliższą 
przyszłością

ograniczenie wszelkich planów 
i dążeń ze względu na postę-
pującą chorobę

Stosunek do roli 
chorego

względnie pozytywny pogodzenie się z rolą chorego

Depresja wysoka,
nasilone tendencje do apatii 
i izolacji od ludzi

średni poziom,
wynikający z ograniczeń zwią-
zanych z chorobą

Opracowanie własne – Źródło: Wrona-Polańska 1983
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Otrzymane wyniki ujawniły przeżywanie przez chorych wysokiego lęku związa-
nego z chorobą i hospitalizacją oraz poszukiwanie wsparcia w rodzinie. Wraz z na-
rastaniem procesu chorobowego ujawniła się tendencja do pogodzenia się z chorobą 
i rolą chorego. Świadczy o tym wypowiedź mężczyzny w wieku 55 lat: „(…) przyzwy-
czaiłem się już do choroby, wiem, że są okresy, kiedy jest lepiej, i są okresy gorszego 
zdrowia, mam także okresowe zawroty głowy, ale wiąże się to z niedotlenieniem wy-
nikającym z anemizacji i wzrostu leukocytozy”.

Badania wskazały także pogodzenie się z nową sytuacją życiową wytworzoną przez 
chorobę. Kobieta w wieku 47 lat relacjonowała: „(…) dostosowałam się do nowych 
warunków, pogodziłam się z tym, że nie mam już do czynienia z pracą, pogodziłam 
się z rolą gospodyni domowej, przedtem zawsze broniłam się przed rolą kuchty do-
mowej, obecnie wykazuję większe zainteresowanie pracą zawodową męża, prowadzę 
z nim dyskusje, dlatego że sama przestałam pracować zawodowo”.

Ujawniły się także różnice w zakresie planów i dążeń, które w miarę postępowania 
procesu chorobowego uległy całkowitemu ograniczeniu: „(…) nie mam planów, to 
wynika z samopoczucia w sensie fizycznym, osłabienia, stanu zdrowia, niepokoję się 
tym, że nie mogę poprawić wyników” (Wrona-Polańska 1983).

Największe różnice otrzymano w zakresie wskaźnika depresji. U chorych z prze-
dłużającym się czasem chorowania wystąpiły nasilone tendencje do apatii, rezygnacji 
i izolacji od ludzi, które w miarę postępowania procesu chorobowego zmniejszyły się. 
Cechowały ich bardziej otwarte kontakty z ludźmi, przejawiające się w lepszym rozu-
mieniu innych i pomaganiu im.

Wyniki badań longitudinalnych ukazały rolę czynnika temporalnego jako wskaź-
nika zmiany obrazu samego siebie w procesie zmagania się z poważną chorobą so-
matyczną o nieodwracalnym przebiegu – białaczką. Potwierdziły one wyniki badań 
poprzecznych (Wrona-Polańska 1983, 1989, 1998a), wskazujących na adaptacyjno- 
-obronną rolę obrazu ja w procesie zmagania się z chorobą.

W świetle badań longitudinalnych przedłużająca się choroba i hospitalizacja, 
a w konsekwencji narastanie przeżywanego lęku prowadzi do ekspresyjnych zmian 
obrazu ja. Pełny napięcia i ambiwalencji obraz ja utrudnia akceptację choroby 
i siebie w roli chorego. Dalsze postępowanie choroby i narastanie lęku uruchamiają 
wewnątrzpsychiczne procesy zmagania się, prowadzące do złudzeniowego czy ilu-
zyjnego, ale pozytywnego obrazu ja, sprzyjającego akceptacji siebie w roli chorego 
i aktywnemu uczestniczeniu w procesie leczenia.

Złudzeniowe, nierealistyczne postrzeganie siebie nie ma charakteru powszechne-
go (Taylor 1983, 1984), ale – jak wynika z praktyki klinicznej, literatury przedmiotu 
i badań własnych (Kübler-Ross 1972; Wrona-Polańska 1983, 1985, 1989, 1991, 1998a, 
1999b, 1999e, 2000, 2006b, 2007) – występuje tylko u części chorych zdolnych do 
szczególnego wysiłku i aktywności poznawczej, co pozwala na akceptację siebie w roli 
chorego i aktywne uczestniczenie w procesie leczenia oraz korzystanie ze wsparcia 
zespołu leczącego i rodziny.

 Badania longitudinalne ukazały dynamikę zmiany obrazu ja w procesie zmaga-
nia się z białaczką i potwierdziły wyniki badań poprzecznych wskazujące, że nawet 
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względnie trwałe struktury osobowości mogą ulegać zmianie pod wpływem przeży-
wanego silnego stresu. Zmiany obrazu ja, podobnie jak zachowania, mogą mieć cha-
rakter ekspresyjny i adaptacyjny. Adaptacyjne zmiany obrazu ja pozwalają na zacho-
wanie tożsamości chorego i aktywny udział w procesie leczenia, zapewniający własną 
aktywność na rzecz zdrowia i możliwość korzystania ze źródeł wsparcia.

Badania te potwierdziły adaptacyjno-obronną funkcję zmiany obrazu ja w pro-
cesie zmagania się z białaczką, a więc pełnienie roli mechanizmu obronnego, nie 
w klasycznym, ale nowym jego rozumieniu jako złudzeniowego postrzegania siebie, 
zachowującego stałość ja, które pozwala żyć i zmagać się z chorobą (Kofta, Szustrowa 
1991; Taylor 1983). 

Wypowiedzi chorych ujawniły także świadomość odpowiedzialności za własne zdro-
wie, czyli aktywny ich udział w trzeciej rewolucji zdrowotnej (Aleksandrowicz 1974).

Na podstawie wyników badań poprzecznych i longitudinalnych można przedsta-
wić zmiany obrazu ja w zależności od czynnika temporalnego (ryc. 5).

Jak wynika z krzywej przedstawionej na rycinie 5, przyczyną zmian obrazu ja jest 
zmienna czasu jako wskaźnik świadomości choroby i związanego z nim poziomu 
przeżywanego lęku.

W świetle teorii Łukaszewskiego (1968, 1970, 1971, 1976, 1977, 1978) otrzymane 
wyniki można zinterpretować następująco: wysoki poziom lęku u chorych z przedłu-
żającym się czasem trwania choroby prowadzi do dezintegracji obrazu ja, a równo-
cześnie nasilenia tendencji do znoszenia rozbieżności informacyjnej w strukturach 

 

Zmiany ja

Ekspresyjne

Czas trwania choroby

Adaptacyjne

 4 miesiące 10 miesięcy 36 miesięcy

Ryc. 5. Rodzaje zmiany obrazu ja w zależności od czasu trwania choroby
Opracowanie własne – Źródło: Wrona-Polańska 1983
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poznawczych poprzez zmianę obrazu ja, gdyż zmiana sytuacji nieuleczalnie chorego 
nie wydaje się możliwa, nie tylko choremu, ale i lekarzom oraz medycynie. Równo-
cześnie wzrasta tendencja do utrzymania obrazu ja jako względnie trwałej i stabilnej 
struktury osobowości.

W rezultacie dochodzi do kompromisowych zmian w informacjach napływają-
cych i w obrazie ja, co prowadzi do wytworzenia swoistego, nierealistycznego obrazu 
siebie, pełniącego funkcję kompensacyjną i ułatwiającego w pewnym ograniczonym 
zakresie zmaganie się z chorobą poprzez zachowanie względnie stabilnego obrazu ja 
oraz zgodności między realnym i idealnym ja, sprzyjającej akceptacji siebie (Wrona- 
-Polańska 1983; Rogers 1966).

Przedstawiona koncepcja zmiany obrazu ja w zależności od czasu trwania choro-
by pozostaje w zgodności z koncepcją Kępińskiego (1972), który wyróżnił fazę zagro-
żenia własnego ja i jego dezintegrację, a następnie fazę zmiany obrazu ja, charaktery-
styczną dla chorych w ciężkim stanie somatycznym.

Podobnie zmianom asymilacyjnym obrazu ja, rozróżnianym przez Reykowskiego 
i Smoleńską (1980), powstającym pod wpływem narastania rozbieżności w struktu-
rach poznawczych, odpowiadałyby opisane wyżej zmiany ekspresyjne obrazu ja (Wal-
len 1964) powstające pod wpływem przeżywanego lęku chorych. Natomiast zmia-
nom akomodacyjnym prowadzącym do przekonstruowania obrazu ja odpowiadałyby 
zmiany adaptacyjne obrazu ja chorych.

Wpływ czasu na powstawanie zmiany obrazu ja podkreślają również Pierce i Chi-
riboga (1979).

Podsumowując, można stwierdzić, że zmiany ekspresyjne obrazu ja chorych, bę-
dące ekspresją przeżywanych negatywnych emocji, prowadzące do braku akceptacji 
siebie i w konsekwencji nadmiernie rozbudowanego, kompensacyjnego ja idealnego, 
nie sprzyjają zmaganiu się z chorobą, podczas gdy wytworzenie swoistego obrazu sie-
bie, mimo iż nieadekwatnego, ale zapewniającego w pewnym sensie stałość obrazu 
ja i pozytywny stosunek do siebie, prowadzi do aktywnego zmagania się z chorobą.

Otrzymane wyniki badań (Wrona-Polańska 1983, 1984, 1985, 1989, 1991) są za-
sadniczo sprzeczne z danymi z literatury przedmiotu dotyczącymi inwalidów (Hef-
lich-Piątkowska, Walicka 1975; Larkowa 1974) i chorych z nowotworami ściśle zloka-
lizowanymi, względnie dobrze rokujących (Kubacka-Jasiecka, Wrona-Polańska 1980, 
1981), u których konieczne jest kształtowanie realistycznego obrazu siebie uwzględ-
niającego pewne ograniczenia wynikające z kalectwa, aby możliwe było ich realne 
funkcjonowanie w społeczeństwie.

Natomiast w przypadku ludzi nieuleczalnie chorych nierealistyczny, ale pozytyw-
ny obraz siebie, sprzyjający akceptacji siebie i aktywnemu zmaganiu się z chorobą, 
staje się złudzeniem, które pozwala żyć (Kofta, Szustrowa 1991). Dlatego też kom-
pensacyjny obraz ja u chorych z białaczką zyskuje nowy sens i znaczenie, zapewniając 
w pewnym zakresie stałość obrazu ja, sprzyja skutecznemu zmaganiu się z chorobą 
(Wrona-Polańska 1983, 1991, 1999b, 1999e, 2000, 2006b, 2007).

Negatywną cechą kompensacyjnego obrazu ja jest jego nieadekwatność do sytuacji 
i nierealistyczny charakter. Jednakże nieadekwatność ta może pełnić przystosowawczą 
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funkcję w sytuacji postępującego procesu chorobowego, gdyż taka swoista pozytywna 
percepcja siebie zapewniająca stałość ja umożliwia względnie skuteczne zmaganie się 
z chorobą, przejawiające się w aktywnym uczestniczeniu w procesie leczenia oraz wy-
tworzeniu silnej samokontroli ułatwiającej znoszenie swojego cierpienia.

Badania podłużne, chociaż prowadzone w niewielkich grupach chorych, potwier-
dziły wyniki pochodzące z badań poprzecznych i ukazały zarysowujące się tendencje 
– przedłużający się czas trwania choroby powoduje zmiany obrazu ja o charakterze 
ekspresyjnym, podczas gdy dalsze postępowanie choroby i wieloletni jej przebieg pro-
wadzą do zmian adaptacyjnych obrazu ja (Wrona-Polańska 1999e).

Przedstawione wyniki badań potwierdzają też regulacyjną rolę obrazu ja w procesie 
zmagania się z chorobą białaczkową, a równocześnie podkreślają szczególne znaczenie 
tej problematyki w strukturze osobowości. Ukazują, że zmiany obrazu ja chorych są 
rezultatem przeżywanego przez nich lęku, a od jego poziomu i czasu trwania choroby 
zależy, czy będą to zmiany ekspresyjne, czy adaptacyjne obrazu ja.

Ogólnie, badania chorych na białaczkę wskazały psychologiczne mechanizmy 
zmagania się z lękiem wynikającym z nieuleczalnej choroby – białaczki, podkreśla-
jąc istotną regulacyjną funkcję obrazu ja i samooceny. Narastanie przeżywanego lęku 
w wyniku postępującej choroby skutkuje dezintegracją obrazu ja, a jego utrzymywa-
nie się uruchamia represyjne strategie zmagania się ze stresem, które poprzez intelek-
tualne opracowanie napięcia prowadzą do wtórnej integracji, czyli kompensacyjnego, 
nierealistycznego, ale zapewniającego stałość – zastępczego obrazu ja. Ułatwia on po-
zytywne zmaganie się z chorobą, poprzez akceptację siebie w roli chorego i aktywne 
uczestniczenie w procesie leczenia, obniżając poczucie bezużyteczności społecznej 
oraz apatii i depresji.

Badania te ukazały psychologiczne mechanizmy zmagania się z poważną chorobą 
somatyczną – białaczką, wskazując na rolę osobowości – obrazu ja w procesie zmaga-
nia się z chorobą, który pełni rolę nieklasycznego mechanizmu obronnego (Reykow-
ski 1968). Powyższe badania podkreśliły nowy sens i znaczenie mechanizmów repre-
syjnych, które w krótkim okresie odgrywają pozytywną adaptacyjną rolę w procesie 
zmagania się z chorobą.

Jednakże dalszy wzrost lęku wynikającego z postępującej choroby i działania czyn-
ników poznawczych, związanych z obserwacją otoczenia szpitalnego, innych chorych 
i ich „odchodzenia na zawsze”, informacji o chorobie docierających z różnych źródeł, 
uniemożliwiają dalsze represjonowanie lęku i powodują jego progresję prowadzącą 
do dezintegracji obrazu ja, będącego źródłem wtórnego lęku o charakterze dezinte-
gracyjnym. Utrzymujący się stan napięcia prowadzi z czasem do zmiany ja o cha-
rakterze adaptacyjnym, czyli ukształtowania kompensacyjnego obrazu ja pełniącego 
obronno-adaptacyjną funkcję w procesie zmagania się z chorobą.
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2.5. Zmaganie się z białaczką w świetle teorii Taylor

Warto porównać wyniki badań autorki (Wrona-Polańska 1983) z teorią Taylor 
(1983), pochodzącą z tego samego roku. W latach 90. ubiegłego stulecia teoria Tay-
lor wzbudziła duże zainteresowanie, jednakże niepoparta rzetelnymi badaniami była 
jedynie próbą poznawczego – opisowego, a nie wyjaśniającego – ujęcia tej proble-
matyki.

Brak potwierdzenia tej teorii na gruncie polskim, o czym świadczą badania au-
torki (Wrona-Polańska 1983), nie wynika tylko z innych uwarunkowań kulturowych 
(Heszen, Sęk 2007), gdyż nie dotyczy ona wpływu czynników kulturowych na sposób 
adaptacji do sytuacji stresowych.

Obserwacje życia codziennego, doświadczenia kliniczne i badania własne autorki 
wskazują, że choroba nowotworowa budzi wciąż silne emocje, zwłaszcza lęk wynika-
jący z ugruntowanych negatywnych i lękowych postaw wobec chorych na raka (Cobb 
1959; Wulliemier 1978; Nęcki, Górniak 1999; Wrona-Polańska 1983, 1984, 1985, 
1989, 1991, 1998a, 1999b, 1999e, 2000, 2006b, 2007). Dlatego też nie można wyjaśnić 
funkcjonowania tych chorych, jedynie opierając się na poznawczych koncepcjach, 
nieuwzględniających wpływu wzbudzanych przez poważną chorobę somatyczną i ho-
spitalizację emocji i ich roli w zmaganiu się z chorobą.

Badania autorki prowadzone metodą kliniczną (Wrona-Polańska 1983) ukazały 
istotną rolę przeżywanego lęku w zmaganiu się z chorobą, który w zależności od jego 
poziomu i stosowanych strategii obronnych oraz czasu trwania choroby prowadzi do 
zmian – ekspresyjnych lub/i adaptacyjnych – obrazu ja, pełniącego regulacyjną rolę 
w zmaganiu się z chorobą nowotworową. 

Próba poznawczego rozumienia człowieka jest pewnym uproszczeniem, gdyż – jak 
wiadomo – regulatorami funkcjonowania człowieka w zdrowiu i chorobie są nie tyl-
ko schematy poznawcze, lecz także emocje, zwłaszcza wzbudzane przez nieuleczalną 
chorobę, która zagrażając najwyższym wartościom – zdrowiu i życiu – zgodnie z teo-
rią Kępińskiego (1972, 1977a), prowadzi do powstania lęku wynikającego z pierwsze-
go prawa biologicznego – zachowania życia i życia gatunku. Dopiero uwzględnienie 
lęku i sposobów obrony przed nim (Wrona-Polańska 1983, 1985, 1989), a więc ukaza-
nie psychologicznych mechanizmów zmagania się z chorobą w oparciu o teorię stresu 
psychologicznego, pozwala na zrozumienie funkcjonowania tych chorych.

Tłumaczenie sensu i znaczenia choroby, jako podstawa teorii Taylor (1983, 1984), 
nie wynika – jak się wydaje – z jego poszukiwania, ale jest wyrazem funkcjonowania 
mechanizmów represyjnych, przejawiających się w myśleniu magicznym jako formie 
obrony przed lękiem.

Działanie mechanizmów represyjnych uwidacznia się także w świadomości po-
tocznej, np. „nie ma tego złego, co by na dobre nie wyszło”. Jest to przykład strategii 
pozytywnego przewartościowania. Z badań autorki wynika (Wrona-Polańska 2003), 
że jest to bardzo skuteczna strategia w zmaganiu się ze stresem. Brak owych mecha-
nizmów samooszukiwania prowadzi do depresji (Grzegołowska-Klarkowska 1991).
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Z doświadczeń klinicznych i badań własnych autorki (Wrona-Polańska 1983) oraz 
teorii stresu psychologicznego i wzbudzanych emocji (Lazarus, Folkman 1984; Laza-
rus 1993b, 1999a) wynika, że percepcja rzeczywistości chorego zależy od przeżywa-
nych emocji i sposobów zmagania się z nimi. Takie ujęcie stawia w nowym świetle 
mechanizmy represyjne, które odgrywają bardzo ważną pozytywną rolę w sytuacjach 
rodzących silne emocje. Jednakże to represjonowanie napięcia, jak wynika z badań 
i doświadczeń własnych, wymaga bardzo dużego wysiłku intelektualnego i energe-
tycznego, który trzeba przez wiele miesięcy „odbudowywać”. Dlatego warto podkre-
ślić, że mechanizmy represyjne, skuteczne w krótkim czasie, „kosztują” jednakże bar-
dzo dużo energii.

Próby weryfikacji tej teorii na gruncie polskim nie powiodły się (Wawak-Sobieraj-
ska 1997), gdyż teoria Taylor (1983, 1984), podobnie jak teoria Kübler-Ross (1972), zo-
stała skonstruowana na podstawie obserwacji i rozmów z chorymi na nowotwory, nie 
zaś prowadzonych badań, dlatego ma jedynie charakter opisowy, a nie wyjaśniający.

Koncepcja Taylor opisuje działanie człowieka w sytuacji zagrażającej, wyodrębnia 
trzy kategorie wysiłków zmierzających do przywrócenia albo rozszerzenia wcześniej-
szego poziomu funkcjonowania psychologicznego. Wydaje się zatem, że chory na no-
wotwór, aby poradzić sobie z poczuciem bezsensu życia wynikającym z nieuleczalnej 
choroby, tworzy pozytywne znaczenie choroby poprzez strategię pozytywnego prze-
wartościowania.

W celu zrównoważenia poczucia bezradności i bezsilności, jako konsekwencji 
lęku spowodowanego sytuacją choroby i hospitalizacją, chory wytwarza iluzję – prze-
konanie o posiadaniu wpływu na chorobę (racjonalizacja).

Z kolei podwyższanie samooceny niekoniecznie opiera się na realnej ocenie sy-
tuacji, tylko na percepcji tej sytuacji przez chorego, i ma charakter kompensacyjny. 
Oznacza to podnoszenie własnej samooceny raczej poprzez obniżanie wartości in-
nych, gdyż poprzez własną aktywność, w sytuacji chorego nieuleczalnie, nie do koń-
ca jest możliwy satysfakcjonujący sposób zwiększający poczucie własnej wartości, 
ponieważ nawet wygląd zewnętrzny zostaje podważony wskutek choroby i leczenia 
(spadek masy ciała, łysienie, skaza krwotoczna).

Teorię Taylor można jedynie próbować zrozumieć, opierając się na teorii me-
chanizmów obronnych w ujęciu poznawczym, a więc znoszenia rozbieżności infor-
macyjnych powstałych w strukturach poznawczych, dotyczących ja, o ile budzą one 
lęk, poprzez reinterpretację, czyli zniekształcenie treści informacji (Grzegołowska- 
-Klarkowska 1986) i nadanie jej nowych znaczeń, to jest „przewartościowanie” treści 
występujące w postaci mechanizmu racjonalizacji. Jest to zakłócenie procesów po-
znawczych w taki sposób, aby zredukować istniejący dysonans poznawczy (Newcomb 
1962) w celu zachowania równowagi w systemie, czyli integracji osobowości.

Adaptacja w ujęciu Taylor to adaptacja poznawcza dotycząca procesów we-
wnątrzpsychicznych, co potwierdzałoby wcześniejsze przypuszczenie, że nie ma ona 
nic wspólnego z adaptacją w sensie behawioralnym. Jest ona zgodna z ujęciem po-
znawczym, dopuszczającym tworzenie iluzji i złudzeń, o ile pozwalają żyć (Kofta, 
Szustrowa 1991).
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Jednakże nieuwzględnienie przeżywanych przez chorego emocji i ich badania 
podważa jej rzetelność i wartość.

Inne badania autorki prowadzone wśród osób zdrowych (Wrona-Polańska 2003) 
wskazują na znaczenie pozytywnych emocji dla skutecznego zmagania się ze stresem, 
a więc zdrowia, a ich źródłem obok satysfakcji z życia może być strategia pozytywne-
go przewartościowania. Potwierdzają to także badania Folkman i Moskowitz (1997, 
2000, 2004, 2006), podkreślające znaczenie pozytywnych emocji dla skutecznego 
radzenia sobie ze stresem, które ma charakter radzenia polegającego na nadawaniu 
znaczenia.

Przedstawiona wyżej koncepcja autorki zmagania się z białaczką ma charakter wy-
jaśniający. Czynnikiem modyfikującym zachowanie chorych wobec zagrożenia życia 
są emocje, głównie lęk jako wskaźnik zagrożenia. Od poziomu przeżywanego lęku 
i sposobów zmagania się z nim zależy właśnie dalsze funkcjonowanie chorego. Dlate-
go ma ono zróżnicowany charakter, gdyż czynniki indywidualne odgrywają tu bardzo 
ważną rolę, zwłaszcza emocje.
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3. TRANSPLANTACJA JAKO WYZWANIE  
I SZANSA NA ODZYSKANIE ZDROWIA

Chorobę somatyczną – białaczkę i związany z nią proces leczenia z psychologicznego 
punktu widzenia należy traktować jako złożoną sytuacją stresową, wyzwalającą pro-
cesy oceny poznawczej i copingu zmierzające do poradzenia sobie z chorobą.

Spośród wielu teorii stresu (Selye 1963, 1977; Lazarus 1966; Lazarus, Folkman 
1984; Hobfoll 1989, 2006) najszersze ujęcie obejmujące zarówno procesy oceny pier-
wotnej (krzywda/strata, zagrożenie, wyzwanie), jak i wtórnej (zasoby, możliwości) 
oraz reakcje (dystres, eustres, efekty neutralne) spotykamy w systemowej teorii stresu 
Antonovsky’ego (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.

Białaczka w paradygmacie stresu psychologicznego jako zagrożenie biologiczne, 
społeczne i psychologiczne została szczegółowo przedstawiona w rozdziale 2 wraz 
z omówieniem sposobów zmagania się z lękiem i roli obrazu ja w zmaganiu się z nie-
uleczalną chorobą białaczkową.

Ogromny postęp medycyny w ostatnich latach sprawił, że możliwe jest leczenie 
tych najgroźniejszych chorób nowotworowych dzięki transplantacji szpiku, co w spo-
sób zasadniczy zmienia psychologiczną sytuację chorego wynikającą z realnie istnie-
jącej nadziei na powrót do zdrowia (Hołowiecki 2008).

W procesie leczenia białaczki z uwzględnieniem leków nowej generacji i najnow-
szych metod leczenia, włącznie z przeszczepem szpiku dającym szansę na odzyskanie 
zdrowia, zmienia się percepcja choroby. Z początkowej oceny choroby jako zagro-
żenia (por. rozdz. 2) w miarę procesu leczenia cykliczną polichemioterapią chory 
wchodzi w tzw. remisję, czyli stan pozornego zdrowia, którego wskaźnikiem jest brak 
w obrazie szpiku i krwi obwodowej komórek „blastycznych”, nowotworowych.

Dobry wynik leczenia staje się podstawą do podjęcia dalszych zabiegów terapeu-
tycznych w celu utrzymania tego stanu i przygotowania chorego do przeszczepu. Na-
dzieja i związane z nią pozytywne emocje, wynikające z istniejącej „szansy na drugie 
narodziny”, stają się podstawą traktowania choroby jako wyzwania, które warte jest 
zaangażowania w celu odzyskania zdrowia (Antonovsky 1995, 1979).

Wewnętrzna mobilizacja organizmu, stymulowana także zewnętrznie przez leka-
rza prowadzącego i cały zespół leczący, a szczególnie wspierającego psychologa, pro-
wadzi nie tylko do aktywnego zmagania się z chorobą, lecz także odzyskania zdrowia. 
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Istniejące badania pokazały korzystny rezultat aktywnego zmagania się ze stresem, 
niekorzystny zaś działań skierowanych na emocje (Jensen i in. 1991). Podobnie Ec-
cleston i in. (2004) wykazali, że poszukiwanie wsparcia społecznego czy odwracanie 
uwagi od problemu może łagodzić stres, a negatywne rozpamiętywanie wzmacniać.

Pozytywne wyniki leczenia wpływają na zmianę oceny aktualnej sytuacji choroby. 
Dotychczas choroba postrzegana jako zagrożenie, w sytuacji obiektywnej poprawy 
zdrowia widocznej w analizach mikroskopowych i w badaniu klinicznym staje się 
dla chorego wyzwaniem wartym zaangażowania po to, aby odzyskać zdrowie. Jest to 
zgodne z badaniami wskazującymi na to, że ocena sytuacji może mieć bezpośredni 
czy pośredni wpływ na poziom przeżywanego stresu (Portello, Long 2001), a niekie-
dy przeciwstawny wpływ, kiedy mamy do czynienia z różną treściowo oceną sytua-
cji (Morris, Long 2002). Czasami znaczenie oceny poznawczej maleje przy silnych 
zdarzeniach stresowych (Hobfoll 1998). Doświadczenia kliniczne i badania pokazują, 
że znaczenie procesów oceny poznawczej rośnie stopniowo, w miarę jak maleje siła 
negatywnego oddziaływania zdarzeń (Łosiak 2007; Wrona-Polańska 1999a).

Cel – zadanie odzyskania zdrowia i jego wzrastające prawdopodobieństwo po 
uzyskaniu remisji (która musi być utrwalona, aby nie nastąpił nawrót choroby) oraz 
pozytywne emocje z tym związane stają się podstawą i stymulatorem mobilizującym 
chorego do aktywności na rzecz zdrowia. Jest to aktywność zewnętrzna, behawioralna, 
przejawiająca się w formie współpracy z lekarzem i zespołem leczącym, oraz wewnętrz-
na, prowadząca do mobilizacji sił wewnątrzpsychicznych chorego – poczucia kontroli, 
czyli poczucia bezpieczeństwa jako reprezentacji kontroli poznawczej nad otoczeniem, 
oraz poczucia mocy jako reprezentacji kontroli behawioralnej nad otoczeniem (Kofta 
1977, 1979). Wzajemna proporcja tych dwóch składników będzie decydowała o natę-
żeniu poczucia kontroli i wyznaczała styl zmagania się z chorobą – aktywny lub bier-
ny – w celu odzyskania zdrowia (Wrona-Polańska 2003). W literaturze przedmiotu, 
zwłaszcza obcojęzycznej, spotyka się określenia: hart ducha, wola walki czy też duch 
walki – fighting spirit – z chorobą (Tschuschke i in. 2001).

Jak wykazały badania autorki prowadzone wśród chorych na białaczkę, pozytywny 
obraz siebie przejawiający się w akceptacji siebie w roli chorego i aktywnym uczest-
niczeniu w procesie leczenia, a także silna kontrola emocji są najważniejszymi psy-
chologicznymi mechanizmami zmagania się z chorobą białaczkową (Wrona-Polańska 
1983, 1989, 1991, 1999b, 2007).

Obserwacje kliniczne i prowadzone badania pokazują, że wewnętrzne zaanga-
żowanie daje choremu siłę do przetrwania długiej i bardzo obciążającej psychicznie 
i fizycznie procedury przeszczepowej, narażającej chorego na ból i cierpienie fizyczne 
oraz psychiczne po to, aby odzyskać zdrowie. Pozytywne emocje i mobilizacja orga-
nizmu przejawiająca się w aktywności zewnętrznej wyzwalają mobilizację wewnątrz-
psychiczną do zmagania się z chorobą. Bardzo ważna jest aktywność układu immu-
nologicznego. Jak wynika z wielu badań (Sheridan, Radmacher 1998; Bishop 2000; 
Wrona-Polańska 2008a), pozytywna percepcja własnej sytuacji w kategorii wyzwania 
i aktywny styl zmagania się z chorobą prowadzą do immunokompetencji, czyli wzro-
stu aktywności komórek NK (natural killer), zwiększenia liczby limfocytów T, czyli do 
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ogólnego wzrostu zasobów odpornościowych, które są podstawą odzyskania zdrowia. 
Jest to ogromnie ważne, gdyż choroba białaczkowa będąca źródłem przeżywanego 
stresu oraz radykalne, inwazyjne i agresywne leczenie kondycjonujące, a także przy-
gotowujące do przeszczepu osłabiają już i tak nadwerężone i wyczerpane zasoby od-
pornościowe organizmu (Locke i in. 1984; Borysenko 1987; O’Leary 1990). Jednakże 
nadzieja na wyleczenie pojawiająca się w momencie uzyskania remisji, a przejawia-
jąca się w optymistycznym widzeniu własnej przyszłości i emocjach pozytywnych, 
sprzyja odbudowie i regeneracji tych zasobów.

Organizm musi być bardzo silny i mieć duże zasoby energetyczne, mimo wyczer-
pującej choroby, aby przetrwać z powodzeniem inwazyjną i cykliczną polichemiote-
rapię. Potwierdzają to dane dotyczące przeżycia po przeszczepie. Około 50% chorych 
przeżywa, gdy przeszczepu dokonuje się w I fazie choroby, kiedy organizm nie jest 
jeszcze wyniszczony chorobą, podczas gdy tylko 30% zostaje wyleczonych, gdy prze-
szczep jako metoda leczenia jest stosowany w kolejnych fazach choroby, w których 
organizm jest stopniowo wyniszczany zarówno przez postępującą i wyczerpującą 
chorobę nowotworową, jak również bardzo agresywne i niszczące organizm leczenie 
z zastosowaniem polichemioterapii (Hołowiecki 2006).

Z psychologicznego punktu widzenia jest to sytuacja trudna emocjonalnie, kon-
fliktowa, stresowa (Lewicki 1972; Tomaszewski 1976; Lazarus, Folkman 1984), gdyż 
z jednej strony stwarza zagrożenie z życiem włącznie, z drugiej zaś jest zadaniem wy-
zwalającym nadzieję na odzyskanie zdrowia. Ambiwalentny charakter sytuacji, w ja-
kiej znajduje się chory na białaczkę, rodzi sprzeczne oceny sytuacji i emocje, które 
jeśli nie zostaną rozładowane, stają się źródłem silnego przeżywanego stresu (Scherer 
1985). Możliwość i szansa na odzyskanie zdrowia poprzez przeszczep jest źródłem 
nadziei chorego, której do niedawna nie było, gdyż białaczki i nowotwory krwi były 
nieuleczlane (Blicharski 1976; Blicharski i in. 1983). Niesie jednak ogromne ryzyko 
utraty życia i rodzi ambiwalentne emocje. Chory, aby mógł przetrwać i żyć, musi 
pokonać lęk przed śmiercią oraz wyzwolić nadzieję, która jest źródłem przekonania 
o własnej wewnętrznej mocy sprzyjającej aktywnemu zmaganiu się z chorobą w celu 
odzyskania zdrowia, mając równocześnie świadomość, że istnieje ryzyko, ale też na-
dzieja na odzyskanie zdrowia.

Bardzo ważne jest przygotowanie chorego do przeszczepu przez przekazanie mu 
rzetelnej wiedzy stwarzającej nadzieję na powrót do zdrowia (Aleksandrowicz 1976, 
1982; Wrona-Polańska 1996b, 1999a, 2008b) oraz wytworzenie wewnętrznego zaan-
gażowania dającego siłę do przetrwania. Nadzieja (Tischner 1975), optymizm (Se-
ligman 1993) chorego, siła wewnętrzna (fighting spirit – Tschuschke i in. 2001) czy 
odporność (hardiness – Kobasa 1982), samokontrola (Kofta 1979), pozytywna samo-
ocena (Wrona-Polańska 1983, 1991), poczucie koherencji (Antonovsky 1995; Wrona- 
-Polańska 2003) są czynnikami mobilizującymi, zasobami do zmagania się z chorobą 
na rzecz odzyskania zdrowia. Metaforycznie przeszczep można by nazwać „życio-
dajnym strumieniem nadziei”, mobilizującym mechanizmy wewnętrzne chorego do 
aktywnego działania na rzecz odzyskania zdrowia. 

Z psychologicznego punktu widzenia przeszczep szpiku jako nowoczesną metodę 
leczenia białaczek stwarzającą możliwość odzyskania zdrowia należy traktować jako 
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wyzwanie warte zangażowania w myśl teorii salutogenezy (Antonovsky 1995) i zdro-
wia w ujęciu funkcjonalnym, rozumianego jako funkcja twórczego radzenia sobie ze 
stresem (Wrona-Polańska 2003).

Zgodnie z teorią stresu Lazarusa i Folkman (1984), interakcyjnym modelem cho-
roby Wrześniewskiego (2004) oraz systemowym ujęciem stresu (Sheridan, Radma-
cher 1998), niezwykle ważna jest subiektywna ocena przez chorego własnej sytuacji 
zdrowotnej, której wskaźnikiem jest subiektywna wiedza o chorobie (Wrona-Polań-
ska 1984, 1996a, 1999a, 2011), określana w literaturze przedmiotu jako koncepcja czy 
obraz choroby (Kulczycki 1971; Heszen-Klemens 1979; Łosiak 1999b). Subiektywna 
wiedza o chorobie czy świadomość własnej choroby jest podstawą podjęcia odpo-
wiednich wysiłków zmierzających do poradzenia sobie z sytuacją stresową (Lazarus, 
Folkman 1984) lub sprostania specyficznym wymaganiom zewnętrznym i wewnętrz-
nym ocenianym jako wyczerpujące albo przekraczające zasoby jednostki (Folkman, 
Lazarus 1988). Mamy tu więc do czynienia z aktywnością człowieka podejmowaną 
w sytuacji stresu i jej konsekwencjami zdrowotnymi (Krohne 1989; Antonovsky 1979, 
1995; Heszen-Niejodek 1994, 1996; Heszen, Sęk 2007; Łosiak 1994, 1995, 2007).

Choroba może być traktowana jako zagrożenie biologiczne, społeczne i psycholo-
giczne (Wrona-Polańska 1983), jako strata/krzywda czy też jako wyzwanie (Wrona- 
-Polańska 2000, 2007). Subiektywna ocena stresu jako relacji między otoczeniem 
a chorym, inaczej ocena sytuacji przez „pryzmat swoich możliwości” (zasobów), decy-
duje o sposobie zmagania się z chorobą i jej konsekwencjami (Wrona-Polańska 2003).

Stres w ujęciu systemowym nie zawsze musi się wiązać z negatywną oceną, czyli 
oznaczać dystres, może także się łączyć z pozytywną percepcją swojej sytuacji wyzwa-
lającą pozytywne emocje prowadzące do eustresu lub powodować efekty neutralne 
(Antonovsky 1979; Dohrenwend 1978; Lazarus, Folkman 1984 – za: Sheridan, Rad-
macher 1998).

Obecnie wielu badaczy koncentruje się na korzystnych aspektach stresu. Zdaniem 
Quick i in. (1990) eustres jest pozytywnie związany z samopoczuciem, elastycznością 
i przystosowaniem do zmieniających się warunków otoczenia, a przezwyciężenie stre-
su może być źródłem energii i stymulacji do podejmowania nowych zadań. Skinner 
i Brewer (2002) podkreślają, że eustres sprzyja wzrostowi motywacji, zaangażowaniu 
i większej sprawności działania. Badania McGowan i in (2006) ukazały, że pozytyw-
ny efekt transakcji stresowej (eustres) jest wynikiem oceny wymagań w kategoriach 
wyzwania i aktywnych wysiłków – strategii skoncentrowanej na zadaniu – zmierzają-
cych do poradzenia sobie z wymaganiami życia.

Na pozytywną rolę stresu w kategoriach wyzwania wskazuje Cooper (2005), wią-
żąc je z wyzwalaniem pozytywnych emocji sprzyjających zdrowiu. Nelson i Simmons 
(2003) wykazali w badanich pielęgniarek, że eustres wiąże się z pozytywną oceną 
swojego zdrowia, a badania Pasikowskiego (2000) potwierdziły pozytywny związek 
zdrowia z oceną stresu w kategoriach wyzwania.

W piśmiennictwie spotyka się także zbliżone do eustresu pojęcie flow jako stan ko-
rzystny dla człowieka, wynikający z silnego zaangażowania się w to, co jest dla niego 
sprzyjające (Csiksztentmihalyi 1975, 1998, 2003).
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Transplantacja szpiku poszerza znacznie możliwości leczenia chorób nowotworo-
wych, wymaga jednak przełamywania stereotypów myślowych głęboko zakorzenio-
nych w świadomości społecznej (Cobb 1959; Wulliemier 1978; Nęcki, Górniak 1999), 
a uwidaczniających się w społecznym obrazie chorób nowotworowych, traktowanych 
dalej jako nieuleczalne, mimo znacznych postępów medycyny w zakresie leczenia, 
włącznie z transplantologią.

Przeszczep narządów może pozornie przypominać powrót do medycyny wąsko
specjalistycznej, mającej swe źródła w modelu biomedycznym. Jednak jest to tyl-
ko złudzenie, gdyż transplantacja wymaga przygotowania całego organizmu (sy-
stemu) na przyjęcie przeszczepu, nie ogranicza się jedynie do wymiany narządu  
(por. rozdz. 1). Jest to dynamiczny proces oddziaływania terapeutycznego na chore-
go, wymagający interdyscyplinarnego zespołu i dialogu wewnątrz zespołu, a także 
dialogu z chorym. 

Jest to niezwykle ważne, gdyż postęp medycyny stwarza nadzieję i możliwość wy-
leczenia nawet najgroźniejszych chorób – białaczek, daje szansę „drugich narodzin”, 
ale wymaga aktywności chorego i jego współpracy z zespołem leczącym.

Bardzo ważną rolę w mobilizacji sił energetycznych i zasobów podmiotowych 
do zmagania się z chorobą odgrywa psycholog. Jego empatyczne współbrzmienie 
z zespołem leczącym i pacjentem, optymizm, wspierające trwanie i budowanie na-
dziei na wyleczenie dają poczucie bezpieczeństwa, pozwalające choremu na optymi-
styczne „rzutowanie siebie i swoich problemów w przyszłość,” czyli podjęcie decyzji 
dotyczącej dalszego etapu leczenia – przeszczepu. Najważniejsze jest tutaj zaufanie 
do lekarza i całego zespołu, które – jak wynika z praktyki klinicznej autorki i badań 
(Wrona-Polańska 1983, 1984, 1985; Czabała 2002) – zmniejsza lęk i zagrożenie zwią-
zane z chorobą, a wyzwala optymizm (Seligman 1993) oraz nadzieję na odzyskanie 
zdrowia, pozwalające na podjęcie trudnej decyzji o przeszczepie.

Nadzieja wynika z sensu życia (Obuchowski 1966; Antonovsky 1995) i wiary 
w drugiego człowieka, w sacrum (Tischner 1975). Wiara i zaufanie do lekarzy (zespo-
łu leczącego), zwłaszcza lekarza prowadzacego, do Stwórcy jest podstawą wyzwolenia 
nadziei, gdyż jest to przeniesienie przeżywanego stresu i odpowiedzialności związanej 
z chorobą oraz leczeniem na zespół leczący, wspierającego i empatycznego psycho-
loga, rodzinę i przyjaciół, aż po sacrum (Heszen, Sęk 2007). Ta wiara w drugiego 
człowieka oparta na posiadanych i tworzonych więziach międzyludzkich, na swoistej 
triadzie „wiara, nadzieja, miłość” bardzo dobrze wpisuje się w codzienność chorego 
przygotowującego się do przeszczepu, a także po przeszczepie. Znajduje to potwier-
dzenie w teorii salutogenezy, podkreślającej główne znaczenie zasobów podmioto-
wych, a także społecznych, tkwiących w otoczeniu, po Stwórcę włącznie (komponent 
poczucia zaradności, Antonovsky 1995), dla skutecznego radzenia sobie z obciążenia-
mi życia w taki sposób, aby zachować zdrowie.

Potwierdzają to badania prowadzone wśród chorych na białaczkę, przygotowują-
cych się do przeszczepu, że kluczowa zmienna dla zdrowia – poczucie koherencji i jej 
komponenty, zwłaszcza zaradność i sensowność, sprzyjają zmaganiu się z chorobą 
(Jabłoński 2004).
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Podstawą nadziei jest również przekonanie i poczucie, że życie ma sens, co daje 
człowiekowi wewnętrzną siłę i moc do pokonywania najtrudniejszych przeciwności 
losu. Wytworzenie takiego przekonania w połączeniu z zaufaniem do ludzi i zawierze-
niem Bogu u wierzących (Wrona-Polańska 1983) pozwala choremu podjąć decyzję 
połączoną z dramatycznym leczeniem i cierpieniem prowadzącym do przeszczepu, 
a w konsekwencji do zdrowia. Zaufanie do zespołu leczącego daje choremu możli-
wość pokonania lęku i wyzwolenia nadziei, bez której nie ma odzyskania zdrowia.

Jak wynika z wielu badań prowadzonych wśród chorych na raka (Edman i in. 2001; 
Kozaka 2002; Persson, Hallberg 1995; Persson i in. 2001; Szymczak 2001), pierwszo-
planową rolę w zmaganiu się z chorobą odgrywa poczucie koherencji. Badania (Ko-
zaka 2002) dotyczące jakości życia kobiet z rakiem jajnika w zależności od poczu-
cia koherencji wykazały silniejsze poczucie zaradności, które korelowało z brakiem 
zaburzeń poznawczych i emocjonalnych, wyższą oceną własnej sprawności i wyższą 
ogólną oceną jakości życia w trakcie hospitalizacji.

Istnieją również badania wskazujące na niższe poczucie koherencji u pacjentów 
onkologicznych w porównaniu z grupą osób zdrowych (Basińska 2001).

Interesujące jest spostrzeżenie zawarte w wielu opracowaniach (Edman i in. 2001; 
Persson i in. 2001; Kozaka 2002; Jabłoński 2004), że pacjenci z chorobą nowotwo-
rową, w tym także z białaczką ostrą, wykazują wysokie wyniki poczucia koherencji 
w trakcie leczenia. Zasoby te pozwalają na pozytywną ocenę własnej sytuacji zdro-
wotnej chorego jako wyzwania, które mobilizuje do aktywności na rzecz zdrowia.

Jednakże przeszczep nie jest równoznaczny z wyleczeniem (Jabłoński i in. 2003). 
Jest to dynamiczny proces diagnostyczno-terapeutyczny, połączony z koniecznością 
restrykcyjnego, zdyscyplinowanego postępowania chorego, zgodnie z zaleceniem le-
karzy, w które wpisane jest także ryzyko śmierci. Powodzenie procedury przeszcze-
powej zależy od splotu wielu czynników, m.in. pozytywnego nastawienia chorego, 
jego aktywności i stosowania się do zaleceń, wspierającego zespołu leczącego, dającej 
wsparcie rodziny, podtrzymującej wiarę w sens cierpienia i wyleczenie. Ważny jest 
wiek chorego i jego kondycja psychofizyczna, od której zależy przebieg procedury 
przeszczepowej oraz faza choroby (Hołowiecki 2006).

Z psychologicznego punktu widzenia podstawą odzyskania zdrowia w wyniku 
przeszczepu jest percepcja swojej sytuacji przez chorego jako wyzwania, które jest 
warte zaangażowania i podjęcia ryzyka wyzwalającego siły wewnątrzpsychiczne, 
energetyczne i odpornościowe do zmagania się z chorobą, co potwierdzają badania 
McGowan i in. (2006). Wyzwanie wiąże się z zagrożeniem, ale charakterystyczne jest 
pozytywne myślenie i emocje sprzyjające podjętym wysiłkom adaptacyjnym, mobili-
zujące do poradzenia sobie ze stresem przeszczepu (Lazarus, Folkman 1984; Lazarus 
1999a; Łosiak 2008a; Wrona-Polańska 2003). Konsekwencją takiej percepcji swojej 
sytuacji jest aktywność wewnątrzpsychiczna wyzwalająca optymizm, nadzieję na wy-
leczenie, a także aktywność zmierzająca do podjęcia zadania – odzyskania zdrowia.

Niezwykle ważne jest posiadanie poczucia sensu życia i własnej w nim aktywności 
(Obuchowski 1966; Antonovsky 1995). Przekonanie chorego, że ma dla kogo i po co 
żyć, mobilizuje do aktywności i współpracy z zespołem leczącym w taki sposób, aby 
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„plan odzyskania zdrowia” mógł się powieść i przynieść pożądany skutek. Często cho-
rzy bardzo się przywiązują do lekarza prowadzącego, dającego profesjonalne wsparcie 
i poczucie bezpieczeństwa, a kontakt z lekarzem stanowi źródło ich siły, optymizmu 
i nadziei. Także psycholog podtrzymuje i wyzwala dalsze pokłady optymizmu i na-
dziei w taki sposób, aby starczyło ich na cały proces powrotu do zdrowia (Skotnicki 
2009; Wrona-Polańska 2009b).

Jak pokazują doświadczenia kliniczne autorki i badania (Aleksandrowicz 1976, 
1982; Wrona-Polańska 1983, 2008a, 2008b), podtrzymanie nadziei jest podstawą 
i kluczem do zdrowia osób przygotowujących się do przeszczepu, jak również po 
przeszczepie. Osoby te, przyjeżdżając do kontroli, wzmacniają nadzieję i optymizm 
płynące z zaufania do lekarza prowadzącego, psychologa i zespołu leczącego. Pod-
kreślają często ogromną rolę psychologa w procesie zdrowienia, podtrzymującego 
nadzieję, którego im często brakuje w codziennym życiu.

Sytuacja chorego przed przeszczepem i po nim, w świetle teorii systemowej, uka-
zuje się jako wzajemne przenikanie różnych systemów prowadzące do przywrócenia 
czy utrzymania zdrowia. Jest to złożony proces, wymagajacy wysiłków adaptacyjnych, 
a więc różnych strategii w zmaganiu się z chorobą (Wrona-Polańska 2003; Łosiak 
2008a), w których ważną rolę ogrywają także mechanizmy obronne typu zaprzecza-
nie czy represja (Grzegołowska-Klarkowska 1986, 1991; Wrona-Polańska 1989, 1991, 
2007), określane w literaturze psychologicznej jako iluzje i złudzenia, pozwalające żyć 
i przetrwać (Kofta, Szustrowa 1991).

Pozytywna ocena własnej sytuacji zdrowotnej w kategorii wyzwania, zaufanie do 
zespołu leczącego, wsparcie rodziny i przyjaciół wyzwalają energię wewnątrzpsy-
chiczną, poczucie mocy i nadzieję na powrót do zdrowia (Sęk, Cieślak 2004b). Znaj-
duje to odzwierciedlenie w mechanizmach fizjologicznych. Jak wynika z obserwacji 
klinicznych i wielu badań (Sheridan, Radmacher 1998; Bishop 2000; Wrona-Polańska 
1983, 1989, 1999b, 2007, 2008a, 2008b), pozytywne emocje i aktywne zmaganie się 
z chorobą prowadzą do immunokompetencji, czyli wzrostu zasobów odpornościo-
wych potęgowanych przez wsparcie płynące z kontaktu z psychologiem, wsparcie ro-
dziny i przyjaciół oraz metody rozładowujące napięcie (relaks), które w rezultacie dają 
stopniowy powrót do zdrowia.

Na ten mechanizm zdrowia zwracał uwagę Julian Aleksandrowicz (1982), twórca 
interdyscyplinarnego dialogu w leczeniu chorych na białaczkę i dawca nadziei (Wrona- 
-Polańska 2008c). 

Ogólnie, przeszczep jako nowoczesną metodę leczenia chorób nowotworowych 
krwi – białaczek, do niedawna nieuleczalnych, z punktu widzenia salutogenetycznego 
(Antonovsky 1995) należy traktować jako wyzwanie warte zaangażowania.

Rodzi się pytanie: jak odzyskać zdrowie, kiedy choroba powoduje zmutowanie ko-
mórek życia, a dodatkowo inwazyjna, agresywna polichemioterapia niszczy nie tylko 
nowotworowe, lecz także zdrowe komórki? 

To bardzo trudne i ryzykowne zadanie, gdyż niełatwo wyobrazić sobie w sposób 
realny możliwość przeżycia bez podstawowych komórek życia, czyli tych, które odży-
wiają, dotleniają organizm i bronią przed infekcjami.
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Z punktu widzenia medycznego taką możliwość daje transplantacja, czyli uzu-
pełnienie, wzmocnienie zasobów biologicznych organizmu przez przeszczep szpiku 
(por. rozdz. 1). Aby przywrócenie zdrowia mogło się udać, konieczne jest utrzymanie 
układu immunologicznego na pewnym optymalnym poziomie, co jest możliwe po-
przez wzmacnianie zasobów psychicznych, społecznych i duchowych (Wrona-Polań-
ska 2003, 2008a). Wydaje się, że zgodnie z teorią systemową jest to możliwe, gdyż jeśli 
dochodzi do skrajnego załamania równowagi na jednym poziomie, np. somatycznym, 
w wyniku drastycznego zmniejszenia się zasobów fizjologicznych, biologicznych 
w trakcie postępującej choroby, które staje się dodatkowym źródłem stresu, konieczne 
jest wzmacnianie zasobów psychicznych, społecznych i duchowych poprzez odpo-
wiednie oddziaływanie psychologiczne (Wrona-Polańska 2009b).

Czynnikiem wzmacniającym jest także wsparcie najbliższych i przyjaciół oraz po-
czucie sensu życia, czyli przekonanie, że warto żyć i podejmować wyzwanie, aby od-
zyskać zdrowie (Obuchowski 1966; Antonovsky 1995; Wrona-Polańska 2008a).

Podsumowując, przeszczep szpiku jest podstawą oceny sytuacji przez chorego 
w kategoriach wyzwania, które wiąże się z pozytywnymi emocjami (eustresem) mo-
bilizującymi do wyzwolenia aktywnej postawy wobec zadania – odzyskania zdrowia. 
Wyzwanie jest źródłem nadziei, która pojawia się w momencie poradzenia sobie 
z własnym lękiem i staje się podstawą dalszego skutecznego leczenia.

Wyzwolenie nadziei, a więc pozytywnych emocji, wzmacnia zasoby odpornościo-
we i mobilizuje do aktywności na rzecz zdrowia. Dlatego tak ważne jest skuteczne 
zmaganie się z własnym lękiem i przejście do nadziei wyzwalającej pozytywne emo-
cje, chęć życia, siłę do zmagania się ze stresem oraz aktywność na rzecz odzyskania 
zdrowia. 

3.1. Psychologiczne problemy chorych po transplantacji szpiku 
kostnego

Sytuacja psychologiczna osób po przeszczepie szpiku (BMT) lub komórek macierzy-
stych (SCT) zależy od całokształtu czynników i procedur związanych z rozpoznaniem 
choroby oraz podjęciem inwazyjnego i cyklicznego leczenia polichemioterapią, zmie-
rzającą od indukcji, konsolidacji remisji i mobilizacji komórek krwiotwórczych do 
krwi obwodowej poprzez chemioterapię mieloablacyjną – przygotowawczą do prze-
szczepienia komórek krwiotwórczych, czyli tzw. transplantacji szpiku, której celem 
jest odzyskanie zdrowia chorego (por. rozdz. 1).

 Jest to proces rozłożony w czasie na wiele tygodni czy miesięcy, przeciętnie od 
rozpoczęcia leczenia do wykonania przeszczepu upływa od trzech do sześciu mie-
sięcy. Składa się z różnych faz choroby i leczenia, wyzwala rozmaite emocje, często 
sprzeczne i ambiwalentne, od skrajnego lęku graniczącego z paniką aż po nadzieję 
i radość z odzyskania zdrowia, która jednak jest często osłabiana niepewnością i wy-
nikającym z niej napięciem związanym z nawrotem choroby.
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Molassiotis (1997) przedstawił koncepcję modelu adaptacji do choroby/leczenia 
i jakości życia pacjentów z rakiem, zwłaszcza pacjentów po przeszczepie szpiku kost-
nego.

W tym modelu proces diagnozy choroby zagrażającej życiu i adaptacji do niej 
składa się z pięciu etapów:

1)	 ocena stresorów jako zagrożenia;
2)	 reakcja na zagrożenie (stresory) – możliwa jest tu interwencja w celu zapobie-

gania nieskutecznemu radzeniu sobie z chorobą;
3)	 radzenie sobie z chorobą (adaptacyjne lub nieadaptacyjne);
4)	 stopień dostosowania się do choroby i zadowolenia z życia codziennego (ja-

kość życia);
5)	 adaptacja do choroby (skuteczna czy nieskuteczna) i jakość życia (wysoka – 

niska).
Na każdym etapie procesu zmagania się z przeszczepem inne fizjologiczne, psy-

chologiczne, społeczne i rozwojowe zmienne są istotne.
Ocena tych zmiennych jest niezbędna do badania efektywnego planowania opieki 

pielęgniarskiej i stosowania interwencji. Taki model może stanowić pewne ramy oceny 
zmagania się z chorobą i jakości życia chorych z rakiem lub pacjentów po przeszczepie 
szpiku kostnego. Może być pomocny pracownikom służby zdrowia, szczególnie pie-
lęgniarkom, w opracowaniu własnych narzędzi oceny i planu opieki i/lub interwencji.

Najnowsze badania wykazały (Schulz-Kindermann i in. 2002), że pacjenci z ra-
kiem poddawani transplantacji szpiku kostnego doświadczają od umiarkowanego do 
ciężkiego bólu jamy ustnej ze względu na grzybicę związaną z leczeniem, pomimo 
stosowania morfiny. Zakładano, że może to być związane z działaniem czynników 
biomedycznych, psychologicznych i społecznych jako predyktorów (wskaźników) in-
tensywnego bólu jamy ustnej oraz poziomu niepokoju. Badaniem objęto 63 pacjen-
tów poddanych przeszczepowi szpiku lub komórek macierzystych.

Psychologicznymi wskaźnikami były: depresja, stres związany z BMT, przewle-
kły stres życia codziennego, zasoby – wsparcie społeczne i relacje między bólem 
a radzeniem sobie behawioralnym. Wśród zmiennych społecznych uwzględniono 
wykształcenie, stan cywilny i sytuację życiową. Biomedycznymi predyktorami były: 
biomedyczne czynniki ryzyka, grzybica, rodzaj transplantacji (BMT, SCT), napromie-
nianie całego ciała, wiek, płeć. Kryteriami zmiany były: natężenie bólu w jamie ustnej 
i poziom niepokoju, które były oceniane w czasie doby na liczbowej skali samooceny 
w czasie 24 dni po transplantacji.

Wyniki wielozmiennowej analizy regresji wykazały, że psychologiczne i społeczne 
zmienne były ważnymi predyktorami bólu jamy ustnej niezależnie od biomedycz-
nych zmiennych. Biomedyczne zmienne ujawniły najbardziej predyktywny wpływ 
w drugim tygodniu po BMT, podczas gdy psychologiczne predyktory były szczegól-
nie ważne w okresie wczesnej i późnej fazy leczenia. Okazało się, że dzienny poziom 
przeżywanego niepokoju był najlepszym predyktorem wśród psychologicznych i spo-
łecznych zmiennych. Spośród biomedycznych zmiennych grzybica była najsilniej 
związana z bólem jamy ustnej. Z psychologicznych zmiennych najbardziej znaczącym 
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predyktorem był stres zwiazany z BMT, zasoby rodzinne i/lub zawodowe oraz ból – 
jako dalsze znaczące predyktory sposobu radzenia sobie.

Wyniki te sugerują, że ważnymi predyktorami wpływającymi na rezultaty leczenia 
były uboczne skutki leczenia przed przeszczepem, działające jako czynniki wysokiego 
ryzyka – zwiększonej podatności na leczenie. Ważne zatem jest oddziaływanie psy-
chologiczne na chorych z wysokim czynnikiem ryzyka w fazie wstępnej – przed prze-
szczepem, aby obniżyć poziom przeżywanego niepokoju.

Czynniki psychologiczne odgrywają zatem ważną rolę w zmaganiu się z prze-
szczepem, a wśród nich dominującą rolę pełni stres związany z procesem transplan-
tacji, którego wskaźnikiem jest poziom przeżywanego niepokoju. 

Jak wynika z prospektywnych longitudinalnych badań dotyczących przystosowania 
do przeszczepu szpiku kostnego, największy poziom przeżywanego stresu obserwo-
wano u pacjentów po przyjęciu do szpitala i przed przeszczepem, najniższy zaś trzy 
miesiące i rok po transplantacji. Natomiast lęk i depresja obniżyły się w pierwszym ty-
godniu po BMT, chociaż wzrosła w tym czasie symptomatologia (występujące objawy).

Badania longitudinalne obejmujące wyniki przed przeszczepem, w czasie prze-
szczepu w szpitalu i po przeszczepie wskazują, że czynniki psychologiczne i społeczne 
najsilniej wpływają na poziom przeżywanego lęku podczas hospitalizacji przed prze-
szczepem, co ma wpływ na dalsze zmaganie się z chorobą. Ukazały także, że czynniki 
psychospołeczne kształtujące poczucie jakości życia przed BMT mają wpływ na wy-
niki kliniczne i badawcze u osób po BMT (Fife i in. 2000).

W prowadzonych badaniach zakłada się, że czynniki psychologiczne mogą mieć 
wpływ na wyniki leczenia, w tym także na przeszczep szpiku kostnego BMT, poziom 
zdrowia i czas przeżycia. Czynniki psychologiczne mogą pełnić rolę mediatora mię-
dzy zachowaniem a rezultatami leczenia, mogą też wpływać bezpośrednio na funkcję 
układu immunologicznego, np. stosowanie się do zaleceń lekarskich jest mediatorem 
między osobowością a czasem przeżycia osób po BMT (Akaho i in. 2003).

W dostępnej literaturze przedmiotu zauważamy, że chociaż liczba autologicznych 
i allogenicznych transplantacji komórek macierzystych wzrasta, to stosunkowo nie-
wiele jest doniesień dotyczących powrotu do zdrowia po transplantacji, jak również 
brak właściwych informacji i porad dla pacjentów. Wynika to z faktu, że mimo ist-
niejącej literatury dotyczącej wpływu czynników psychologicznych na skuteczność 
zmagania się z chorobą i jakość życia z chorobą, czy też okres przeżycia po BMT, ma 
ona jednak charakter wycinkowy, niejednorodny, często kontrowersyjny, a niekiedy 
ujawniają się także pewne sprzeczności w wynikach. Jak się wydaje, jest to spowodo-
wane różnym stosunkiem do badań, które nie są oparte na solidnych podstawach teo-
retycznych, a często mają charakter wycinkowy, oparty na korelacyjnej analizie staty-
stycznej, dlatego nie pozwalają w sposób jednolity na wyjaśnienie psychologicznych 
mechanizmów zmagania się chorych z przeszczepem w celu odzyskania zdrowia.

Dotyczy to np. czasu przeżycia po przeszczepie w zależności od wpływu różnych 
czynników psychologicznych przed przeszczepem, w trakcie i po nim.

Istnieją badania, w których wykazano związek między depresją a gorszym przeży-
waniem przeszczepu szpiku wśród chorych z białaczką w czasie dwuletniej obserwacji 
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(Colon i in. 1991). W innych badaniach stwierdzono również, że lękowe nastawienie 
i niska jakość życia wiążą się z gorszym przeżywaniem choroby u pacjentów z leuke-
mią w okresie od jednego do trzech lat po BMT (Andrykowski i in. 1994). 

Zaobserwowano także, że krótszy czas przeżycia może być związany z wyższym nie-
pokojem, mniejszym optymizmem, a większą akceptacją sytuacji w trakcie przeszczepu 
lub po, w grupie pacjentów cierpiących na białaczkę od jednego do dwóch lat po prze-
szczepie szpiku (Molassiotis 1997; Molassiotis, Morris 1997; Molassiotis i in. 1997).

Natomiast w innych badaniach (Broers i in. 2000) nie stwierdzono związku mię-
dzy zmiennymi psychologicznymi a czasem przeżycia pacjentów z białaczką w okre-
sie od dwóch do siedmiu lat po przeszczepie szpiku – BMT.

Przyczyny tych niespójności w wynikach badań mogą być związane z różnymi 
fizycznymi i psychologicznymi czynnikami wpływającymi na zdrowie pacjentów po 
przeszczepie szpiku. Wpływ tych czynników może być bardziej uchwytny u pacjen-
tów w krótszym okresie po przeszczepie. Natomiast czynniki, które wpływają na prze-
trwanie w dłuższych okresach po BMT, mogą być bardziej złożone i skomplikowane, 
trudniej uchwytne w badaniu.

Jednakże, jak wynika z badań (Akaho i in. 2003), czynniki psychospołeczne i na-
strój w sposób znaczący korelują z czasem przeżycia po BMT. Pacjenci, którzy charak-
teryzowali się wyższym poziomem akceptacji siebie, mieli większe prawdopodobień-
stwo przeżycia wśród chorych po roku od przeszczepu szpiku.

Przedstawione wyniki badań, chociaż niekiedy kontrowersyjne, wskazują na zło-
żoność problemu oraz kierunek zależności – poziom nasilenia przeżywanego stresu 
i nastrój pacjenta przed przeszczepem wpływają na czas przeżycia chorego z białaczką 
po przeszczepie szpiku.

Z punktu widzenia klinicznego niezwykle ważne są badania dotyczące zależności 
między czynnikami psychologicznymi i społecznymi a jakością życia i czasem prze-
życia po przeszczepie (Andrykowski i in. 1994; Fife i in. 2000).

Badano osoby z białaczką ostrą i przewlekłą po allogenicznym przeszczepie szpi-
ku. Korelowano obniżony nastrój, funkcjonalną jakość życia z czasem przeżycia po 
przeszczepie szpiku i/lub chorobą nowotworową. Analizy statystyczne ujawniły, że 
jakość życia chorych po BMT zależy tylko od choroby, leczenia lub zmiennych de-
mograficznych związanych z przeżyciem po przeszczepie (p = ,05). Uwzględnienie 
zmiennych psychospołecznych w wielowymiarowym modelu regresji Coxa, w tym 
jakości życia osób po przeszczepie, pokazało, że charakteryzuje ich lęk przed rakiem 
(p = ,008) i gorsza funkcjonalna jakość życia (p = ,52), które nie wykazały związku 
z czasem przeżycia po BMT. Konieczne są zatem dalsze badania w celu poznania me-
chanizmów, dzięki którym psychospołeczne zmienne mogą wpływać na czas przeży-
cia po przeszczepie (BMT).

W procesie leczenia znaczącą rolę odgrywa wsparcie społeczne postrzegane przez 
chorych i dynamika rodziny w przeżywaniu przeszczepu szpiku kostnego (Molassio-
tis, Morris 1997). W badaniach będących częścią szerszego projektu dotyczącego ja-
kości życia i psychospołecznego przystosowania wzięło udział 91 pacjentów po prze-
szczepie szpiku. Otrzymane wyniki były porównywane z grupą kontrolną złożoną 
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z 73 pacjentów otrzymujących chemioterapię kondycjonującą. Badania wykazały, że 
grupa pacjentów po BMT otrzymała większe wsparcie społeczne niż grupa pacjen-
tów z chemioterapią. Brak było istotnych różnic między grupami w zakresie dynami-
ki środowiska rodzinnego. Jednakże grupy te różniły się znacząco w porównaniu ze 
zdrowymi pod względem spójności, kontroli i braku konfliktów w rodzinie. Pacjenci 
spostrzegali także wsparcie społeczne ze strony zespołu leczącego. Znaczna większość 
pacjentów po przeszczepie szpiku zgłaszała przynajmniej jedną pielęgniarkę jako oso-
bę, która dawała im wsparcie społeczne. Wskazuje to na potencjalnie ważną rolę pie-
lęgniarek w psychospołecznym przystosowaniu się pacjentów po BMT z wieloletnim 
przeżyciem. Silne relacje rodzinne wiązały się w grupie pacjentów po przeszczepie 
szpiku i leczonych chemioterapią z lepszym przystosowaniem społecznym i niższym 
niepokojem psychologicznym.

Wyniki te podkreślają znaczącą rolę wsparcia społecznego i silnych relacji rodzin-
nych jako zasobów zmniejszających, buforujących działanie stresu, a wpływających 
na wyższą jakość życia osób po BMT. 

Na uwagę zasługują prospektywne longitudinalne badania (Lee i in. 2001) pro-
wadzone metodą kwestionariuszową na 320-osobowej grupie po przeszczepie auto
logicznym (SCT). Celem tych badań było dążenie do wskazania uzasadnionego 
oczekiwania poprawy zdrowia i zmniejszenia objawów SCT w nowotworach hemato-
logicznych za pomocą następujących wskaźników: obiektywnej miary stanu zdrowia 
(częstotliwość wizyt w klinice, potrzeba powtórnej hospitalizacji, stosowane leczenie, 
pełnienie roli zawodowej oraz ogólne i wolne od wypadków przeżycie), oceny jakości 
życia (powrót do normalnego życia, podjęcie dawnej aktywności, zadowolenie z wy-
glądu czy też odzyskanie wyglądu), oceny przykrych specyficznych objawów. Badani 
po SCT wypełniali kwestionariusze w trzeciorzędnych centrach opieki po przeszcze-
pie w następujących odstępach czasowych: po 6, 12 i 24 miesiącach od przeszczepu. 
Przebadano 85–88% osób, które przeżyły.

Otrzymane wyniki pokazały, że chociaż pacjenci po autologicznym przeszczepie 
mieli lepszy całkowity czas przeżycia, mniej objawów ubocznych i większą całkowitą 
poprawę zdrowia po 6 miesiącach, to jednak korzyści te były bardziej widoczne u cho-
rych po 12 miesiącach od SCT.

Wyniki te prowadzą do wniosku, że niewielka liczba przykrych objawów i powrót 
do zdrowia w pierwszym roku po transplantacji wskazują na korzystny charakter tego 
typu przeszczepu (SCT) jako metody leczenia nowotworowych chorób krwi. Mogą sta-
nowić podstawę do organizowania pomocy pacjentom po przeszczepie, a także edu-
kacji zdrowotnej, wskazującej na uzasadnione oczekiwanie powrotu do zdrowia przez 
zastosowanie nowoczesnych metod leczenia białaczek i innych nowotworów krwi.

Badania wśród chorych z białaczką ostrą i przewlekłą, zakwalifikowanych do allo-
genicznego przeszczepu szpiku (BMT), dotyczące związku między stosowanymi stra-
tegiami radzenia sobie z chorobą a długością przeżycia, wykonano w czasie hospitali-
zacji zmierzającej do pobrania szpiku od dawcy, zgodnego w zakresie czynnika HLA, 
po wyrażeniu zgody na przeszczep, w okresie przygotowawczym do transplantacji 
(Tschuschke i in. 2001). Przebadano wszystkich pacjentów, w liczbie 52, zakwalifi-
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kowanych do przeszczepu szpiku od maja 1990 do maja 1994 roku. Wykorzystano 
metodę wywiadu standaryzowanego, zarejestrowanego do analizy i oceny strategii 
radzenia sobie. Nagrane wywiady oceniali sędziowie kompetentni, opisując strategie 
radzenia sobie stosowane przez badanych. Złożone analizy statystyczne z wykorzy-
staniem modelu Coxa ujawniły statystycznie istotny wpływ trzech zmiennych przed 
transplantacją na pięcioletnie przeżycie chorych:

−− faza choroby przed transplantacją (p < ,012);
−− unikanie przez dystrakcję (p < ,007);
−− duch walki, wola walki (fighting spirit) jako strategia mobilizująca (p < ,013).

Wyniki badań prospektywnych ukazały wpływ niektórych zmiennych psycholo-
gicznych, zwłaszcza stylu radzenia sobie skoncentrowanego na unikaniu, na przeżycie 
chorych po BMT. Celem interwencji psychologicznych powinno być oddziaływanie 
zmierzające do obniżenia poziomu przeżywanego stresu i niepokoju u pacjentów 
oczekujących na przeszczep i uczenie bardziej skutecznych strategii radzenia sobie 
ze stresem oraz zwiększanie woli walki z chorobą. Jednakże wpływ oddziaływań psy-
chologicznych należy poddać dalszym badaniom ewaluacyjnym, aby ocenić ich sku-
teczność.

Bardzo ważnym problemem chorych po przeszczepie szpiku, podkreślanym w li-
teraturze przedmiotu (Bishop i in. 2002), jest współpraca pacjenta z lekarzem prowa-
dzącym i całym zespołem leczącym. Jest to istotne na każdym etapie leczenia, przed 
przeszczepem, w trakcie i po BMT, gdyż leczenie jest procesem złożonym, często wy-
maga konieczności zażywania wielu leków, występują także znaczące zmiany w stylu 
życia. Niestosowanie się do zaleceń lekarskich powoduje nie tylko straty ekonomicz-
ne (ze względu na konieczność dodatkowych badań, aplikowanie silniejszych leków), 
lecz przede wszystkim ma negatywny wpływ na zdrowie chorego i może prowadzić 
do śmierci.

Podstawą stosowania się do zaleceń lekarskich jest zaufanie do lekarza i zespołu 
leczącego, które tworzy się w czasie długiego procesu leczenia i przygotowania do 
przeszczepu, ma swoją dynamikę oraz pełni funkcję profesjonalnego wsparcia dla 
chorych w procesie leczenia i podejmowania trudnych decyzji dotyczących własnego 
zdrowia, a także życia.

Badania Broers i in. (2000), dotyczące jakości życia osób po przeszczepie szpiku 
w zależności od poziomu przeżywanego stresu, wykazały, że po trzech latach ¼ bada-
nych nadal doświadczała poważnych ograniczeń aktywnośći, a 13% oceniało ogólny 
poziom zdrowia jako niski, co było porównywalne z populacją ogólną.

Natomiast 90% badanych oceniało jakość życia jako dobrą i doskonałą po trzech 
latach od BMT. Zmiany jakości życia można w całości wyjaśnić ograniczeniami funk-
cjonowania i symptomami somatycznymi. Zmiany w poziomie przeżywanego niepo-
koju były relatywne do tych ograniczeń, a zależały także od wyjściowego funkcjono-
wania psychologicznego.

Okazało się, że po trzech latach od przeszczepu szpiku nie było grupy pacjen-
tów potrzebujących pomocy. Ważne jest, aby w interwencji zwrócić uwagę na bieżące 
problemy psychologiczne i radzenie sobie z ograniczeniami fizycznymi.
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Wyniki tych badań mają ogromne znaczenie z punktu widzenia medycznego 
i psychologicznego, zarówno teoretyczne, jak i aplikacyjne. Ukazują realne skutki no-
woczesnych metod leczenia poprzez transplantację, pozwalające nie tylko na przedłu-
żenie życia, lecz także dające możliwość przywrócenia zdrowia zarówno w wymiarze 
somatycznym, jak i w ujęciu funkcjonalnym jako osoby aktywnej i działającej w śro-
dowisku.

Interesujące badania kliniczne dotyczące przebiegu ostrej choroby białaczkowej 
w zależności od zaburzeń nastroju o charakterze depresyjnym przeprowadził w Kli-
nice Hematologii CM UJ Jabłoński (2004; Jabłoński i in. 2002, 2003). Na podstawie 
klinicznej analizy 54, a ostatecznie 36 pacjentów z rozpoznaniem białaczki ostrej, le-
czonych według ustalonych standardów polichemioterapii, stosowanej w odpowied-
nich dawkach i cyklach, a w razie potrzeby modyfikowanej w zależności od stanu cho-
rego, i przeprowadzonych badań po czterech tygodniach leczenia hematologicznego 
(w badaniach uczestniczyli pacjenci, którzy uzyskali w wyniku leczenia całkowitą 
remisję, stwarzającą możliwość dalszego leczenia przygotowującego do przeszczepu), 
a następnie w 12. tygodniu leczenia, Jabłoński otrzymał interesujące wyniki. Wska-
zują one, że u pacjentów z ostrą białaczką w początkowym okresie leczenia z dużą 
częstością (55%) występują zaburzenia depresyjne, co potwierdza konieczność ścisłej 
współpracy psychologa w zespole lekarskim w procesie leczenia tych chorych. Bada-
nia te nie potwierdziły związku między depresją, poczuciem koherencji i poczuciem 
beznadziejności, mierzonych w okresie trzech miesięcy chemioterapii, a rokowaniem 
co do rocznego przeżycia w populacji chorych na białaczkę ostrą.

Interesujące wyniki otrzymano w zakresie poczucia koherencji1. W procesie le-
czenia zaznaczył się wzrost poczucia koherencji (wynik ogólny), a szczególnie wzrost 
poczucia sensowności, w okresie dwóch miesięcy leczenia, co wiąże się z mniejszym 
ryzykiem rozwoju depresji w badanej populacji i świadczy o adaptacji poznawczej 
badanych do choroby nowotworowej (Taylor 1983). Może to świadczyć o dyspozy-
cyjnym charakterze poczucia koherencji, które jest elastyczne w pewnym określonym 
zakresie i może się zmieniać w zależności od wymogów sytuacji. Wyniki te również 
potwierdzają tezę o zasadniczym charakterze tej zmiennej dla procesów zdrowienia, 
a w konsekwencji dla zdrowia (Antonovsky 1995; Wrona-Polańska 2003).

Ogólnie większość badań dotyczy przeżywanego stresu i towarzyszących mu obja-
wów oraz jakości życia w odniesieniu do zdrowia badanych po przeszczepie.

Badania dotyczące jakości życia i stresu psychologicznego chorych w pierwszym 
roku po przeszczepie szpiku kostnego (BMT) wykazały wraz z upływem czasu zmniej-
szanie się poziomu przeżywanego stresu, wzrost poziomu jakości życia po roku od 
BMT przy równoczesnym narastaniu zmęczenia i poczucia niepokoju (McQuellon 
i in. 1998).

Podobnie 5-letnie prospektywne badania podłużne prowadzone wśród 68 pacjen-
tów po BMT i przeszczepie komórek macierzystych (SCT), w wieku od 4 do 18 lat, 

1  Więcej informacji o poczuciu koherencji w kontekście zdrowia Czytelnik znajdzie w książce 
H. Wrony-Polańskiej (2003), Zdrowie jako funkcja twórczego radzenia sobie ze stresem. 
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z udziałem także rodziców i lekarzy, dotyczące jakości życia w odniesieniu do zdrowia 
(Felder-Puig i in. 2006) wykazały najniższy poziom jakości życia u chorych bezpo-
średnio po przeszczepie, który potem stopniowo wzrastał aż do osiągnięcia dobrej 
jakości życia. Jednakże ta poprawa nie miała powszechnego charakteru. Przeżywane 
silne poczucie zagrożenia, wysoki niepokój i izolacja od otoczenia jako przejaw depre-
sji w ostrej fazie leczenia wywarły negatywny wpływ na jakość życia tych pacjentów 
(po roku od BMT). Objawy somatyczne – nudności oraz ból doświadczany w ostrej 
fazie leczenia – nie miały wpływu na poziom jakości życia pacjentów w późniejszych 
fazach po BMT.

Inne badania prospektywne (Hjermstad i in. 2004) dotyczące oceny jakości życia 
248 pacjentów będących od 3 do 5 lat po przeszczepie allogenicznym (BMT) lub auto
logicznym (SCT) wykazały istotne różnice. Chorzy po przeszczepie allogenicznym 
zgłaszali więcej negatywnych objawów w pierwszych miesiącach po przeszczepie, 
podczas gdy chorzy po przeszczepie autologicznym odznaczali się szybkim powro-
tem do zdrowia. Jednakże chorzy po SCT prezentowali niższe poczucie jakości życia 
w odniesieniu do zdrowia i wyższy poziom zmęczenia w porównaniu z grupą pacjen-
tów z allogenicznym przeszczepem po 3 latach. Wskazuje to na potrzebę bliższej ob-
serwacji tej grupy chorych ze szczególnym uwzględnieniem zdrowia funkcjonalnego 
i poczucia zmęczenia.

Psychologiczne badanie 236 chorych będących średnio 3,4 roku po przeszczepie 
wykazało podwyższony poziom przeżywanego stresu u 43% badanych chorych (Ru-
siewicz, Duhamel i in. 2008), poczucie osamotnienia, trudności z pamięcią i proble-
my egzystencjalne.

Inne badania (Curbow i in. 1993), prowadzone wśród młodych mężczyzn bę-
dących od 6 do 149 miesięcy po przeszczepie, wykazały więcej pozytywnych zmian 
w sferze psychicznej i egzystencjalnej niż negatywnych odnoszących się do fizycznej 
sfery zdrowia. Równocześnie wskazały na ważną rolę dyspozycyjnego optymizmu 
w zmaganiu się z przeszczepem i jakości życia tych chorych.

Istnieją badania (Styczyński i in. 2013), które wskazują na przyczyny zagrożeń 
związanych z leczeniem metodą transplantacji szpiku. Należą do nich: nawroty cho-
roby nowotworowej i powikłania infekcyjne będące najczęstszymi przyczynami nie-
powodzeń po przeszczepieniu komórek krwiotwórczych.

Równocześnie w ostatnich latach obserwuje się ogromne postępy w leczeniu prze-
wlekłej białaczki szpikowej, do niedawna niemożliwej do wyleczenia, a dzisiaj podda-
jącej się leczeniu dzięki lekom nowej generacji, a zwłaszcza obowiązującym obecnie 
wskazaniom do allogenicznej transplantacji komórek, i rozwojowi terapii mającej na 
celu doprowadzenie do wyleczenia (Prejzner, Hellmann 2011).

Badania chorych po przeszczepie pokazały rolę wsparcia w łagodzeniu objawów 
depresji i poprawie jakości życia u osób po BMT (Jenks Kettman, Altmaier 2008; 
Vachon 2006). Badania 86 chorych wykonano przed przeszczepem i ponownie po 
roku od przeszczepu. Wyniki badań wskazują, że pacjenci doświadczali obniżonego 
poziomu depresji po BMT (u kobiet ten problem był bardziej nasilony niż u męż-
czyzn). Oznacza to, że wsparcie społeczne udzielone przed przeszczepem (pre-BMT) 
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warunkuje poziom depresji po przeszczepie (post-BMT). Potwierdza to szczególną 
rolę wsparcia społecznego udzielanego przed przeszczepem i podjęciem całej proce-
dury leczenia.

Interesujące badania dotyczyły zależności pomiędzy efektywnością wsparcia part-
nerskiego a poziomem przeżywanego stresu u chorych po BMT (Rini, Redd, Mosher 
i  in. 2011). Przebadano 230 osób od roku do 3 lat po BMT. Zastosowano wywiad 
i techniki kwestionariuszowe. Porównano ilość otrzymanego wsparcia i jego efektyw-
ność. Badania wykazały, że efektywność wsparcia społecznego ma większe znaczenie 
w obniżeniu przeżywanego stresu u osób po BMT (w porównaniu z ilością ofiarowa-
nego wsparcia).

K. Jakitowicz i A. Piekarska (2014) ukazali na podstawie literatury przedmiotu, 
że proces przeszczepiania szpiku kostnego z psychologicznego punktu widzenia jest 
skomplikowanym działaniem i wymaga analizy z uwzględnieniem trzech etapów: 
sytuacji chorego przed przeszczepem, w trakcie hospitalizacji oraz kilka lat po prze-
szczepie. Długotrwałe leczenie pacjentów w izolacji wymuszonej sposobem leczenia 
wyzwala u nich lęk, depresję, niepokój, a przeciwwagą może być wsparcie społeczne. 
Czynniki te kształtują indywidualną sytuację chorych po BMT.

W ostatnich latach coraz częściej dostrzega się konieczność pomocy psycholo-
gicznej jako istotnego elementu w kompleksowym leczeniu chorych onkologicznie 
(Jacobsen, Jim 2008). Wskazuje się przyszłe kierunki działania w tym zakresie oparte 
na pomocy psychospołecznej.

Pojawiają się również w literaturze przedmiotu badania dotyczące nie tylko ja-
kości życia chorych po przeszczepie, lecz także dawców szpiku. Z longitudinalnych 
badań japońskich (Nishimori 2002) obejmujących 565 dawców wynika, że negatywny 
wpływ pobrania szpiku (BMT) na jakość życia dawców jest przejściowy i może być 
zminimalizowany.

Interesujące badania longitudinalne (Switzer i in. 2014) dotyczące oceny jako-
ści życia w relacji do zdrowia dwóch grup – osób ofiarujących szpik (BMT) i osób 
ofiarujących komórki macierzyste krwi obwodowej (SCT) – wykazały, że nie było 
różnic w porównywanych grupach w poziomie jakości życia z perspektywy długo-
terminowej.

Badania chorych po przeszczepie szpiku ukazują, że nowoczesne metody leczenia 
nowotworów krwi dają możliwość drugich narodzin. Jest to jednak długotrwały pro-
ces wymagający ogromnego zaangażowania nie tylko zespołu leczącego, lecz przede 
wszystkim pacjenta, zaufania do lekarzy, mobilizacji wewnętrznej do pokonywania 
trudności i cierpienia oraz wyzwolenia nadziei na odzyskanie zdrowia, która jest naj-
ważniejszym motorem powodzenia tych zmagań na drodze do odzyskania zdrowia. 
Konsekwencjami tego zmagania się chorych jest przeżywany stres, obniżony nastrój, 
dolegliwości somatyczne, które wpływają na jakość życia chorych. Objawy te najsilniej 
manifestują się po przeszczepie, w miarę upływu czasu maleją, zwłaszcza dolegliwo-
ści somatyczne, i podnosi się jakość życia chorych mierzona poziomem ich zdrowia, 
osiągając optymalny poziom w 3. roku życia po BMT. W tej poprawie jakości życia 
ważną rolę odgrywają zasoby społeczne – wsparcie społeczne, partnerskie i rodzinne 
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oraz jego efektywność, a także zasoby podmiotowe – samoocena, poczucie koherencji 
i dyspozycyjny optymizm.

Prezentowane na podstawie literatury przedmiotu wyniki badań są niezwykle 
ważne z punktu widzenia kształtowania świadomości sprzyjającej zdrowiu w zakresie 
„dzielenia się swoim życiem” z chorymi, potrzebującymi realnego wsparcia w zakresie 
oddania szpiku czy komórek macierzystych.

Analiza piśmiennictwa wykazała, że badacze koncentrują się przede wszystkim 
na objawach fizycznych, bólu, cierpieniu, oraz psychicznych – lęku, depresji i ich 
związku z jakością życia mierzoną poziomem zdrowia jako konsekwencjach bez-
pośrednich przeszczepu lub też odległych w czasie, po kilku latach. Jednakże bada-
nia te pokazują, jak jest, natomiast brak odpowiedzi na pytanie, dlaczego tak jest, 
czyli wyjaśnienia psychologicznych mechanizmów leżących u podstaw zmagania 
się pacjentów z lękiem wynikającym z choroby i przeszczepu. Wyniki te przypo-
minają raport z badań, nie są zaś próbą wyjaśnienia problemów psychologicznych 
tych chorych. To w znacznej mierze ogranicza ich wartość, gdyż większość oparta 
jest na badaniach z wykorzystaniem różnych technik typu kwestionariuszowego. 
W niektórych z nich przedmiotem badania są również zasoby – dyspozycyjny op-
tymizm czy wsparcie, brakuje jednak głębszego namysłu nad wyjaśnieniem psy-
chologicznych problemów zmagania się z chorobą opartego na teoriach psycho-
logicznych.

Problemy te będą przedmiotem autorskich badań zawartych w tej monografii.
Istniejące doniesienia z badań dotyczące chorych po przeszczepie szpiku 

wskazują na istotny wpływ czynników psychologicznych na każdym etapie, za-
równo przed transplantacją, jak i po niej, na zmaganie się ze stresem choroby 
i przeszczepu. Dominujący wpływ na przebieg leczenia i proces odzyskania zdro-
wia ma poziom przeżywanego stresu, który może także nasilać objawy somatyczne,  
np. ból w jamie ustnej spowodowany grzybicą będącą konsekwencją polichemiotera-
pii. Równocześnie przeżywany stres ma swoją dynamikę, ściśle zależną od przebiegu 
choroby i leczenia.

Wśród czynników psychologicznych wspomagających proces powrotu do zdro-
wia chorych po przeszczepie podkreśla się ducha walki (fighting spirit), czyli proce-
sy wewnątrzpsychiczne o charakterze poczucia kontroli behawioralnej – poczucie 
mocy i przekonanie chorego o możliwości poradzenia sobie ze stresem choroby oraz 
cierpieniem, wynikającym z inwazyjnego leczenia polichemioterapią i przeszczepem 
dla odzyskania zdrowia. Zmaganiu się z chorobą sprzyja akceptacja siebie, poczucie 
koherencji, zwłaszcza przekonanie, że życie ma sens i warto zmagać się z chorobą 
dla odzyskania zdrowia, oraz styl o charakterze unikowym, polegający na obronnym 
zaprzeczaniu czy angażowaniu się w czynności zastępcze. Ważną rolę odgrywa także 
wsparcie rodziny i przyjaciół oraz wsparcie profesjonalne, którego źródłem jest lekarz 
prowadzący i zespół leczący.

Badania ukazują, że nowoczesne metody leczenia białaczek i innych nowotwo-
rów krwi są skuteczne oraz stwarzają możliwość odzyskania zdrowia, jednakże zależy 
to od fazy choroby i aktywności chorego. Najtrudniejszy okres to pierwszy rok po 
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przeszczepie wymagający częstych kontroli lekarskich, po trzech latach zaś większość 
chorych po przeszczepie wraca do quasi-normalnego życia z zachowaniem prozdro-
wotnego stylu życia i konieczności zgłaszania się do kontroli lekarskich.

Badania dotyczące długości czasu przeżycia w zależności od czynników psycholo-
gicznych nie dały jednoznacznej odpowiedzi ze względu na ich korelacyjny charakter, 
dlatego wymagają one dalszych poszukiwań i badań.

Duża liczba badań dotyczących czynników psychologicznych i społecznych oraz 
ich udziału w zmaganiu się z leczeniem potwierdza, że transplantacja to nie tylko 
uzupełnienie komórek życia, czyli procedury medyczne, lecz także proces wymagają-
cy aktywności chorego i zespołu leczącego, a więc w odzyskaniu zdrowia istotną rolę 
odgrywają czynniki psychologiczne. Jednakże konieczne jest poznanie psychologicz-
nych mechanizmów prowadzących do odzyskania zdrowia przez osoby po transplan-
tacji szpiku, których dotyczą niniejsze badania. 
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4. ZDROWIE I CHOROBA – PSYCHOLOGICZNE  
MECHANIZMY I UWARUNKOWANIA

4.1. Różne ujęcia problematyki zdrowia i choroby

Problematyka zdrowia i choroby ma swoją wielowiekową tradycję udokumentowaną 
bogactwem literatury i badań w tym zakresie, jednakże do niedawna zdrowie i choro-
bę traktowano jako dwie dychotomiczne, niezależne i odrębne kategorie (Sęk 2001a, 
2006; Heszen, Sęk 2007). Zdrowie wiązano głównie z poziomem fizjologicznym, 
somatycznym, było więc ono wyłącznie domeną lekarzy, a jego przejawem był brak 
objawów chorobowych czy kalectwa (Wrona-Polańska 2003, 2008a). Było to nega-
tywne rozumienie zdrowia, podczas gdy w medycynie dominował fenomen choroby 
i jej leczenia.

W naukach medycznych do niedawna powszechnie panowało nastawienie pa-
togenetyczne oparte na biomedycznym paradygmacie zdrowia i choroby, głęboko 
zakorzenionym w kartezjańsko-newtonowskim modelu żywych organizmów, które 
doprowadziło do rozwoju wąskich specjalizacji lekarskich koncentrujących się na po-
szczególnych narządach, a nie na człowieku jako całości, z jego bogactwem przeżyć 
i osobowości. Takie ujęcie przyczyniło się także do rozwoju technologii medycznej, 
przysparzającej choremu dodatkowych cierpień (Dolińska-Zygmunt 1996). Jednakże 
nie pozwalało na rozwiązanie wielu problemów związanych ze zdrowiem i chorobą, 
co stało się podstawą narastającego zniechęcenia i krytyki tradycyjnego sposobu trak-
towania człowieka i jego leczenia, a znalazło wyraz w słowach Juliana Aleksandrowi-
cza (1979): „surowo oceniam medycynę”.

Dla ujęcia patogenetycznego charakterystyczne było zainteresowanie chorobą, nie 
zaś pacjentem, a wszelkie zabiegi medyczne zmierzały do usunięcia objawów choro-
bowych za pomocą ściśle specjalistycznych metod (Karski 1994; Dolińska-Zygmunt 
1996; Wrona-Polańska 2000). Chory stawał się przedmiotem, a nie podmiotem zabie-
gów diagnostyczno-terapeutycznych, na które nie miał żadnego wpływu ani też moż-
liwości przeciwdziałania chorobie. Takie postępowanie prowadziło w konsekwencji 
do poczucia bezradności i bezsilności, a w miarę postępowania choroby do apatii 
i rezygnacji, które nie tylko nie sprzyjały leczeniu, ale też często udzielały się persone-
lowi medycznemu i lekarzowi prowadzącemu, zwłaszcza w dramatycznych okresach 
choroby, prowadząc do „zmowy milczenia” przejawiającej się w ograniczaniu czy for-
malizowaniu kontaktu z chorym (Wulliemier 1978).
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Współczesne myślenie o zdrowiu wymaga wielowymiarowego spojrzenia na to 
zjawisko, zgodnie z ujęciem systemowym, holistyczno-funkcjonalnym, stanowią-
cym podstawę modelu biopsychospołecznego, określanego także jako ekologiczny 
(Aleksandrowicz 1979). W tym ujęciu człowiek jest traktowany jako jedność psy-
chofizyczna z całym bogactwem przeżyć i doświadczeń życiowych oraz osobowości, 
a równocześnie jako cząstka ekosystemu. Przykładem wieloczynnikowego uwarun-
kowania zdrowia opierającego się na systemie skomplikowanych powiązań między 
człowiekiem a jego środowiskiem jest mandala zdrowia (Słońska 1994). Takie ujęcie 
stwarza perspektywę szerokiego spojrzenia na zagadnienia zdrowia i choroby oraz 
ich uwarunkowania płynące z biosfery, socjosfery i kultury, gdyż tylko podejście cało-
ściowe w dążeniu do zdrowia i jego przywrócenia może przynieść pożądane rezultaty 
(Aleksandrowicz 1974, 1979).

Prekursorem i inspiratorem systemowego i wieloaspektowego rozumienia czło-
wieka w dziedzinie chorób nowotworowych i białaczek, głoszącym idee głębokiej 
ekologii i ochrony zdrowia indywidualnego oraz społecznego, był Julian Aleksandro-
wicz (Aleksandrowicz 1976, 1979; Wrona-Polańska 2003, 2008b).

Z perspektywy salutogenetycznej (Antonovsky 1995) zdrowie jest procesem 
utrzymywania dynamicznej równowagi między wymaganiami otoczenia (stresora-
mi, patogenami) a możliwościami (zasobami, potencjałami) człowieka. Jako proces 
można je przedstawić na jednym kontinuum od zdrowia aż po chorobę, co stwarza 
możliwość określania różnych poziomów zdrowia człowieka.

Jak wykazały badania autorki, o zbliżaniu się czy oddalaniu od krańca zdrowia 
decyduje stres i radzenie sobie z nim (Wrona-Polańska 2003), które zależy od zaso-
bów, poczucia koherencji oraz zachowania i stylu życia. W ujęciu salutogenetycznym 
zdrowie wiąże się ze skutecznym radzeniem sobie ze stresem (Antonovsky 1995).

Badania autorki prowadzone wśród ludzi zdrowych pozwoliły na empiryczne zwe-
ryfikowanie Funkcjonalnego Modelu Zdrowia (FMZ – Wrona-Polańska 2003), który 
ukazuje zdrowie jako funkcję twórczego radzenia sobie ze stresem i stawia człowieka 
w roli kreatora własnego zdrowia, o którego poziomie decydują skuteczne radzenie 
sobie ze stresem i posiadane zasoby.

Perspektywa salutogenetyczna stwarza możliwość innego traktowania człowieka 
chorego z nastawieniem na odzyskanie zdrowia (ryc. 6).

W paradygmacie patogenetycznym centralnym punktem zainteresowania jest 
choroba, jej przyczyny, sposoby i skutki leczenia. Choroba staje się domeną działania 
lekarzy i personelu medycznego, a chory jest tylko przedmiotem – odbiorcą, konsu-
mentem ich oddziaływania.

Ujęcie patogenetyczne, nastawione na chorobę i jej przezwyciężenie na drodze 
specjalistycznych zabiegów, czyli usunięcie objawów chorobowych, nie jest równo-
znaczne ze zdrowiem. Nie uwzględnia w procesie leczenia aktywnej roli chorego jako 
podstawy odzyskania zdrowia.

Natomiast przyjęcie paradygmatu salutogenetycznego oznacza nastawienie na 
zdrowie, jego przywrócenie, utrzymanie i promowanie poprzez aktywne zmaganie się 
z chorobą. Zdrowie staje się naczelnym celem i zadaniem chorego, do którego realizacji 
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Ryc. 6. Modele zdrowia i choroby
Opracowanie własne – Źródło: Wrona-Polańska 2000

dąży poprzez akceptację siebie w tej roli i aktywne uczestniczenie w procesie leczenia, 
co w konsekwencji – jak wykazały wieloletnie badania autorki prowadzone wśród 
chorych na białaczki – wyzwala wolę życia, chęć działania i przetrwania (Wrona- 
-Polańska 1983, 1991, 2000, 2007).

Ujęcie salutogenetyczne uwzględnia wielorakie uwarunkowania zdrowia i choro-
by, ale podstawą zdrowia jest aktywność podmiotu i jego przekonanie o własnych 
kompetencjach oraz źródłach wsparcia (Sęk 1997a; Heszen, Sęk 2007).

Można przyjąć, oczywiście w wielkim uproszczeniu, że ujęcie patogenetyczne to 
nastawienie na chorobę i jej przezwyciężanie, a więc somatyczny wymiar człowieka, 
zgodnie z modelem biomedycznym, natomiast ujęcie salutogenetyczne nastawione 
jest na zdrowie i wszechstronny rozwój człowieka, zgodnie z modelem systemowym.

4.1.1. Rewolucje zdrowotne

Problematyka zdrowia ma swoją wielowiekową tradycję, sięgającą czasów starożyt-
nych, jednakże systematyczne zajmowanie się zdrowiem przypada dopiero na drugą 
połowę ubiegłego stulecia i wiąże się z powstaniem psychologii zdrowia, której twór-
cami są Matarazzo (1980) i Taylor (1990).

Rozwój problematyki zdrowia i zasadnicze zmiany w sposobie ujmowania jego 
uwarunkowań wiążą się z przemianami społeczno-ekonomicznymi, jakie dokonały 
się na przełomie XIX i XX wieku, określanymi często jako rewolucje zdrowotne.

Pierwsza rewolucja zdrowotna wiązała się z działaniem o charakterze prewencyj-
nym, pozamedycznym, skierowanym na środowisko, a nie na jednostkę. 

Zagrożenia dla środowiska i człowieka, wynikające z szybkiego rozwoju przemysłu 
i jego ubocznych skutków, oraz niski poziom higieny życia ludności przyczyniły się do 
powstania epidemii chorób zakaźnych. Zabiegi podjęte przez ówczesną medycynę do-
prowadziły do opanowania epidemii dzięki zastosowaniu szczepień ochronnych i dzia-
łaniom prewencyjnym, pozamedycznym, dotyczącym środowiska, a zmierzającym do 
podniesienia poziomu i higieny życia ludności (Jędrychowski 1985; Burkitt 1985).

Model
biomedyczny

Cel zainteresowań 
CHOROBA

Przeciwdziałanie
chorobie

Model
salutogenetyczny

Cel zainteresowań 
ZDROWIE

i jego promocja

Aktywne dążenie
do utrzymania

zdrowia
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Druga rewolucja zdrowotna dążyła do przeciwstawienia się narastającej fali za-
chorowań i zgonów z powodu chorób cywilizacyjnych – zawałów i nowotworów, po-
przez szukanie przyczyn tych chorób w środowisku i stylu życia, a więc zachowaniu 
człowieka, gdyż dotychczasowe sposoby leczenia, a także zwiększenie wydatków na 
służbę zdrowia nie przyniosły pozytywnych rezultatów. Wymagało to rozszerzenia 
dotychczasowego modelu biomedycznego, panującego w medycynie, o czynniki spo-
łeczne i traktowania człowieka jako jedności biopsychospołecznej, a także interdyscy-
plinarnego stosunku do badań nad zdrowiem oraz diagnozy i leczenia. Powstała nowa 
dziedzina, medycyna behawioralna, która szukała źródeł i uwarunkowań zdrowia 
przede wszystkim w środowisku, stylu życia i zachowaniu człowieka (Gniazdowski 
1990; Wrześniewski 2002).

Trzecia rewolucja zdrowotna, zapoczątkowana przez Juliana Aleksandrowicza 
konferencją naukowo-humanistyczną w Krakowie w 1972 roku, zmierzała w kierunku 
zwiększenia świadomości społecznej i jednostkowej w zakresie zdrowia i jego wielora-
kich uwarunkowań. Wskazała na konieczność nadania zdrowiu najwyższej wartości, 
o którą warto zabiegać i promować, oraz podjęcia interdyscyplinarnych badań nad 
zdrowiem, a także tworzenia zespołów do integracji otrzymywanych wyników badań.

Odzwierciedleniem tego dążenia było hasło znajdujące się przy wejściu do Kli-
niki Hematologii Instytutu Medycyny Wewnętrznej Akademii Medycznej w Krako-
wie, której Profesor był wieloletnim kierownikiem: „Klinika nie tylko leczy, ale uczy 
jak żyć, by zachować zdrowie”. Jednakże aby ten cel osiągnąć, trzeba było włączyć 
w interdyscyplinarny dialog specjalistów różnych dziedzin, w tym także nauczycieli. 
Konferencja ta przyczyniła się do rozwoju interdyscyplinarnych badań i działań na 
rzecz zdrowia oraz rozwoju promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej (Aleksandrowicz 
1974, 1976, 1979).

Rewolucje zdrowotne przyczyniły się do rozwoju działań o charakterze prewen-
cyjnym, pozamedycznym, skierowanych na środowisko, styl życia i zachowanie czło-
wieka jako na ważne czynniki ryzyka chorób cywilizacyjnych oraz wskazały na ko-
nieczność zwiększenia świadomości w zakresie zdrowia indywidualnego i publicznego 
w celu promocji zdrowia (Wrona-Polańska 2003; Wrona-Polańska, Mastalski 2009).

4.2. Modele zdrowia

Modele zdrowia wywodzą się z różnego stosunku do świata i człowieka, a w konse-
kwencji do jego zdrowia, dlatego są pierwotne do formułowanych definicji zdrowia. 
Mają swoje zakorzenienie nie tylko w naukach dotyczących ściśle człowieka, np. an-
tropologii, biologii, medycynie, lecz także ich ewolucja wiąże się z rozwojem nauk 
humanistycznych, ścisłych i techniki oraz nauk społecznych. Mają także swoje zako-
twiczenie w kulturze Wschodu i Zachodu.

Wyróżnia się dwa modele zdrowia: biomedyczny i holistyczno-funkcjonalny, 
zwany modelem biopsychospołecznym lub ekologicznym (Sęk 2002; Słońska 1994; 
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Wrona-Polańska 2003). Oba modele wywodzą się z odmiennych wizji świata i czło-
wieka oraz jego związków z otoczeniem, w tym także z otoczeniem społecznym, co 
w rezultacie prowadzi do różnego rozumienia zdrowia i jego uwarunkowań.

W psychologii zdrowia spotyka się także wyodrębnienie modelu socjoekologicz-
nego (Heszen, Sęk 2007), który jest oparty na tych samych podstawach, co model 
holistyczno-funkcjonalny, tj. na teorii systemowej. Dookreśla on jedynie źródła uwa-
runkowań społecznych, dlatego nie wymaga oddzielnego traktowania.

4.2.1. Model biomedyczny

U podstaw modelu biomedycznego leży dualizm kartezjański i mechanistyczna wizja 
człowieka, które zaważyły na sposobie ujęcia człowieka jako „bezdusznej maszyny” 
i rozwoju medycyny wąskospecjalistycznej (Dolińska-Zygmunt 1996, 2001).

W modelu tym obiektem zainteresowania lekarzy jest soma, którą trzeba „na-
prawiać” poprzez leczenie lub wymienianie jej części, czyli narządów, oraz czynniki 
obiektywne – bakterie, wirusy i grzyby – „naruszające” ową somę.

Człowiek i jego zdrowie zdeterminowani są przez czynniki genetyczne, z góry „za-
programowane”, na które może mieć wpływ tylko lekarz obdarzony wszechobecną 
mocą, pacjent zaś jest tylko przedmiotem biernie poddającym się wszelkim działa-
niom i zabiegom.

Zdrowie jest kategorią obiektywną o charakterze negatywnym, jest stanem braku 
zakłócenia w funkcjach fizjologicznych organizmu, a mechanizmem utrzymującym 
somę w stanie zdrowia jest odporność immunologiczna. Stanowi ona swoistego ro-
dzaju zaporę czy barierę zabezpieczającą przed działaniem i wnikaniem szkodliwych 
czynników do organizmu.

Układ odpornościowy stanowi „parasol” ochraniający przed wszystkimi szkodli-
wymi czynnikami (Wrona-Polańska 2003). W sytuacji obniżenia się bariery immu-
nologicznej organizmu czy uszkodzenia owego „parasola” i wtargnięcia bakterii bądź 
wirusów do organizmu dochodzi do choroby, której może się przeciwstawić tylko le-
karz, stosując leczenie chirurgiczne lub farmakologiczne.

Niezadowolenie z systemu opieki zdrowotnej, surowa ocena medycyny tradycyj-
nej, która nie uwzględniała potrzeb chorego człowieka (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-Polańska 2008a) wskazujące na to, że czynniki emocjonalne mogą wpły-
wać na obniżenie odporności organizmu i powstawanie chorób tzw. psychosomatycz-
nych, stały się wyzwaniem dla biomedycznego modelu zdrowia.
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4.2.2. Model holistyczno-funkcjonalny, biopsychospołeczny

Narastające niezadowolenie z medycyny naprawczej przysparzającej chorym bólu 
i cierpienia, wynikającego ze stosowania inwazyjnych metod diagnostycznych i te-
rapeutycznych, dramatyczny wzrost śmiertelności z powodu chorób cywilizacyjnych 
– nowotworów i zawałów, wobec których tradycyjna medycyna była bezsilna, oraz 
wzrost kosztów opieki zdrowotnej mobilizowały do rozwiązania istniejących proble-
mów. Równocześnie rozwój nauk humanistycznych i społecznych oraz ekologii (Alek-
sandrowicz 1974, 1979) wskazywały na konieczność szerokiego ujęcia problematyki 
zdrowia w kontekście jego wielorakich uwarunkowań (Wrona-Polańska 2003).

Współczesne myślenie o zdrowiu wymagało wielowymiarowego i wieloaspekto-
wego rozumienia człowieka i jego zdrowia. Podstawą takiego stosunku do zdrowia 
stała się teoria systemowa, traktująca człowieka jako jeden z podsystemów znajdujący 
się w centrum wszechświata – ekosystemu. W teorii systemowej obowiązuje hierar-
chiczność systemów, co oznacza prymat całości nad częściami oraz autonomiczny 
charakter każdego z nich, czyli funkcjonowanie na zasadzie sprzężenia zwrotnego, 
wyznaczonego przez standardy regulacji na poziomie fizjologicznym (np. stała cie-
płota ciała – 36,6oC), psychologicznym (potrzeby człowieka), społecznym (pozytywne 
relacje z ludźmi) oraz duchowym (wartości zdrowia, dobra, piękna, sprawiedliwości).

Systemowe ujęcie wszechświata z centralnym położeniem człowieka najlepiej od-
daje mandala zdrowia (Słońska 1994). Najbardziej odległymi systemami oddziałują-
cymi na człowieka są biosfera i socjosfera, czyli kultura, najbliższym zaś rodzina jako 
pośrednicząca między człowiekiem a biosferą i kulturą. Pomiędzy tymi systemami 
zachodzą wielorakie powiązania, a także wzajemne przenikanie (Wrona-Polańska 
2003; Heszen, Sęk 2007).

Zdolność do rozwoju to możliwość wychodzenia poza własne ograniczenia oraz 
tworzenie nowych struktur. To twórcze przyswajanie nowych cech, prowadzące do 
większej złożoności, z zachowaniem dynamicznej równowagi i integralności – w sytu-
acji nieustannie dokonujących się zmian zarówno wewnątrz, jak i na zewnątrz syste-
mu – stanowi istotną własność życia, podstawową cechę wszechświata (Capra 1987).

W systemowym ujęciu świata człowiek jest systemem funkcjonalnym, dynamicz-
ną strukturą, podlegającą ciągłemu wzajemnemu oddziaływaniu środowiska fizycz-
nego i społecznego, w którym żyje (Aleksandrowicz 1974). Na ten wielowymiarowy 
obraz człowieka składa się także jego podmiotowość, a więc to, co decyduje o jego 
niepowtarzalności i swoistości – zdolność kierowania swoim życiem, kreowania sa-
mego siebie w szerszym kontekście społecznym, umiejętność przewidywania zdarzeń 
oraz budowanie własnego zdrowia (Straś-Romanowska 1992; Wrona-Polańska 2003).

Ujęcie człowieka jako „funkcjonalnej całości”, autonomicznej i dynamicznej, którą 
cechuje nieustanny rozwój i kreowanie siebie w relacjach z wymaganiami otoczenia, 
jest podstawą rozumienia problematyki zdrowia jako procesu dynamicznego.

Zdrowie w modelu holistyczno-funkcjonalnym jest kategorią pozytywną, proce-
sem dynamicznym, zmierzającym do utrzymania równowagi między wymaganiami 
wciąż zmieniającego się otoczenia a możliwościami danego człowieka. Taki proces 
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utrzymywania dynamicznej równowagi w zmieniającym się stale otoczeniu prowadzi 
do rozwoju człowieka.

Wielowymiarowe ujęcie problematyki zdrowia wskazuje jednoznacznie, że o po-
ziomie zdrowia współdecydują zarówno czynniki biologiczne, społeczne, jak i psy-
chologiczne, pojmowane całościowo, we wzajemnych interakcjach, i nie można ich 
rozpatrywać osobno, ale tylko w pewnych funkcjonalnych całościach, które tworzą 
podmiotowy wymiar człowieka i jego zdrowia (Wrona-Polańska 2003).

Konsekwencją takiego ujęcia jest świadoma i aktywna postawa człowieka, zmie-
rzająca do umacniania zdrowia, a także pomnażania jego potencjałów poprzez zdro-
wy styl życia, uczenie się skutecznych sposobów radzenia sobie ze stresem oraz pre-
ferowanie zachowań prozdrowotnych, zależnych od modelu przekonań zdrowotnych 
(Taylor 1983; Becker 1974; Becker, Rosenstock 1987; Kirscht 1988; Sęk i in. 1992; 
Schwarzer 1981, 1997, 2001; Wrona-Polańska 2003).

Systemowe ujęcie człowieka wskazuje na złożoność i wielowymiarowość powiązań 
jego ze światem, stwarzających konieczność traktowania zdrowia w sposób całościo-
wy w aspekcie funkcjonalnym oraz podjęcia interdyscyplinarnych badań w zakresie 
problematyki zdrowia, wyznaczających praktyczne działania zmierzające do zwięk-
szania lub przywracania potencjałów zdrowia oraz kształtowania przekonań prozdro-
wotnych (Wrona-Polańska 2003, 2009).

4.2.3. Model salutogenetyczny1

Model ten jest najbliższy psychologii zdrowia, ponieważ nawiązuje do założeń psy-
chologicznej teorii stresu Lazarusa i Folkman (1984) i wywodzi się z holistyczno- 
-funkcjonalnego rozumienia człowieka i wszechświata, opartego na teorii systemowej.

Punktem wyjścia orientacji salutogenetycznej jest założenie, że organizm ludzki 
znajduje się w sytuacji ciągłego poszukiwania dynamicznej i optymalnej równowagi, 
a wynika to z nieustannie zmieniającej się rzeczywistości zewnętrznej i wewnętrz-
nej (organizm), a także wzajemnych relacji między nimi, spowodowanych ciągłym 
bombardowaniem człowieka przez bodźce lub sytuacje, na które nie ma gotowej czy 
też adekwatnej odpowiedzi, a trzeba zareagować. Rozwiązanie problemu wymaga 
działania z jednej strony instrumentalnego – znalezienia rozwiązania, z drugiej zaś 
emocjonalnego, związanego z koniecznością regulowania i kontrolowania emocji. 
W procesach równoważenia ważną rolę odgrywają stresory (ich rodzaj i charakter) 
pochodzące ze struktury biologicznej i psychologicznej podmiotu oraz ich relacji 
z otoczeniem, zgeneralizowane zasoby odpornościowe (biologiczno-genetyczne, psy-
chologiczne i społeczne) oraz poczucie koherencji, mające kluczowe znaczenie dla 
zdrowia (Antonovsky 1995; Wrona-Polańska 2003). Czynniki te decydują o pozio-

1  W literaturze psychologicznej ostatnich kilkunastu lat dominuje ujęcie salutogenetyczne, dlatego 
też ograniczę się do przedstawienia tylko tych informacji, które są niezbędne ze względu na problematykę 
pracy.
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mie zdrowia człowieka, czyli utrzymaniu równowagi między dostępnymi zasobami 
a wymaganiami zewnętrznymi i wewnętrznymi, w granicach optymalnej równowagi, 
wyznaczonej przez standardy regulacji wewnętrznej i zewnętrznej.

Poziom zdrowia można określić, zaznaczając na linii, której lewy biegun oznacza 
„pełne zdrowie”, a prawy biegun „poważną chorobę”, odpowiednie miejsce. Wska-
zane przez Antonowsky’ego próby operacjonalizacji poziomów zdrowia zawierają 
wskaźniki o charakterze subiektywnym i obiektywnym (Heszen, Sęk 2007). Jednakże 
nie mają one charakteru jednoznacznego i wymagają doprecyzowania, ujednolicenia 
ocen i szerszego ujęcia do badania zdrowia, zgodnie z jego salutogenetycznym rozu-
mieniem jako procesu.

W swojej koncepcji zdrowia Antonovsky przypisuje niezwykle istotne miejsce 
uogólnionym zasobom odpornościowym, które dostarczają doświadczeń życiowych 
sprzyjających rozwojowi i utrzymaniu silnego poczucia koherencji, deficyty odpornoś-
ciowe (stresory) zaś są źródłem doświadczeń, które nadwerężają poczucie koheren-
cji. Podobnie jak zdrowie, również poziom zasobów można określić na kontinum – 
uogólnione zasoby vs deficyty. Jako zasoby wymienia: pieniądze, siłę ego, stabilizację 
kulturową, wiedzę, wysoką samoocenę, wsparcie społeczne, a ich wspólną cechą jest 
to, że „ułatwiają rozumienie sensu niezliczonych stresorów, którymi stale jesteśmy 
bombardowani”, co pozwala skutecznie przeciwstawić się stresorom, a powtarzalność 
tych doświadczeń prowadzi z czasem do silnego poczucia koherencji (Antonovsky 
1995, s. 11; Wrona-Polańska 2003). Właśnie silne poczucie koherencji decyduje o po-
znawczej ocenie stresorów i uruchomieniu adekwatnych do niej zasobów w celu sku-
tecznego poradzenia sobie z nimi i przywrócenia czy utrzymania zdrowia (szersze 
omówienie poczucia koherencji znajduje się w dalszej części pracy).

Model salutogenetyczny stał się inspiracją wielu badań związanych ze zdrowiem 
i dotyczących także jego weryfikacji jako całości lub poszczególnych zmiennych, 
a zwłaszcza podstawowej, tj. poczucia koherencji. Na szczególną uwagę zasługują 
w tej dziedzinie prace polskich autorów: Mroziak, Frączek 1999; Łosiak 2008b; Pasi-
kowski 2000; Sęk 2001a; Sęk, Pasikowski 2001; Wrona-Polańska 2003.

4.3. Koncepcje zdrowia2

Z przedstawionych modeli zdrowia, które mają dla każdego zróżnicowaną wizję świa-
ta i człowieka, wywodzą się określone koncepcje zdrowia.

Pierwsze wzmianki o zdrowiu pochodzą od Hipokratesa (IV w. p.n.e.) uważanego 
za ojca medycyny, który utożsamiał zdrowie z dobrym samopoczuciem. Wskazywał 
na nierozerwalne związki człowieka z otoczeniem i indywidualnym stylem życia jako 

2  Problematykę zdrowia oraz jego mechanizmy i uwarunkowania autorka przedstawiła szczegółowo 
oraz systematycznie w książce Zdrowie jako funkcja twórczego radzenia sobie ze stresem (Wrona-Polańska 
2003). Tu zostaną przedstawione tylko te koncepcje zdrowia, które będą przydatne w niniejszej pracy.
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na czynniki warunkujące zdrowie (Karski 1994). Było to całościowe i nowatorskie 
ujęcie problematyki zdrowia, jednakże przez wieki zostało zdominowane przez cho-
robę, będącą osią wszechobecnie panującego modelu biomedycznego.

Zdrowie w modelu biomedycznym rozumiane było jako „kategoria obiektywna 
o charakterze negatywnym”, jako przeciwieństwo choroby, a więc brak objawów za-
kłócających fizjologiczne funkcjonowanie organizmu, wszystkie zaś subiektywne od-
czucia dyskomfortu i zakłóceń funkcjonalnych nie traktowano jako odchylenia od 
normy zdrowia (Sokołowska 1986).

Zdrowie określano jako stan, w którym nie ujawnia się żadna z jednostek cho-
robowych wpisanych do Międzynarodowej Klasyfikacji Chorób (Włodarczyk 1994). 
Jednak trudno zgodzić się z tą definicją, gdyż brak objawów nie zawsze jest oznaką 
zdrowia, zwłaszcza w chorobach somatycznych o niepomyślnym rokowaniu, nowo-
tworach, w których początek często nie jest zauważalny nie tylko dla chorego, lecz 
także dla lekarza, a diagnoza wymaga bardzo specjalistycznych badań (np. w hemato-
logii – punkcji szpiku i jego oceny oraz obrazu krwi obwodowej pod mikroskopem, 
które mogą ujawnić hematologiczne objawy choroby), gdyż objawy nie są widoczne 
gołym okiem ani diagnozowane w badaniu fizykalnym.

Takie rozumienie zdrowia wynikające z przyjęcia redukcjonistycznego mode-
lu człowieka, nieuwzględniającego jego psychologicznego i społecznego wymiaru, 
było domeną lekarzy, a człowiek chory był jedynie przedmiotem ich oddziaływań. 
Przyczyniło się to do rozwoju wąskich specjalizacji medycznych i specjalistów wy-
korzystujących skomplikowaną aparaturę diagnostyczno-terapeutyczną, przysparza-
jącą choremu często wiele cierpień. Chorego traktowano przedmiotowo jako obiekt 
manipulacji.

Pojawienie się na początku ubiegłego stulecia chorób cywilizacyjnych, nowotwo-
rów i zawałów, oznaczało zmierzch modelu biomedycznego i konieczność rozszerze-
nia rozumienia zdrowia także o inne wymiary: psychiczny i społeczny, a ostatnio tak-
że duchowy (Wrona-Polańska, Mastalski 2009). 

Pierwsza definicja zdrowia o charakterze pozytywnym i całościowym została 
sformułowana przez Światową Organizację Zdrowia (WHO) w 1948 roku. „Zdro-
wie oznaczało pełnię dobrego samopoczucia fizycznego, psychicznego i społecznego, 
a nie tylko brak choroby czy kalectwa” (Sokołowska 1986; Włodarczyk 1994). 

Było to pierwsze całościowe ujęcie zdrowia, uwzględniające zarówno czynniki su-
biektywne, jak i obiektywne oraz jego szeroki kontekst społeczny.

Słabą stroną tak definiowanego zdrowia był jego statyczny charakter, bo przecież 
zdrowie wciąż się zmienia, ma charakter dynamiczny, oraz trudności z operacjona-
lizacją owej pełni zdrowia, czyli dobrostanu (Słońska 1994; Wrona-Polańska 2003).

Próbowano także definiować zdrowie, wskazując na cele zdrowotne jako jego ele-
menty, mówiono o zdrowiu psychicznym (Michalska 1969) oraz zdrowiu społecznym 
(Parsons 1969).

Rozwój nauk społecznych przyczynił się do ujmowania zdrowia w kategoriach za-
sobu (dyspozycji czy potencjału zdrowotnego) i procesu prowadzącego do utrzyma-
nia równowagi zdrowotnej (Aleksandrowicz 1974; Słońska 1994).
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Zdrowie w kategoriach zasobu było definiowane jako „poddająca się zmianom zdol-
ność człowieka zarówno do osiągania pełni własnych fizycznych, psychicznych i spo-
łecznych możliwości, jak i reagowania na wyzwania środowiska” (Słońska 1994, s. 38). 

W tym ujęciu zdrowie sprzyja zaspokojeniu potrzeb i realizacji celów życiowych, 
czyli prawidłowemu funkcjonowaniu i dynamicznej adaptacji do otoczenia, a w kon-
sekwencji wysokiej jakości życia. Takie rozumienie zdrowia jest bliskie potocznemu, 
gdyż posiadanie zdrowia umożliwia realizację planów i celów życiowych, 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 działaniach na rzecz zdrowia ważną rolę odgrywa świadomość człowieka, jego 
przekonania dotyczące zdrowia wyznaczające cel zachowania, jakim może być odzys- 
kanie czy utrzymanie zdrowia.

Zdrowie może być rozumiane w sposób subiektywny jako poczucie zdrowia, sa-
mopoczucie czy zdrowie subiektywne. Natomiast w ujęciu medycznym mamy do czy-
nienia z obiektywnie rozumianym zdrowiem, którego podstawę stanowią wskaźniki 
somatyczne i fizjologiczne, a jego wyznacznikami są najczęściej dane epidemiologicz-
ne dotyczące czynników ryzyka wystąpienia określonych chorób.

Te dwa obszary, z jednej strony wiedza subiektywna (świadomość podmiotu), 
z drugiej zaś wiedza zobiektywizowana (medyczna), dotycząca zachowań promują-
cych zdrowie, wzajemnie się przenikają, tworząc behawioralne wyznaczniki zdrowia.

Z psychologicznego punktu widzenia subiektywna wiedza dotycząca własnego 
zdrowia, czyli poczucie zdrowia, samopoczucie, stanowi ważny wyznacznik zacho-
wania i aktywności podejmowanej na rzecz zdrowia. Jak wynika z doświadzeń kli-
nicznych i badań prowadzonych wśród ludzi chorych i zdrowych, poczucie zdrowia 
ma wyższą moc regulacyjną zachowania niż zdrowie obiektywne (Wrona-Polańska 
1983, 2003).

Badania potocznej świadomości zdrowotnej (Sęk i in. 1992) wykazały, że w świa-
domości jednostkowej zawarte są zarówno przekonania z modelu biomedycznego, jak 
i holistycznego, i harmonijnie z sobą współistnieją. Jednakże przekonania zdrowotne 
są uwarunkowane przede wszystkim przez wykształcenie. Kobiety z wykształceniem 
podstawowym preferują model biomedyczny i tolerują brak kontroli w sprawach 
własnego zdrowia. Warto podkreślić, że właśnie ta grupa odgrywa istotną rolę w na-
turalnym procesie edukacji zdrowotnej społeczeństwa. Uwidacznia się pewna pra-
widłowość, że im wyższe wykształcenie, tym większa preferencja modelu holistyczno- 
-funkcjonalnego i tym większa gotowość do udziału w trzeciej rewolucji zdrowotnej.

Badania autorki prowadzone z udziałem zdrowych kobiet (Wrona-Polańska 2003) 
pokazały, że dla zdecydowanej większości zdrowie jest synonimem szczęścia, pozy-
tywnego nastawienia do życia, ale także sprzyja lepszemu radzeniu sobie z trudnoś-
ciami. Taka wizja człowieka zdrowego jest bliska holistyczno-funkcjonalnemu uj-
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mowaniu zdrowia, traktowanego jako funkcja radzenia sobie z różnymi sytuacjami 
życiowymi, a pozytywne nastawienie do trudności sprzyja ich rozwiązywaniu, wiąże 
się także z odpornością na wszelkie trudności życiowe.

Ogólnie, w swobodnych wypowiedziach badane określały zdrowie jako zasób, 
dyspozycję, a także proces trwający w czasie, ludzi zdrowych zaś jako aktywnych i do-
brze radzących sobie z trudnościami życiowymi i zawodowymi.

Z badań tych wynika, że świadomość potoczna dotycząca zdrowia jest podstawą 
oceny zdrowia subiektywnego, które jest odbierane jako poczucie wewnętrznej harmo-
nii, komfortu wiążącego się z pozytywnym nastawieniem do życia i zadań życiowych.

Zdrowie subiektywne jest zawsze zdrowiem czyimś, konkretnego podmiotu, 
obiektywne zaś może być wynikiem przyjętego modelu czy koncepcji zdrowia.

Jeśli za podstawę psychologicznego mechanizmu zdrowia przyjmiemy teorię stre-
su (Lazarus, Folkman 1984), to zdrowie subiektywne będzie rezultatem oceny sytuacji 
zdrowotnej pacjenta w kategoriach zagrożenia, utraty czy wyzwania, zdrowie obiek-
tywne zaś będzie wynikiem oceny eksperta w kwestii zdrowia, tj. lekarza specjalisty 
w danej dziedzinie.

Jak pokazuje praktyka kliniczna i badania własne (Wrona-Polańska 1983, 1999b), 
nie zawsze te dwie oceny zdrowia są z sobą zbieżne, często się rozmijają.

Przyczyną tych rozbieżności są inne kryteria oceny:
−− subiektywne zdrowie – wynika z relacji czy też interakcji oceny sytuacji chorego, 

wiedzy o chorobie i możliwości jej wyleczenia, które nie zależą tylko od pacjenta 
i lekarza, ale i od dorobku medycyny w tym zakresie, np. możliwości wyleczenia 
chorób nowotworowych w hematologii (Wrona-Polańska 1983), a więc społecz-
nego obrazu choroby nowotworowej (Nęcki, Górniak 1999), koncepcji czy obrazu 
choroby (Kulczycki 1971; Heszen-Klemens 1979; Łosiak 1999b);

−− obiektywne zdrowie oparte jest na ocenie konkretnych wyników badań przez 
eksperta w tej dziedzinie, np. lekarza hematologa, i ocenie stanu klinicznego 
chorego.
Badania własne autorki pokazują, że często subiektywna ocena zdrowia i choroby 

przez samego pacjenta jest wynikiem „zniekształcenia percepcji obrazu swojej sytua-
cji zdrowotnej” w wyniku stosowania strategii represyjnych w radzeniu sobie z lękiem 
wynikającym z choroby i hospitalizacji (Wrona-Polańska 1985, 1989). 

W holistyczno-funkcjonalnym ujęciu zdrowia jako procesu zawiera się ocena nie 
tylko funkcjonowania własnego organizmu, a więc równowaga na poziomie soma-
tycznym, lecz także równowaga w wymiarze psychicznym, dotycząca psychicznych 
mechanizmów regulacyjnych, oraz równowaga społeczna w zakresie relacji z ludź-
mi, aż po równowagę w najgłębszej warstwie duchowej, dotyczącej odniesienia do 
sacrum, do wartości. Dla większości chorych, jak wskazują badania autorki (Wrona- 
-Polańska 1983), ma ona bardzo duże znaczenie.

Trudno zatem ocenić własne zdrowie, które powinno się opierać także na wiedzy 
o mechanizmach funkcjonowania człowieka w różnych wymiarach i wiedzy o cho-
robie. Wiedza chorego często ma intuicyjny i fragmentaryczny charakter, opiera się 
na informacjach uzyskanych od lekarza prowadzącego i zespołu leczącego, ma swoje 
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zakorzenienie także w mitach czy stereotypach dotyczących obrazu choroby nowo-
tworowej jako nieuleczalnej i budzącej lęk (Wrona-Polańska 1996b, 1999a).

Potoczne definicje zdrowia zakorzenione w ogólnej świadomości zdrowotnej 
określają kryterium zdrowia subiektywnego. Jak wynika z badań (Bejnarowicz 1994; 
Boczkowski, Włodarczyk 1988; Puchalski 1994), tylko nieliczni badani (7%) uznali 
za wystarczające do określenia zdrowia kryterium medyczne (brak choroby, wyniki 
analiz w normie), zdecydowana większość określała swoje zdrowie, odwołując się do 
chorób, dolegliwości bądź samopoczucia. Zależności te pozostają w relacji do wieku: 
młodsi – myśląc o własnym zdrowiu – częściej zwracają uwagę na samopoczucie, 
starsi zaś odwołują się częściej do chorób.

Obserwacje Herzlich (1973) również potwierdzają te wyniki i wskazują, że w my-
śleniu potocznym medyczny sposób pojmowania zdrowia prawie zawsze występuje 
wspólnie z ujęciem zdrowia jako zjawiska w kontekście psychospołecznym, przez pry-
zmat subiektywnych obserwacji i odczuć jednostki. Większość badanych określa zdro-
wie jako zjawisko złożone, wieloaspektowe, opisywane za pomocą różnych kryteriów.

Herzlich wyróżniła trzy typy potocznego rozumienia zdrowia: „zdrowie w próżni” 
(życie bez myślenia o zdrowiu), „rezerwy zdrowia” (posiadane zasoby, głównie orga-
niczne, np. odporność na choroby), „równowaga”– norma, do której człowiek dąży 
w celu uzyskania satysfakcji, np. zasób energii, brak zmęczenia, dobre samopoczucie.

W ocenie subiektywnego poczucia zdrowia ważny jest także obraz własnej cho-
roby, który – zdaniem Łosiaka (1999b) – obejmuje informacje dotyczące własnego 
stanu fizycznego i psychicznego, przebiegu choroby i jej przeżywania.

Najczęstszym źródłem informacji o chorobie, jak wynika z badań autorki (Wrona- 
-Polańska 1983, 1999a), byli pacjenci oraz literatura medyczna, własne doświadczenia 
i karta informacyjna.

W początkowym okresie choroby przeważała wzajemna edukacja pacjentów oraz 
obserwacja sposobu leczenia innych, a w miarę narastania choroby i kolejnych ho-
spitalizacji chorzy zdobywali własne doświadczenia. Badani chorzy często używali 
takich określeń kliniki, jak: „klasztor”, „umieralnia”, „grobowiec”, oraz usilnie poszu-
kiwali informacji pozytywnych w literaturze fachowej.

Sporadycznie źródłem informacji o chorobie była rodzina i personel medyczny.
Progresja w nazewnictwie kliniki wynikała z funkcji, jaką pełniła Klinika Hema-

tologii, początkowo lecząc wszystkie choroby hematologiczne, w miarę zaś wzrostu 
zachorowań na białaczkę zaczęli w niej dominować chorzy z białaczką ostrą, wyma-
gający szybkiej interwencji, którzy przebywali tu od rozpoznania aż do śmierci. Jeśli 
stan zdrowia pozwalał, wychodzili do domu i wracali w stanie zaostrzenia choroby, 
pozostając w klinice do końca swojego życia. Biorąc pod uwagę, że średnia przeżycia 
z białaczką ostrą wynosiła w latach 80. ubiegłego stulecia od czterech miesięcy do 
roku (Blicharski i in. 1983), to klinika z „umieralni” powoli stawała się dla tych cho-
rych „grobowcem”.

Dotychczas w mediach zbyt mało mówi się o wyleczeniu choroby nowotworowej 
i o zdrowiu (Wrona-Polańska 1998a, 2003), aby zmienić negatywny stereotyp choroby 
nowotworowej. Nie pokazuje się w sposób dostateczny postępów medycyny i pozy-
tywnych rezultatów leczenia tych chorób.
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Z doświadczeń klinicznych i prowadzonych badań wynika, że poziom posiadanej 
wiedzy o chorobie zależy także od stylu zmagania się z chorobą (Wrona-Polańska 
1996b, 1999a). Większość autorów zajmujących się tą problematyką (Krohne, Rogner 
1982a; Krohne, Laux 1982b; Krohne 1988, 1989; Krohne i in. 1992, 1993b; Miller 
1990; Miller, Mangan 1983; Heszen-Niejodek 1996) wyróżnia najczęściej dwa sty-
le – represja–sensytyzacja – czyli unikanie i poszukiwanie informacji, mające swoje 
źródła w modelu psychoanalitycznym. Unikanie informacji wiąże się ze stosowaniem 
represyjnych strategii zmagania się, a także fazą choroby i przyjętym sposobem infor-
mowania o chorobie (Wrona-Polańska 1983, 1989, 1996b, 1999a).

Zarówno nieprzekazywanie choremu informacji o niepomyślnej diagnozie i pro-
gnozie, jak też informowanie chorego o złej prognozie jest zachowaniem skrajnym.

Przyjęty do niedawna model nieinformowania chorego o niepomyślnej diagnozie 
i brak jakichkolwiek informacji o przebiegu leczenia prowadził do najgorszych po-
dejrzeń i „zmowy milczenia”, a w konsekwencji do deprywacji sensorycznej będącej 
dodatkowym źródłem lęku chorego (Wrona-Polańska 1996b).

Natomiast przekazywanie złych informacji w początkowej fazie choroby, czyli za-
przeczania chorobie (Kübler-Ross 1972), kiedy pacjent nie jest gotowy na ich przyjęcie, 
staje się dodatkowym źródłem lęku o charakterze dezintegracyjnym (Kępiński 1977a).

Ważne jest przekazywanie informacji o chorobie i leczeniu w taki sposób, aby były 
one dostosowane do fazy choroby i stylu zmagania się z nią, a więc uwzględniające 
dynamikę procesu choroby i leczenia, które stają się równocześnie jedną z ważnych 
strategii zmagania się z chorobą (Wrona-Polańska 1999a).

Przekazywane informacje powinny być rzetelne, jednakże zawierające element po-
zytywny i wspierający. Źródłem informacji powinien być lekarz prowadzący chorego 
i współpracujący z nim psycholog, będący doradcą lekarza w kwestii informowania 
oraz wsparciem dla chorego.

Problematyka ta, zwłaszcza w hematologii i onkologii, budzi wciąż wiele kontro-
wersji i dylematów, jednak ze względu na jej rangę w procesie zmagania się z choro-
bą musi być podejmowana i rozwiązywana na podstawie wiedzy i dotychczasowego 
dorobku psychologii klinicznej i zdrowia w tym zakresie (Wrona-Polańska 1996b, 
1999a, 2000, 2003).

Nowoczesne metody transplantologii stwarzają nowe wyzwanie także dla lekarzy, 
którzy w wieloetapowym procesie leczenia przygotowawczego do przeszczepu i po 
przeszczepie powinni na bieżąco informować chorego o stosowanym leczeniu i ko-
nieczności przestrzegania pewnych zasad i stylu życia w celu powrotu do zdrowia.

Ta pełna dylematów, ale i rozwiązań problematyka dotycząca wiedzy o zdrowiu 
i chorobie (Wrona-Polańska 1996b) oraz jej źródeł wskazuje, jak złożona jest ocena 
zdrowia subiektywnego, które nie zawsze musi być adekwatne i zbieżne z obiektywną 
oceną zdrowia. 

Natomiast zdrowie obiektywne oparte jest na wiedzy medycznej i osiągnięciach 
terapeutycznych dotyczących danych jednostek chorobowych. Ocena lekarza wynika 
z naukowego systemu wiedzy opartego na istniejących modelach zdrowia oraz obiek-
tywnych wynikach badań laboratoryjnych, a także opisie preparatów pochodzących 
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ze szpiku kostnego i krwi obwodowej ocenianych pod mikroskopem przez eksperta 
– lekarza hematologa.

Z psychologicznego punktu widzenia bardzo ważna jest własna ocena zdrowia, 
własna koncepcja czy obraz choroby (Kulczycki 1971; Heszen-Klemens 1979), gdyż 
ona wyznacza funkcjonowanie człowieka w życiu, zarówno w zdrowiu, jak i w choro-
bie (Lazarus 1966; Lazarus, Folkman 1984).

Zdaniem Susułowskiej (1989) subiektywna ocena zdrowia jest ważnym wyznacz-
nikiem zachowania, co potwierdzają obserwacje życia codziennego i doświadczenia 
kliniczne, wskazujące, że poczucie zdrowia ma wyższą moc regulacyjną niż zdrowie 
obiektywne pochodzące z oceny lekarza.

W działaniach na rzecz zdrowia i zachowaniach promujących zdrowie ważną rolę 
odgrywa zdrowie rozumiane jako wartość.

W odróżnieniu od definicji zdrowia jako stanu czy zasobu, które dotyczą pod-
miotu i są niejako jego immanentną częścią, zdrowie jako wartość traktuje się jako 
istniejącą na zewnątrz podmiotu, mającą charakter obiektywny (Tomaszewski 1976; 
Heszen-Niejodek 1995; Heszen, Sęk 2007).

Z badań dotyczących zachowań zdrowotnych wynika, że wartość zdrowia nie jest 
właściwie doceniana, zarówno przez młodzież, jak i osoby w średnim wieku (Gniaz-
dowski 1990; Juczyński 1993). Jak wynika z badań Łuczak (2004), prowadzonych 
wśród dzieci i młodzieży wiejskich i z małych miast, świadomość dotycząca zdro-
wia wzrasta, gdyż prawie 1/3 młodzieży przypisała zdrowiu najwyższą rangę. Może 
to świadczyć o aktywnym uczestnictwie młodzieży w trzeciej rewolucji zdrowotnej 
(Aleksandrowicz 1974; Wrona-Polańska, Mastalski 2009).

Jednak aby wartość zdrowia miała moc regulacyjną, czyli była wyznacznikiem 
działań na rzecz zdrowia i zachowań promujących zdrowie, musi być wartością au-
toteliczną, uwewnętrznioną, zinterioryzowaną i znajdować się w hierarchii wartości 
danego człowieka. Wymaga to, zdaniem Gołaszewskiej (1994), aktywności aksjolo-
gicznej, czyli kształtowania wartości zdrowia na podstawie aktywności podmiotu 
w taki sposób, aby stawała się ona wyznacznikiem zachowania promującego zdrowie. 

Z badań autorki prowadzonych wśród ludzi chorych na białaczkę (Wrona-Po-
lańska 1983) i wśród zdrowych (Wrona-Polańska 2003) wynika, że dla chorych na 
białaczkę całkowicie nieuleczalną zdrowie stanowiło najwyższą wartość. U badanych 
nauczycielek zdrowie również plasuje się wysoko w hierarchii wartości, na drugim 
miejscu zaraz po rodzinie, która dla kobiet jest najwyższą wartością. Świadczy to 
o wzroście świadomości społecznej i jednostkowej w zakresie zdrowia, czyli aktyw-
nym udziale badanych w trzeciej rewolucji zdrowotnej (Aleksandrowicz 1974), oraz 
zinterioryzowaniu tej wartości u badanych, które z racji zawodu są odpowiedzialne za 
wychowanie przyszłego pokolenia ku zdrowiu.

Reasumując, aby zdrowie jako wartość było wyznacznikiem zachowań na rzecz 
zdrowia i promujących zdrowie, musi stać się wartością autoteliczną, uwewnętrznio-
ną, zinterioryzowaną, a nie wartością samą w sobie, mającą charakter obiektywny, 
będącą na zewnątrz człowieka. Tak rozumiana wartość zdrowia nie ma mocy regula-
cyjnej, a więc wpływu na zachowanie człowieka.
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4.3.2. Zdrowie i choroba jako proces

Znaczącą rolę w rozwoju problematyki zdrowia odegrał Julian Aleksandrowicz, ini-
cjator badań nad zdrowiem i inspirator humanizacji medycyny (Wrona-Polańska 
2008c). Rozwijał problematykę zdrowia od roku 1962 (Aleksandrowicz, Duda 1991).

Zdefiniował zdrowie jako: 

(…) stan, w którym osoba ludzka potrafi przystosować się do działających na nią bodźców środo-
wiskowych w taki sposób, żeby proces adaptacyjny nie zakłócił homeostazy w kręgu soma, psyche 
i środowisko, a w dalszej konsekwencji nie zniszczył organizmu (Aleksandrowicz 1972, s. 80).

Późniejsza definicja zdrowia jest następująca:

Zdrowie w zakresie psychicznym, fizycznym i społecznym określamy jako biologiczny stan, 
w którym człowiek podlega autoafirmacji w toku realizowania swych celów społecznie korzyst-
nych, z tym zastrzeżeniem, że mieszczą się one w ramach zakreślonych obiektywnymi możli-
wościami i ambicjami (Aleksandrowicz, Matuszewski 1974, s. 32).

W następnych opracowaniach zdrowie rozumiane jest nie tylko jako 

subiektywny stan poczucia sprawności fizycznej, psychicznej i społecznej, ale także zdolność 
sterowania samym sobą bez zakłóceń analogicznych mechanizmów u innych ludzi, w ramach 
praw homeostazy (Aleksandrowicz, Duda 1991, s. 122).

Ogólnie definicje te podkreślają dynamiczny i procesualny charakter zdrowia.
Podobnie definiuje zdrowie Julian Blicharski:

Zdrowie to samosterujący proces utrzymywania równowagi pomiędzy procesami anabolizy 
(powstawania) i katabolizy (rozkładu) w płaszczyźnie somatycznej, integracji i dezintegracji 
w płaszczyźnie psychicznej, syntonii i dystonii w płaszczyźnie społecznej oraz równowagi po-
między tymi trzema płaszczyznami w granicach przyjętych za normalne (J. Blicharski, cyt. za: 
Aleksandrowicz 1974, s. 41).

Ujęcie zdrowia jako procesu zachodzącego na wielu płaszczyznach i w wielu wy-
miarach rzeczywistości, równocześnie przenikających się nawzajem, wynikało z trak-
towania człowieka jako niepodzielnej i funkcjonalnej całości – systemu – z całym 
jego bogactwem przeżyć i osobowości osadzonej w kontekście społecznym (Wrona- 
-Polańska 2003).

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

Ważne jest odziaływanie na świadomość jednostkową i społeczną w zakresie zdro-
wia, bez której nie można zwiększyć poziomu zdrowia konkretnego człowieka i społe-
czeństwa (Aleksandrowicz 1974).

Ujęcie zdrowia jako procesu znajdujemy w modelu salutogenetycznym (Antonov- 
sky 1979, 1995). Zdrowie jest procesem poszukiwania i utrzymywania dynamicznej 
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równowagi pomiędzy możliwościami człowieka a wymaganiami otoczenia. Wyraża 
się w relacji wzajemnie na siebie oddziałujących „dostępnych człowiekowi zasobów, 
jego zachowania i wymagań życia codziennego (Sęk 1997a, s. 51). W tym procesie 
nieustannego, a więc dynamicznego równoważenia człowiek wykorzystuje potencjal-
ne zasoby biologiczne, psychologiczne i społeczne w celu sprostania zewnętrznym 
i wewnętrznym wymaganiom oraz osiągania indywidualnych i społecznych zamie-
rzeń (Wrona-Polańska 2003).

Tak rozumiane zdrowie – holistycznie i funkcjonalnie – zmienia się w zależności 
od wymagań zewnętrznych i wewnętrznych, a także możliwości (zasobów) wewnętrz-
nych i zewnętrznych (np. wsparcia społecznego), oczywiście w pewnych granicach 
wyznaczonych przez system jako dynamiczną całość.

Jeśli dynamiczna równowaga na różnych poziomach systemu jako całości zostaje 
utrzymana, decyduje to o poziomie zdrowia obiektywnego, które subiektywnie jest 
odbierane jako dobre samopoczucie, a ogólnie jako poczucie zdrowia. 

O poziomie zdrowia decydują, z jednej strony, stresory – czynniki patogenne, 
z drugiej zaś posiadane zasoby określane jako zgeneralizowane zasoby odpornościo-
we (generalized resistance resources) równoważące stresory (Antonovsky 1995).

Do zasobów zalicza się: energię życiową jednostki, biologiczną odporność orga-
nizmu, cechy psychiczne podmiotu – pozytywną samoocenę, optymizm życiowy, 
poczucie odporności na stres, kontrolę i odpowiedzialność za własne zdrowie, poczu-
cie samoskuteczności, oraz zasoby tkwiące w otoczeniu – przyrodnicze i społeczne, 
a także prozdrowotne i proekologiczne wartości zawarte w systemach przekonań jed-
nostek i zbiorowości (Aleksandrowicz 1979; Antonovsky 1995; Hobfoll 1989; Bandura 
1977; Kobasa 1982; Kofta 1977; Obuchowski 1985; Seligman 1993).

Różne ujęcia zdrowia, jako brak choroby, stan, dyspozycja czy proces, odzwier-
ciedlają różne podejścia do problematyki zdrowia i wskazują na zróżnicowane jego 
mechanizmy i uwarunkowania.

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

Porównując procesualne ujęcie zdrowia z pierwszą pozytywną definicją zdrowia 
sformułowaną przez WHO, warto podkreślić, że nie tylko ma ona wyraźnie statyczny 
i nierealistyczny charakter, gdyż trudno mówić o pełni zdrowia, lecz także występu-
ją problemy z operacjonalizacją owego dobrostanu. Procesualne ujęcie zakłada, że 
organizm jest z natury w stanie pewnej optymalnej dysharmonii, braku równowagi 
i wszystkie układy wewnętrzne, które działają na zasadzie autoregulacji, zmierzają do 
utrzymania względnie stałej dynamicznej równowagi, oscylującej wokół standardów 
regulacji: 

−− na poziomie fizjologicznym, np. stała ciepłota ciała 36,6°C, jako wypadkowa pro-
cesów regulacyjnych; 

−− na poziomie psychicznym, np. pozytywna samoocena, która może się wahać, ale 
ogólnie ma pozytywny charakter; 

−− na poziomie społecznym – pozytywne relacje z ludźmi; 



Ryc. 7. Interakcyjny model radzenia sobie ze stresem w kontekście zdrowia i choroby 
Opracowanie własne – Źródło: Wrona-Polańska 2006b
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−− na poziomie duchowym – zgodność z przyjętym systemem wartości: piękna, do-
bra, miłości, sprawiedliwości.
Oscylowanie wokół standardów regulacji wyznaczonych przez człowieka, czy też 

jego otoczenie, decyduje o poziomie zdrowia. Jednakże trudno mówić o idealnym 
zdrowiu, podobnie jak o skrajnej sytuacji choroby, gdyż całkowity brak równowagi 
w systemie, jakim jest człowiek, prowadzi nieuchronnie do śmierci.

Warto zauważyć, że zgodnie z definicją Blicharskiego (za: Aleksandrowicz 1974) 
optymalne zdrowie to równowaga w trzech płaszczyznach: somatycznej, psychicznej 
i społecznej oraz między nimi.

Jednak może być i tak, że dysharmonia występuje w jednej płaszczyźnie, np. so-
matycznej, jak u chorych z białaczką i innego typu nowotworami krwi, a na innych 
poziomach jeszcze nie ujawnia się tak wyraźnie, dopiero w miarę narastania choroby. 
Dlatego poziom zdrowia może być naruszony w niewielkim stopniu. W innych choro-
bach, np. psychicznych, ta dysharmonia będzie szczególnie narastała w płaszczyźnie 
psychicznej i społecznej, a z czasem dotyka także warstwy podstawowej – somatycz-
nej, jak w chorobie niedokrwiennej serca, chorobie wrzodowej czy nadciśnieniowej.

Somatyczna sfera człowieka funkcjonuje na zasadzie autoregulacji, sterowanej 
przez autonomiczny system nerwowy, bez świadomości dokonujących się procesów.

Zgodnie z koncepcją metabolizmu informacyjnego Kępińskiego (1972), sygna-
łem zagrożenia w strukturach biologicznych, fizjologicznych jest ból wskazujący na 
dysharmonię wewnątrzustrojową i konieczność szybkiej interwencji lekarskiej, np. 
w przypadku zawału serca czy ostrej postaci nowotworu.

 Natomiast zakłócenie równowagi w strukturach poznawczych jest sygnalizowane 
w formie odczuwanego lęku/stresu, który jest drugim obok bólu sygnałem zagrożenia 
istniejącego w strukturach poznawczych, może prowadzić do dezintegracji osobowo-
ści, czyli utraty zdrowia w wymiarze psychicznym.

Interakcyjny model radzenia sobie ze stresem w kontekście zdrowia i choroby 
przedstawia rycina 7.

Wskaźnikiem zakłócenia równowagi w systemie jest stres, a o jego poziomie decy-
duje stopień tego zakłócenia. Względna równowaga między wymaganiami a posiada-
nymi zasobami oznacza zdrowie, nadmierne wymagania zaś i niewielkie zasoby czy 
deficyty w zasobach sygnalizują chorobę. Wskaźnik stresu jest wypadkową wymagań 
zewnętrznych i wewnętrznych w stosunku do zasobów. Jeśli ten wskaźnik jest niewiel-
ki, świadczy to o zdrowiu, a jeśli osiąga wysoki poziom – decyduje o chorobie.

Poziom stresu wskazuje na wielkość zakłócenia równowagi w systemie, a więc de-
cyduje o poziomie zdrowia i choroby. Odzwierciedleniem przeżywanej dysharmonii 
w systemie, czyli poziomu stresu, jest percepcja sytuacji – według Lazarusa i Folkman 
(1984) – jako zagrożenia czy straty i świadczy o subiektywnie postrzeganym wysokim 
poziomie przeżywanego stresu.

Jeśli poziom stresu jest niewielki lub nieznacznie podwyższony, wtedy sytuacja po-
strzegana jest jako wyzwanie wymagające zaangażowania, które wyzwala aktywność 
mobilizującą zasoby energetyczne, poznawcze, a także społeczne – tkwiące w środo-
wisku – do zmagania się ze stresem w celu odzyskania zdrowia.
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Ogólnie, zdrowie oznacza quasi-równowagę dynamiczną, choroba zaś to brak 
równowagi w systemie. Zatem stres jest wskaźnikiem zakłócenia równowagi w syste-
mie, przekraczającego optymalny poziom, czyli uznany za normalny, a więc wyzna-
czony przez standardy regulacji somatycznej, psychicznej i społecznej w granicach 
dopuszczalnego optymalnego zakłócenia. Z badań neurofizjologicznych wiadomo, że 
do normalnego funkcjonowania mózgu i systemu nerwowego potrzebny jest pewien 
względnie stały, optymalny poziom napięcia, o czym mówią także prawa Yerkesa– 
Dodsona (Lewicki 1972). Natomiast przekroczenie tego poziomu odczuwane jest 
jako napięcie, które – zdaniem Antonovsky’ego (1995) – może przerodzić się w stres 
zagrażający zdrowiu.

4.3.3. Zdrowie i choroba w ujęciu systemowym

Współczesne ujęcie zdrowia i choroby wymaga systemowego, czyli całościowego roz-
patrywania tej problematyki. Jest to orientacja na zdrowie, jego przywrócenie dzięki 
odpowiednim zabiegom medycznym, utrzymanie i potęgowanie poprzez zwiększanie 
potencjałów zdrowia i jakości życia (Słońska 1994).

Perspektywa salutogenetyczna stwarza możliwość spojrzenia na problematykę 
zdrowia i choroby z perspektywy pozytywnej, nastawionej na pomnażanie potencja-
łów zdrowia, sprzyjających utrzymaniu równowagi w systemie, jakim jest człowiek 
w relacji z otoczeniem. Jeśli za punkt wyjścia przyjmiemy salutogenetyczne ujęcie 
zdrowia i choroby jako jednej dymensji, to możemy mówić o różnych poziomach 
zdrowia, a także o różnych poziomach nasilenia choroby. Jeśli zdrowie to proces 
utrzymywania równowagi pomiędzy wymaganiami a możliwościami człowieka, 
to choroba jest procesem braku równowagi, dysharmonii pomiędzy wymaganiami 
a możliwościami (zasobami) człowieka.

W tym znaczeniu chorobę możemy traktować jako zakłócenie równowagi we-
wnątrzustrojowej na poziomie somatycznym. W przypadku białaczek i innych no-
wotworów krwi zakłócenie dotyczy układu krwiotwórczego. W zależności od jego 
nasilenia uniemożliwia ono normalne funkcjonowanie organizmu, gdyż układ krwio-
twórczy odżywia i dotlenia organizm oraz broni przed infekcjami.

Zaburzenie równowagi wynika z dwóch przyczyn: z istoty poważnej choroby soma-
tycznej, niszczącej „komórki życia” (erytrocyty, leukocyty, trombocyty) pełniące ważne 
życiowe funkcje, oraz z agresywnego i inwazyjnego leczenia polichemioterapią, nisz-
czącego wszystkie komórki nowotworowe, a także zdrowe. W tej sytuacji warunkiem 
odzyskania zdrowia, czyli równowagi wewnątrzustrojowej, jest transplantacja szpiku 
lub komórek macierzystych ze szpiku lub krwi obwodowej. Natomiast żadne leczenie 
zachowawcze z zastosowaniem leków nie może przywrócić równowagi w organizmie 
na poziomie somatycznym, gdyż dotkliwie zaznacza się brak „komórek życia”.

Jednakże odzyskanie względnej równowagi na poziomie fizjologicznym nie ozna-
cza jeszcze zdrowia w rozumieniu funkcjonalnym. Konieczne staje się odzyskanie 
wiary w siebie i swoje możliwości, czyli poczucia własnej wartości i pozytywnej samo- 
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oceny oraz aktywności w rolach społecznych, w relacjach z otoczeniem, które są pod-
stawą samorealizacji i pozytywnego obrazu siebie, sprzyjających normalnemu funk-
cjonowaniu i jakości życia, a więc zdrowiu w ujęciu funkcjonalnym. Jeśli narasta dys-
harmonia na różnych poziomach, począwszy od poziomu biologicznego, a następnie 
innych, prowadzi to nieuchronnie do choroby. Wskaźnikiem owej dysharmonii jest 
poziom przeżywanego stresu – im on jest wyższy, tym większe nasilenie choroby.

Patogenetyczne rozumienie leczenia białaczek – wobec których do niedawna byli 
bezradni nie tylko lekarze, ale i medycyna (Wrona-Polańska 1983) – nie mogło dać 
pożądanych rezultatów, a więc prowadzić do wyleczenia.

Dzisiaj ta perspektywa zmieniła się ze względu na nowoczesne metody leczenia 
z zastosowaniem procedury przeszczepowej.

Jednak w najgroźniejszych chorobach – białaczkach – konieczne jest przekra-
czanie dotychczasowych granic, stawianych przez biologię i medycynę, poprzez wy-
zwalanie takiej aktywności wewnątrzpsychicznej chorego i nadziei pokonującej lęk, 
które prowadzą nie tylko do zmagania się z chorobą, lecz także aktywnego dążenia 
do odzyskania zdrowia poprzez współpracę z zespołem leczącym (Wrona-Polańska 
1983), które staje się jedną z najważniejszych determinant funkcjonowania pacjenta 
(Obuchowski 1985). Zadanie to staje się problemem, gdyż chory nie posiada środków, 
tj. operatorów – metod i sposobów jego rozwiązania (Przetacznik-Gierowska 1988), 
które trzeba dopiero wytworzyć.

Wymaga to twórczego rozwiązywania problemów życiowych (Nęcka 1994), po-
legającego na ciągłym dostrajaniu strategii zmagania się ze stresem do postawionego 
celu – odzyskania zdrowia, opartego na „zasilaniu” informacyjnym, a także stymula-
cji energetycznej, niezbędnej na każdym jego etapie. Wymaga zatem od chorego nie-
zbędnej wiedzy dotyczącej przeszczepu, a także niezwykłej odwagi i siły wewnętrz-
nej, tj. przekraczania granic swojej bezradności i bezsilności wynikającej z lęku oraz 
„przekroczenia progu nadziei” (Jan Paweł II 2006), która staje się wewnętrzną siłą 
chorego, motywującą do zmagania się z chorobą i odzyskania zdrowia.

Źródłem nadziei jest lekarz wskazujący profesjonalną drogę przywrócenia zdro-
wia dzięki osiągnięciom współczesnej medycyny, zespół leczący, a szczególnie empa-
tyczny i profesjonalnie wspierający psycholog, wzmacniający siłę ego i samokontrolę 
zapewniającą zachowanie integracji osobowości, rozumiejąca i wspierająca rodzina, 
przyjaciele oraz odniesienie do sacrum u wierzących, stanowiące źródło nadziei i po-
głębiające moc ducha (Tschuschke 2001).

Dawcą nadziei dla nieuleczalnie chorych na białaczkę był Julian Aleksandrowicz, 
poszukujący nowoczesnych metod skutecznego leczenia białaczek (Wrona-Polańska 
2008b), a także papież Jan Paweł II, ukazujący wartość cierpienia i sposób zmagania 
się z nim nie tylko chorym, lecz także specjalistom od zdrowia – lekarzom, którzy na 
nowo podjęli ten problem (Dobro chorego w medycynie, 2007).

Nowoczesne metody leczenia wymagają aktywności chorego, przekonania o posia-
daniu mocy wewnętrznej do zmagania się ze stresem, woli i sensu życia, czyli ogrom-
nej wewnątrzpsychicznej aktywności, nadziei na wyleczenie, nie do końca mającej 
podstawy w realnym życiu chorego. Zabiegi ściśle medyczne mogą się „udać”, jednakże 
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bez owej nadziei i wiary w wyleczenie, prowadzącej do absolutnej mobilizacji organi-
zmu i układu odpornościowego do zmagania się z chorobą i wyniszczającym organizm 
leczeniem, nie ma możliwości odzyskania zdrowia (Wrona-Polańska 1983, 2008a).

Konieczna staje się zatem w medycynie orientacja na zdrowie, jego przywrócenie 
i utrzymanie, możliwa do realizacji dzięki nowoczesnym metodom leczenia – trans-
plantacji szpiku i lekom nowej generacji.

Nowoczesne metody leczenia wymagają zatem nie zacieśniania granic, ale ich po-
szerzania (Antonowsky 1995) o pozytywne emocje i twórcze myślenie, a więc aktyw-
ne działanie chorego na rzecz zdrowia, zwłaszcza włączenie nadziei na wyleczenie 
jako podstawowego czynnika sprzyjającego odzyskaniu zdrowia, pozwalającego na 
optymistyczne patrzenie w przyszłość i przetrwanie teraźniejszości poprzez wzmac-
nianie zasobów odpornościowych i podmiotowych chorego, bez których powrót do 
zdrowia nie jest do końca możliwy.

Jak wynika z badań autorki (Wrona-Polańska 2003), nie ma zdrowia bez pozytyw-
nych emocji i aktywności chorego podejmowanej na jego rzecz, przy czym musi mieć 
ona charakter twórczy, gdyż sytuacja chorych po przeszczepie jest dla nich nowa, dla 
każdego w pewnym sensie inna i wymaga twórczego podejścia do zmagania się z nią.

Konieczne staje się zatem systemowe rozumienie zdrowia i choroby, osób chorych 
po przeszczepie szpiku kostnego i komórek macierzystych, wykorzystujące wiedzę 
o patomechanizmach choroby w połączeniu z salutogenetycznym ujęciem zdrowia.

4.4. Wyznaczniki zdrowia i choroby

4.4.1. Stres jako wskaźnik poziomu zdrowia i choroby

Stres nieustannie towarzyszy życiu człowieka, jak wynika z obserwacji życia codzien-
nego, doświadczeń klinicznych i opublikowanych prac (Selye 1963, 1977; Lazarus 
1966; Lazarus, Folkman 1984; Antonovsky 1995).

Zdaniem Antonovsky’ego (1995) „nieustannie spotykamy się w życiu z bodźcami, 
na które nie mamy gotowej, adekwatnej odpowiedzi adaptacyjnej, a na które musimy 
jakoś zareagować”, dlatego też należy się nauczyć żyć ze stresem.

Z punktu widzenia salutogenezy stres pełni pozytywną rolę, sprzyja osiąganiu róż-
nych poziomów zdrowia na kontinuum zdrowie–choroba.

Powstaje pytanie: jaką rolę pełni stres w zdrowiu i chorobie?
Stres ma swoją kilkudziesięcioletnią tradycję badawczą (Grinker, Spiegel 1945), 

a pojęcie stresu przeszło ewolucję dotyczącą jego treści i znaczenia.
Stres traktowano jako bodziec czy zespół bodźców zewnętrznych o charakterze 

szkodliwym, negatywnym, np. śmierć bliskiej osoby (Parkes 1972), poważna choroba 
somatyczna (Moos 1977), ważny egzamin (Mechanic 1962), lub jako reakcję, stan 
wywołany przez negatywne zmiany w otoczeniu, często o charakterze niespecyficz-
nym, jako ogólny zespół 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 wskaźniki stresu (behawioralne 
lub fizjologiczne). Takie rozumienie stresu jest obecne w medycynie do dzisiaj (Jarosz 
1978).

Tradycyjne ujęcie stresu jako bodźca czy reakcji pełniących ważną funkcję przygo-
towania organizmu do walki lub obrony (Cannon 1935; Mason 1968; Frankenhaeuser 
1975) wskazywało jednoznacznie na negatywny i jednokierunkowy jego charakter. 

W literaturze przedmotu można znaleźć trzy podstawowe znaczenia stresu:
−− bodziec – opisywany w kategoriach określonych wydarzeń zachodzących w oto-

czeniu, będący podstawą skonstruowania Skali Społecznego Ponownego Przysto-
sowania się (Social Readjustment Rating Scale – SRRS, Holmes, Rahe 1967; Rahe, 
Arthur 1978), która służyła do oceny stresu i stała się podstawą badań dotyczących 
związku między stresem a zdrowiem;

−− reakcja organizmu – reprezentowane przez Selyego (1977, 1982); zakładało nie-
specyficzny charakter reakcji, tj. przewidywalny wzorzec reakcji fizjologicznych, 
stanowiących podstawę informacji o stresie, lub reakcją związaną z poziomem ak-
tywacji (Lewicki 1972; Strelau 1988, 1996; Ratajczak 1996);

−− transakcja (Lazarus 1966; Lazarus, Folkman 1984) – która może być oceniona 
jako stresowa, gdy człowiek postrzega stawiane wymagania jako przerastające jego 
możliwości i zagrażające dobrostanowi. 
W rezultacie stres jest oceną sytuacji „przez pryzmat swoich możliwości” (Wrona- 

-Polańska 2003).
W tym ujęciu stres definiuje się jako „transakcję zachodzącą między jednostką 

a otoczeniem, obejmującą ocenę wyzwań stawianych przez daną sytuację oraz zaso-
bów radzenia sobie z nią, a także psychologiczne i fizjologiczne reakcje na tak ocenia-
ne wyzwania” (Bishop 2000). 

W rozumieniu Lazarusa i jego współpracowników (Lazarus, Folkman 1984) stres 
nie jest ani bodźcem z otoczenia, ani też fizjologiczną reakcją na bodziec, lecz „za-
leżnością między oczekiwaniami a możliwościami radzenia sobie z zagrożeniem bez 
ponoszenia kosztów nieracjonalnych lub destrukcyjnych” (Bishop 2000).

W modelu transakcyjnym główną rolę odgrywają procesy oceny poznawczej, 
określające charakter relacji, ocena poznawcza i radzenie sobie są zaś kluczem do zro-
zumienia stresu. 

Ocena poznawcza to dynamiczny proces określania znaczenia danej sytuacji w ka-
tegoriach: zagrożenia, straty/krzywdy lub wyzwania (ocena pierwotna) oraz dostęp-
nych zasobów radzenia sobie z nią (ocena wtórna). Proces oceny jest podstawą okre-
ślenia poziomu doznawanego stresu oraz charakteru wzbudzanych emocji (Lazarus 
1993b; Lazarus, Folkman 1987; Folkman, Lazarus 1988). 

Drugim procesem związanym z doświadczeniem stresu jest radzenie sobie czy 
też zmaganie się obejmujące wysiłki poznawcze i behawioralne podejmowane przez 
człowieka w celu rozwiązania problemu. Dobór strategii radzenia sobie zależy od oce-
ny zagrożenia, ale jednocześnie może wpływać na zmianę oceny sytuacji (Lazarus 
1993b). 
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W ujęciu Lazarusa stres jest traktowany procesualnie, dlatego ważna jest zmien-
ność poszczególnych doznań i działań w stresie. Epizod stresu może się zaczynać 
emocjami lęku czy gniewu, może obejmować także inne emocje, jak smutek czy ra-
dość, co prowadzi do zmiany stosowanych sposobów radzenia sobie i oceny sytuacji 
(Folkman, Lazarus 1985; Lazarus 1991a, 1991b, 1991c).

Procesualne ujęcie stresu, obejmującego doświadczenia stresowe i reakcje (psy-
chologiczne i fizjologiczne) na te doświadczenia, podkreśla rolę czynników indy-
widualnych w odbiorze relacji stresowej, ocenę jednostki, od której zależy, czy dana 
transakcja zostanie oceniona jako stresowa, pozytywna czy neutralna.

Podmiotowe i relacyjne ujęcie stresu nadaje mu charakter psychologiczny, gdyż 
o tym, czy dana relacja ma charakter stresowy, decyduje percepcja i ocena jednostki 
w zakresie wymagań otoczenia (ocena pierwotna) i własnych możliwości poradzenia 
sobie z nią (ocena wtórna).

Późniejsze prace Lazarusa (1999a, 1999b) wskazują na systemowe rozumienie 
stresu jako relacji podmiot–otoczenie, która jest określona zarówno przez czynni-
ki osobowe (cele jednostki i ich hierarchia, przekonania dotyczące świata i samego 
siebie, zasoby osobiste), jak i przez czynniki sytuacyjne: krzywda/strata, zagrożenie, 
wyzwanie oraz korzyść. Warto jeszcze raz podkreślić, że o rodzaju relacji jednostka– 
otoczenie decydują procesy oceny poznawczej jako kluczowe w teorii stresu Lazarusa.

Dynamiczne i procesualne ujęcie stresu pokazuje, że zmiana oceny sytuacji, czyli 
znaczenia okoliczności i warunków zewnętrznych dla podmiotu, powoduje zmianę 
stosowanych sposobów radzenia sobie ze stresem. Równocześnie wskazuje to na zło-
żoność zjawiska stresu, zmienność w czasie, co może rodzić trudności metodologicz-
ne. Stąd też pojawiają się w piśmiennictwie propozycje interakcyjnego rozumienia 
problematyki stresu i zmagania się z nim (Wrześniewski 2004). 

Ilustracją procesualnego i dynamicznego ujęcia stresu może być sytuacja chorego 
na białaczkę, jego hospitalizacja, przebieg inwazyjnej i cyklicznej polichemioterapii, 
której pozytywne rezultaty w postaci całkowitej lub dobrej remisji mogą być podstawą 
przeszczepu szpiku, dającego „szansę na zdrowie”. Wszystko to w dużej mierze zależy 
od samego podmiotu jako kreatora własnego zdrowia (Wrona-Polańska 2003).

Rodzi się pytanie, czy istotnie wszystko zależy od naszej percepcji siebie i świata, 
czy też pewne sytuacje związane ze zdrowiem, np. poważna choroba somatyczna, 
mają charakter stresowy niezależnie od naszej percepcji. Sytuacja chorego wiąże 
się z silnymi emocjami, które mogą wpływać na zmianę percepcji i oceny sytuacji, 
a w konsekwencji na sposoby zmagania się z nią (Lazarus 1993b; Folkman, Lazarus 
1988).

Zdaniem Taylor (1997, 2003) większość współczesnych koncepcji stresu kładzie 
nacisk na znaczenie relacji jednostki z otoczeniem. Konsekwencją tego jest wyodręb-
nienie, obok skoncentrowanej na problemie i emocjach funkcji radzenia, także radze-
nia skoncentrowanego na znaczeniu (Folkman, Moskowitz 1997, 2000, 2004, 2006).

Podkreśla się również, że przedmiotem oceny poznawczej w stresie jest przede 
wszystkim oszacowanie, czy zasoby jednostki wystarczą do sprostania wymaganiom 
otoczenia. Jest to źródło informacji zwrotnej, dotyczącej skutków tej reakcji i po-
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twierdza procesualne ujęcie stresu (Łosiak 2008a). Równocześnie znaczenie oceny 
poznawczej może maleć pod wpływem silnych zdarzeń stresowych (Hobfoll 1998), 
a w miarę jak siła negatywnego oddziaływania maleje, wzrasta znaczenie oceny po-
znawczej (Łosiak 2007). 

Koncepcja Lazarusa wywarła ogromny wpływ na współczesną psychologię, gdyż 
uwzględnienie oceny poznawczej pozwala zrozumieć zróżnicowane zachowanie ludzi 
w podobnych sytuacjach oraz rozpoznać sytuacje korzystne i niekorzystne dla jed-
nostki, pełni więc ważną funkcję adaptacyjną.

Jednakże stanowisko Lazarusa nie ma powszechnego charakteru. Ursin i Eriksen 
(2004) wskazują, że ocena poznawcza nie jest konieczna, gdyż stres jest rezultatem 
rozbieżności między oczekiwaniem a rzeczywistością, zatem oczekiwania są czynni-
kiem decydującym o tym, czy pojawi się reakcja stresu. Oczekiwania mają charakter 
procesów poznawczych, w indywidualnym przypadku stanowią o tym, czy wystą-
pi stres. W rezultacie źródłem stresu są, z jednej strony, procesy oceny poznawczej, 
z drugiej zaś bezradność, czyli niewydolność radzenia sobie ze stresem, co bardzo 
dobrze odpowiada źródłom stresu u chorych po przeszczepie szpiku.

Stres u chorych po przeszczepie wpisuje się w koncepcję stresu Hintona i Burtona 
(1997) jako rezultatu interakcji czynników – niezaspokojenia potrzeb i bezradności 
wobec problemu, czyli niemożności poradzenia sobie z problemem, np. chorobą. 
W tym ujęciu stres jest stanem psychicznym wynikającym ze zdawania sobie spra-
wy z nieumiejętności poradzenia sobie z problemem i przypisywania jej głównej roli 
w genezie stresu, podczas gdy u Lazarusa stres jest wynikiem spostrzeganej (a nie 
rzeczywistej) niemożności rozwiązania problemu.

Procesy oceny poznawczej mogą być modyfikowane przez czynniki (zasoby) pod-
miotowe, osobowościowe, np. optymizm (Lazarus, Folkman 1984; Seligman 1993), 
cechy temperamentu (Łosiak 1994; Strelau 1996), poczucie koherencji (Pasikowski 
2000), samoocenę (Wrona-Polańska 2000) i sytuacyjne, np. wsparcie społeczne (Sęk, 
Cieślak 2004b).

Dlatego późniejsze definicje stresu były próbą odpowiedzi na pytanie, co decyduje 
o tym, że jednostka postrzega swoją relację z otoczeniem jako stresową. Zmierzały 
one do określenia możliwości człowieka, które w teorii zachowania zasobów Hobfolla 
(1989, 1998, 2006) zostały nazwane zasobami osobistymi, rozumianymi jako wszyst-
ko to, co stanowi wartość dla jednostki. Definicja ta brzmi następująco:

Do zasobów należą przedmioty, warunki, cechy osobowości i pokłady energii, które albo same 
w sobie są cenione jako potrzebne do przetrwania (bezpośrednio lub pośrednio), albo służą do 
zdobycia owych zasobów umożliwiających przetrwanie. Ograniczam się przy tym do tych zaso-
bów, które są cenione przez szeroką klasę jednostek i spostrzegane jako najistotniejsze zarówno 
dla ludzi w ogóle, jak i dla ja (Hobfoll 2006, s. 70).

W modelu zachowania zasobów stresem jest: (a) zagrożenie utratą zasobów, (b) utra-
ta zasobów, (c) brak wzrostu zasobów po zainwestowaniu, czyli brak zysku w zasobach 
(Hobfoll 1989). Zdaniem Hobfolla zwiększenie zasobów ma charakter pozytywny, pełni 
funkcję bufora osłabiającego negatywne oddziaływanie utraty. W definicji tej mamy nie 
tylko subiektywnie spostrzeganą relację, lecz także rzeczywistą utratę zasobów, a więc 
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próbę połączenia tego, co subiektywne, z obiektywnymi czynnikami. W tej realacji wi-
dać także wyraźną dominację jednostki. 

Podobną definicję stresu znajdujemy u Antonovsky’ego (1979, 1995), który naj-
większą wagę przywiązuje do zgeneralizowanych zasobów odpornościowych, znaj-
dujących się zarówno w jednostce, jak i otoczeniu, określanych często jako potencjały 
zdrowia, jako swoiste antidotum stresowe, braki owych zasobów zaś, czyli deficyty 
odpornościowe, same w sobie mogą stanowić źródło stresu. 

Antonovsky odróżnia stres od napięcia emocjonalnego. Dzieli stresory na szkodli-
we, eustresory (nieszkodliwe) i neutralne, wskazując także na pozytywne czy neutral-
ne aspekty relacji człowieka z otoczeniem. 

Ze względu na czynnik temporalny wyróżnia trzy rodzaje stresorów: przewlekłe, 
ważne wydarzenia życiowe oraz dokuczliwe kłopoty codzienne. Określa je jako „wy-
mogi, dla których nie ma gotowych ani zautomatyzowanych reakcji adaptacyjnych”. 
Mogą one rodzić stan napięcia, a niekiedy silne stany stresowe wyzwalające procesy 
radzenia sobie ze stresem. 

Zasadnicze w koncepcji Antonovsky’ego jest umieszczenie na jednym kontinuum 
zasobów i deficytów odpornościowych, wskazujące, że „brak pewnych uogólnionych 
zasobów odpornościowych może pełnić rolę stresora”, stres zaś może być rezultatem 
(konsekwencją) owych deficytów w zasobach, a nie tylko wymagań otoczenia. 

Dynamiczne i wieloczynnikowe ujęcie stresu, którego źródła tkwią nie tylko 
w środowisku biospołecznym i jego wymaganiach, lecz także bezpośrednio w samym 
podmiocie, jest niezwykle ważne z punktu widzenia zdrowia, które może być głęboko 
zakotwiczone właśnie w podmiotowych uwarunkowaniach, a o jego poziomie będzie 
decydować wielkość zasobów czy deficytów (Wrona-Polańska 2003).

Inne ujęcia (por. Strelau 1996; Ratajczak 1996) nawiązują do klasycznej definicji stre-
su (Selye 1977; Lewicki 1972) jako stanu wzmożonego napięcia emocjonalnego zwią-
zanego z poziomem aktywizacji systemu nerwowego, łącząc je z ujęciem relacyjnym.

Łosiak proponuje traktowanie stresu jako procesu jednolitego w swojej naturze 
(Łosiak 2007) mającego różnorodne uwarunkowania i przebieg. Stres, według niego, 
to zespół procesów fizjologicznych o charakterze adaptacyjnym, stanowiących odpo-
wiedź na działanie wszelkich czynników niekorzystnych dla organizmu (Łosiak 2008a, 
s. 25). Proponuje on traktowanie stresu jako biologicznej podstawy negatywnych 
emocji, rozróżniając cztery drogi wiodące do uruchomienia stresu: (1) biologiczną; 
(2) warunkową opartą na procesie uczenia się, mającą charakter indywidualny, a nie 
uniwersalny; (3) frustracyjną, uruchamiającą negatywne emocje jako reakcję na stres 
wynikający z zablokowania dążeń i przeżywanego poczucia zagrożenia, prowadzącą 
do wzmożonego wydzielania kortyzolu (Tafet i in. 2005); (4) drogę poznawczą będą-
cą rezultatem poznawczej oceny wydarzeń w otoczeniu o charakterze zagrożenia czy 
utraty (Olff, Langeland, Gersons 2005).

Już Selye wyróżnił obok dystresu także eustres, jednakże przy definiowaniu stresu 
jako zespołu zmian niespecyficznych nie potrafił wyjaśnić jego istoty. Dopiero ba-
dania Masona i in. (1971) ukazały, że o rodzaju stresu decydują wzbudzone emocje – 
negatywne lub pozytywne.
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Podmiotowe ujęcie jest typowe dla większości psychologów zajmujących się stre-
sem, którzy definiują go jako wewnętrzny stan albo proces organizmu (Strelau 1996; 
Ratajczak 1996).

Z punktu widzenia zdrowia i choroby w ujęciu funkcjonalnym przydatne okazu-
je się systemowe rozumienie stresu jako „konstruktu”, czyli zbioru wielu elementów 
wzajemnie z sobą powiązanych i wchodzących w interakcje, z uwzględnieniem także 
relacji każdego elementu do całości. Modelowe ujęcie stresu jako pewnego systemu 
opiera się na koncepcji stresu Antonovsky’ego (1979), Dohrenwend (1978), Lazarusa 
i Folkman (1984). Elementami interakcyjnego modelu stresu są: stresory, ocena po-
znawcza (ocena pierwotna – stresorów i ocena wtórna – zasobów odporności na stres) 
oraz reakcja krótkotrwała prowadząca do stresu, eustresu lub efektów neutralnych.

Obecnie coraz więcej badaczy zwraca uwagę na pozytywny aspekt stresu – eustres, 
który wiąże się z pozytywnymi emocjami, mobilizującymi do aktywności i sprzyja-
jącymi zdrowiu. Podkreśla się przede wszystkim to, że podstawą eustresu jest ocena 
sytuacji w kategoriach wyzwania (Skinner, Brewer 2002; Quick i in. 1990; McGowan 
i in. 2006; Nelson, Simmons 2003). 

Systemowe ujęcie stresu zawiera syntezę dotychczasowego rozumienia stresu. To 
właśnie od zasobów jednostki zależy, czy w konsekwencji dochodzi do powstania 
stresu, czy też relacja jest odbierana jako pozytywna czy neutralna. 

Stres w rozumieniu systemowym jako rezultat braku równowagi, a więc rozbież-
ności pomiędzy wymaganiami (zewnętrznymi i wewnętrznymi) a możliwościami 
(zasobami) człowieka, wyzwalającej czynności zaradcze, odpowiada systemowemu 
ujmowaniu zdrowia jako procesu równoważenia wymagań otoczenia z możliwoś-
ciami jednostki, prowadzącego do utrzymania dynamicznej równowagi w systemie 
człowiek–świat. Stres w tym ujęciu jest odwrotnością zdrowia, czyli jest wskaźnikiem 
zagrożenia zdrowia, antycypując, sygnalizując możliwość jego utraty.

Rozumienie stresu jako odwrotności zdrowia, zaproponowane przez autorkę 
w monografii dotyczącej zdrowia (Wrona-Polańska 2003), łączy w sobie wyróżnio-
ne przez Łosiaka (2008a) podejście podmiotowe i relacyjne. Stres jako rezultat bra-
ku równowagi w systemie człowiek–świat czy wewnątrz systemu odbierany jest jako 
przykry stan wiążący się z różnymi emocjami, takimi jak strach, lęk, smutek, gniew, 
a od ich oceny i posiadanych zasobów lub deficytów do zmagania się z nimi zależy 
osiągnięcie równowagi lub jej brak, a więc zdrowie lub choroba. Stąd też konsekwen-
cje stresu nie zawsze muszą być negatywne, gdyż zasoby pełnią funkcję buforującą 
stres, prowadząc do przywrócenia równowagi, czyli zdrowia, i wyzwolenia pozytyw-
nych emocji, np. u chorych z białaczką – radości z uzyskanej remisji i nadziei na 
odzyskanie zdrowia. 

Stres i zdrowie/choroba wiążą się z emocjami, często negatywnymi. W badaniach 
dotyczących stresu jako odpowiedzi na utratę zasobów stosowano pomiar negatyw-
nych emocji lęku i depresji jako wskaźników doświadczanego stresu (Hobfoll, Lilly 
1993). Podobnie w badaniach dotyczących zdrowia badano lęk i depresję jako nega-
tywne wskaźniki zdrowia (Sęk 2001a) czy zagrożenia zdrowia w przypadku podwyż-
szonego ich poziomu. 
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Stres jako odwrotność zdrowia ma charakter procesu, który w zależności od oceny 
rozbieżności między wymaganiami a możliwościami człowieka ma różne poziomy 
i wiąże się z różnymi emocjami, przy czym optymalna rozbieżność może wzbudzać 
także pozytywne emocje typu nadzieja. Świadczą o tym cytowane wyżej badania do-
tyczące eustresu.

Zdrowie jest procesem równoważenia wymagań z możliwościami, zakłócenie zaś 
owej równowagi, czyli rozbieżność, odbierana jest jako stres, który może prowadzić 
do oddalania się od krańca zdrowia na kontinuum zdrowie–choroba. Taka definicja 
stresu jest podstawą niniejszej pracy, gdyż jest bardzo przydatna do badania chorych 
na białaczkę po przeszczepie szpiku, którzy otrzymali szansę na zdrowie. To zaś, czy 
z niej skorzystają i odzyskają zdrowie, zależy właśnie od poziomu przeżywanego stre-
su i wzbudzanych emocji oraz sposobów zmagania się z nim.

Stres i sposoby zmagania się z nim są podstawowym problemem, czyli osią zdro-
wia, gdyż od poziomu stresu, jego oceny i sposobu zmagania się z nim zależy to, czy 
człowiek odzyska i utrzyma zdrowie, czy też je utraci, przesuwając się bliżej krańca 
choroby.

Z punktu widzenia teorii salutogenezy zdrowie jest procesem utrzymywania dy-
namicznej równowagi pomiędzy wymaganiami zewnętrznymi i wewnętrznymi (pa-
togeny, stresory) a możliwościami człowieka, jego zasobami, stres zaś może być kon-
sekwencją nie tylko wymagań otoczenia, lecz także wymagań wewnętrznych – utraty 
zasobów, np. energetycznych czy odpornościowych, w wyniku postępującej poważnej 
choroby somatycznej.

Stres jest odwrotnością zdrowia, gdyż jego rezultatem są negatywne emocje pro-
wadzące często do choroby – o czym świadczy bogata literatura dotycząca psycho- 
somatycznego rozumienia chorób w medycynie, także nowotworów i białaczek 
(Alexander 1950; Aleksandrowicz i in. 1963a, 1963b; Baltrush 1975; Baltrusch i in. 
1991; Wrześniewski 2002; Wrześniewski; Włodarczyk 2004) – lub potęgujące już ist-
niejący stres związany z chorobą (ujęcie somatopsychiczne) (Wrona-Polańska 1983, 
1985). Jest skutkiem, a równocześnie wskaźnikiem zakłócenia równowagi między 
możliwościami a wymaganiami (wewnętrznymi i zewnętrznymi), przejawiającego 
się występowaniem negatywnych emocji (lęk), i może antycypować owo zakłócenie. 
Takie rozumienie stresu zostało zaproponowane przez autorkę w pracy dotyczącej 
zdrowia (Wrona-Polańska 2003) i będzie również wykorzystane w niniejszej pracy.

W literaturze fachowej można znaleźć ujęcie stresu, zwłaszcza przewlekłego, jako 
jednego z czynników ryzyka w etiologii różnych chorób poprzez osłabienie lub utra-
tę zasobów energetycznych i odpornościowych, w konsekwencji przedłużającego się 
poczucia zagrożenia i immunosupresyjnego działania stresu na układ odpornościowy 
(Solomon 1985, 1990; Solomon, Amkraut 1972; Sheridan, Radmacher 1998; Bishop 
2000; Wrona-Polańska 2008a). W rezultacie przedłużającego się zagrożenia stres traci 
swoje adaptacyjne właściwości (Łosiak 2007), staje się szkodliwy i jest przyczyną wie-
lu chorób, także nowotworowych.

Rozumienie stresu jako odwrotności zdrowia ukazuje wieloaspektowość działa-
nia stresu. Źródłem stresu rozumianego jako odwrotność zdrowia, czyli zakłócenie 
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równowagi między wymaganiami a możliwościami człowieka, mogą być nie tylko 
wymagania zewnętrzne pochodzące z otoczenia, lecz także wymagania wewnętrzne, 
wynikające z deficytów w zasobach. Oznacza to, że wymagania zewnętrzne, określane 
w ujęciu salutogenetycznym jako wydarzenia krytyczne, ważne wydarzenia życiowe 
czy codzienne wymagania mogą naruszać zasoby odpornościowe, co potwierdzają 
liczne badania dotyczące wpływu stresu na układ immunologiczny (Solomon, Am-
kraut 1972; Solomon 1990; Wrona-Polańska 2008a). Mogą w dużym stopniu prowa-
dzić do immunosupresji, a w rezultacie do deficytów odpornościowych i wtargnięcia 
wirusów, bakterii czy grzybów do wnętrza komórki, powodując jej mutację i niemoż-
ność pełnienia dotychczasowych funkcji, ważnych dla prawidłowego funkcjonowania 
organizmu. Narastanie zmutowanych komórek prowadzi do ujawnienia się choroby 
nowotworowej w postaci guza nowotworowego w nowotworach ściśle zlokalizowa-
nych, w przypadku nowotworów układu krwiotwórczego zaś – zwiększania się licz-
by komórek zmutowanych krążących we krwi i limfie, a także obecnych w szpiku 
kostnym. Zdaniem Selyego (1977), przewlekły stres rozregulowuje działanie układów 
odpornościowych organizmu, osłabiając przede wszystkim odporność komórkową 
i stanowiąc większe ryzyko zachorowania na nowotwory, ale wzmacnia odporność 
humoralną, stąd ryzyko zaburzeń atopowych, np. astmy (Clow 2001).

O wpływie stresu na powstawanie choroby nowotworowej może świadczyć także 
wzór zachowania C. Jak wynika z badań, osoby cechujące się biernością, tłumieniem 
negatywnych emocji i bezradnością w obliczu stresu są szczególnie narażone na ryzy-
ko choroby nowotworowej (Eysenck 1988; Dolińska-Zygmunt 2001; Bahnson 1975). 
Silny stres także sprzyja rozwojowi nowotworów, jeśli chory nie potrafi radzić sobie 
z nim w sposób efektywny (Hinton, Burton 1997; Sheridan, Radmacher 1998; Bishop 
2000; Wrona-Polańska 2008a).

Choroba nowotworowa i związane z nią leczenie, naruszające poważnie zasoby 
odpornościowe poprzez stosowaną polichemioterapię, mogą być wewnętrznym źród-
łem stresu potęgującym już istniejące deficyty zasobów odpornościowych. W tej sy-
tuacji chory nie ma możliwości przeżycia bez wzmocnienia jego układu krwiotwór-
czego o komórki spełniające ważne życiowe funkcje, bez których nie potrafi utrzymać 
równowagi w systemie, jakim jest człowiek. Wzmocnienia wymaga też układ immu-
nologiczny będący w stanie immunosupresji.

Konieczne staje się wówczas utrzymanie odpowiednich warunków zewnętrznych, 
aby nie potęgować istniejącej dysharmonii wewnątrzustrojowej, czyli stresu. Dlate-
go chorzy muszą w sposób restrykcyjny utrzymywać higienę i przestrzegać zaleceń 
lekarskich, aby przetrwać okres absolutnego braku odporności, by nie doszło do in-
fekcji, ponieważ chory ginie wtedy nie z powodu choroby zasadniczej, ale z powodu 
powikłań, czyli infekcji (Jabłoński 2004).

Wzmocnienie zasobów biologicznych jest możliwe jedynie przez transplantację 
szpiku lub komórek macierzystych ze szpiku lub krwi obwodowej, gdyż inwazyjne 
i wyniszczające leczenie prowadzi do wyeliminowania zmutowanych komórek no-
wotworowych, ale niszcząc chore komórki w wyniku leczenia cytostatycznego, usuwa 
także zdrowe komórki. Dochodzi do tzw. aplazji szpiku, czyli „pustego szpiku”, który 
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przestaje pełnić swoje ważne funkcje życiowe dla organizmu. Aby chory mógł prze-
żyć, konieczna jest transplantacja szpiku.

W takim rozumieniu stresu jako odwrotności zdrowia splata się w całość ujęcie 
stresu jako czynnika ryzyka wielu chorób, zwłaszcza nowotworowych, a równocześ-
nie czynnika utrudniającego zmaganie się z chorobą poprzez narastanie zakłócenia 
równowagi wewnątrzustrojowej (czyli stresu) i deficytów w zasobach. W ten sposób 
definicja stresu łączy ujęcie psychosomatyczne z somatopsychicznym, rozumienie pa-
togenetyczne z salutogenetycznym. Inaczej mówiąc, przewlekłe działanie stresu i nie-
skuteczne zmaganie się z nim mogą prowadzić do utraty zasobów odpornościowych 
i powstania choroby, która potęguje już istniejący stres, czyli zakłócenie równowagi 
wewnątrzustrojowej, a związane z nią leczenie o działaniu wysoce immunosupresyj-
nym wywołuje narastanie zakłócenia równowagi między wymaganiami a możliwoś-
ciami, a więc stres, a w konsekwencji negatywne emocje zagrażające zdrowiu i życiu, 
o ile osoba chorująca i zespół leczący nie zdołają przerwać mechanizmu błędnego 
koła poprzez wzmacnianie zasobów.

 Takie rozumienie stresu jest także zgodne ze stanowiskiem Lazarusa, zwłaszcza 
w jego późniejszych pracach (Lazarus 1999b), który traktuje stres jako proces i wska-
zuje, że zmiana oceny sytuacji, czyli znaczenia okoliczności i warunków zewnętrz-
nych dla podmiotu, prowadzi także do zmiany stosowanych sposobów radzenia sobie 
ze stresem. „Istotą stresu, radzenia sobie i adaptacji jest zmiana” (Folkman, Lazarus 
1985, s. 150).

Empiryczną ilustracją zmienności stanów i działań w stresie mogą być wyniki ba-
dań pacjentów w okresie hospitalizacji i leczenia. Dlatego u osób po przeszczepie bar-
dzo ważna jest zmiana oceny sytuacji z zagrażającej na ocenę w kategorii wyzwania, 
która wiąże się z innymi emocjami i mobilizuje do aktywności sprzyjającej skutecz-
nemu zmaganiu się ze stresem przeszczepu (por. rozdz. 3). Bardzo ważną rolę w zma-
ganiu się ze stresem odgrywają emocje, które – zdaniem Lazarusa – mogą zarów-
no poprzedzać radzenie sobie ze stresem, jak i być skutkiem tych działań (Folkman, 
Lazarus 1988). Wskazuje to równocześnie na rozwiązanie problemu, co jest pierwot-
ne: emocje czy poznanie (Zajonc 1985). To właśnie emocje decydują o rodzaju stresu – 
dystres czy eustres (Mason 1968, 1971)

W sytuacji choroby konieczne jest wzmacnianie zasobów podmiotowych, wśród 
których – jak wynika z badań autorki prowadzonych z udziałem chorych na białaczkę 
– obraz samego siebie i jego aspekt wartościujący – samoocena odgrywają zasadni-
czą i regulacyjną funkcję w zmaganiu się ze stresem choroby (Wrona-Polańska 1983, 
1984, 1991, 2000).

Przewlekły stres może być przyczyną narastającej dysharmonii wewnątrzustrojo-
wej, z jednej strony prowadzącej do dolegliwości bólowych z zaburzeniami lękowymi 
(Eccleston i in. 2004) i depresyjnymi (Dersch, Polatin, Gatchel 2002), czyli chorób 
psychosomatycznych, z drugiej zaś sytuacja choroby i hospitalizacji wywołuje stres 
choroby (Johnson, Webster 2002), czyli zależności somatopsychiczne – tworzące pa-
togenetyczny mechanizm choroby. Z punktu widzenia salutogenezy stres pełni funk-
cję mobilizującą, aktywizującą do działań na rzecz zdrowia, prowadząc do osiągnięcia 
równowagi w systemie, jakim jest człowiek, a więc zdrowia.
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Stres i sposób zmagania się z nim odgrywają podstawową rolę w problematyce 
zdrowia i choroby. Stąd ważne z punktu widzenia zdrowia są metody redukujące 
przeżywane napięcie, np. rozmowa katharsis w emocjonalnie bezpiecznej atmosfe-
rze sprzyja nie tylko redukcji napięcia, lecz także – jak wykazały badania immuno-
logiczne – zwiększa zasoby odpornościowe poprzez wzrost liczby komórek NK i ich 
wrażliwości. Podobną funkcję pełni wsparcie społeczne i relaks (Bishop 2000; Wrona- 
-Polańska 2008a).

W niniejszej pracy przyjmuję orientację na zdrowie, co oznacza, że stres nie ma 
jednoznacznie negatywnego charakteru, którego przejawem są negatywne emocje, 
ale skuteczne zmaganie się z nim poprzez mobilizację zasobów może prowadzić do 
przywrócenia równowagi wewnętrznej, a więc zdrowia, czemu towarzyszą pozytywne 
emocje (Folkman, Lazarus 1988).

Stres definiuję jako odwrotność zdrowia, czyli zakłócenie równowagi wewnątrz 
systemu, jakim jest człowiek, oraz w relacji człowiek–otoczenie, wyzwalające procesy 
zmagania się ze stresem w celu odzyskania równowagi czyli zdrowia. W tym znacze-
niu stres jest wskaźnikiem zagrożenia zdrowia, tzn. antycypuje chorobę.

W koncepcji Lazarusa (Lazarus, Folkman 1984) stres ma wyraźne odniesienie do 
zdrowia, gdyż jest on relacją ocenioną jako nadwerężająca czy przekraczająca możli-
wości człowieka i zagrażająca jego dobrostanowi. Lazarus poprzez ocenę poznawczą, 
jako zasadniczy mechanizm identyfikowania warunków szkodliwych dla podmiotu, 
wskazał na regulacyjną rolę stresu.

Zgodnie z rodzajem oceny poznawczej stres może być wskaźnikiem zagrożenia 
czy utraty zdrowia, a także wyzwaniem do zintensyfikowania wysiłków adaptacyjnych 
w celu osiągnięcia równowagi w systemie człowiek–otoczenie, a więc zdrowia. Ocena 
relacji w kategoriach wyzwania wiąże się z pozytywnymi emocjami, z eustresem i po-
zytywną oceną swojego zdrowia (Quick i in. 1990; Pasikowski 2000; Skinner, Brewer 
2002; McGowan i in. 2006).

Reasumując, stres nie zawsze ma negatywny wpływ na życie i zdrowie człowieka, 
a zależy to od wzbudzanych emocji – pozytywnych lub/i negatywnych. Pełni bardzo 
ważną funkcję regulacyjną – informacyjną, ostrzegawczą i adaptacyjną, sygnalizuje 
i broni przed utratą zdrowia i życia, mobilizuje do działań na rzecz zdrowia, sprzyja-
jących kreowaniu własnej osobowości.

4.4.2. Skuteczne zmaganie się ze stresem a zdrowie3

W literaturze ostatnich 20 lat ubiegłego stulecia dotyczącej stresu obserwuje się duże 
zainteresowanie aktywnością człowieka podejmowaną w celu przezwyciężenia stresu, 
określaną terminem coping.

3  Problematyka dotycząca radzenia sobie ze stresem jest bardzo obszerna i w kręgu psychologów kli-
nicznych i zdrowia dobrze znana, dlatego też podaję tutaj tylko te informacje, które ściśle dotyczą badane-
go problemu relacji stres–zdrowie/choroba. Zainteresowanych Czytelników odsyłam do bogatej i wyczer-
pującej literatury psychologicznej z tego zakresu.
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Pierwszy zwrócił na to uwagę i podjął problem Lazarus i jego współpracownicy 
(Lazarus, Folkman 1984; Lazarus 1993b, 1999a), koncentrując się na wysiłkach po-
dejmowanych przez człowieka w celu przezwyciężenia lub przynajmniej złagodzenia 
stresu.

W piśmiennictwie polskim funkcjonują zamiennie terminy: radzenie sobie (He-
szen-Niejodek 1996; Wrześniewski 1996a), radzenie, zmaganie się (Sęk 1991b, 1996; 
Łosiak 1994, 1995, 1999), readaptacja (Łosiak 2007), czynności zaradcze (Grzegołow-
ska-Klarkowska 1986), proces zaradczy (Ratajczak 1996).

Opierając się na literaturze fachowej i doświadczeniach własnych w pracy kli-
nicznej z chorymi na białaczkę, celowo używam określenia „zmaganie się”, które jest 
nie tylko lepiej osadzone w naszym rozumieniu językowym (Radochoński 1987; Sęk 
1991a), lecz też bardziej adekwatne do badanego problemu4.

Radzenie sobie obejmuje wysiłki zmierzające do rozwiązania realnie istnieją-
cego problemu, a zmaganie to procesy nastawione na zmianę percepcji problemu 
i nadanie mu innego sensu i znaczenia – gdy realne rozwiązanie nie do końca jest 
możliwe – a pośrednio na zmianę samego siebie. Jest to zmaganie się z samym sobą,  
np. w procesie choroby, wobec której bezradni pozostają niekiedy nie tylko lekarze, 
ale i medycyna.

 Istnieje różnica w przyczynach uruchamiających oba procesy. W przypadku ra-
dzenia przyczyna leży na zewnątrz podmiotu działającego, w przypadku zmagania się 
zaś tkwi wewnątrz podmiotu i dlatego należy się z nią zmierzyć w celu jej przezwycię-
żenia, co wymaga przede wszystkim aktywności wewnątrzpsychicznej.

 Najogólniej można powiedzieć, że radzimy sobie z sytuacją, a zmagamy się z sobą. 
Stąd terminu „zmaganie się” powinno się używać w stosunku do problemów, których 
realne rozwiązanie poprzez zmianę sytuacji nie do końca jest możliwe, a konieczne 
staje się włączenie procesów wewnątrzpsychicznych, poznawczych, prowadzących do 
rozwikłania problemu poprzez zmianę percepcji sytuacji i samego siebie.

Kryterium różnicującym oba te pojęcia – radzenie i zmaganie się – są, jak się 
wydaje, wywołujące je przyczyny: na zewnątrz lub wewnątrz podmiotu, oraz rodzaj 
problemu: możliwy do rozwiązania (np. poprzez interwencję chirurgiczną) lub nie do 
końca możliwy (jak w przypadku nieuleczalnej choroby o charakterze uogólnionym, 
np. białaczki), a więc kontrolowalny lub niekontrolowalny.

Można wyróżnić dwa poziomy copingu: 
−− poziom zewnętrzny, behawioralny, określany jako radzenie; 
−− poziom wewnątrzpsychiczny, któremu odpowiada termin „zmaganie się”. 

Oba te poziomy wzajemnie się przenikają i uzupełniają. Warto podkreślić, że zma-
ganie wiąże się z dłuższym czasem trwania, a więc czynnikiem temporalnym (Wrona- 
-Polańska 2003).

4  W literaturze fachowej spotyka się często używane zamiennie terminy „radzenie sobie” i „zmaganie 
się ze stresem”. Problematyka ta została szczegółowo omówiona przez autorkę w książce Zdrowie jako 
funkcja twórczego radzenia sobie ze stresem (Wrona-Polańska 2003), jednakże ze względu na jej znaczenie 
dla badanego problemu zostanie zaktualizowana także w obecnej publikacji.
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Wziąwszy pod uwagę powyższe względy i przedstawioną argumentację, będę uży-
wać w niniejszej pracy terminu „zmaganie się”, jako bardziej adekwatnego do przed-
stawianej problematyki chorych po przeszczepie szpiku kostnego.

Radzenie czy zmaganie się ze stresem określa się jako wysiłki poznawcze i be-
hawioralne podejmowane przez człowieka w celu poradzenia sobie z sytuacją stre-
sową (Lazarus, Folkman 1984) lub – inaczej – usiłowania sprostania specyficznym 
wymaganiom zewnętrznym i wewnętrznym ocenianym jako wyczerpujące lub 
przekraczające zasoby jednostki (Folkman, Lazarus 1988). Mamy tu do czynienia 
z aktywnością człowieka podejmowaną w sytuacji stresu, która może mieć charakter 
procesu rozciągniętego w czasie lub też może być opisywana za pomocą różnych 
form aktywności.

W ostatnich latach badania koncentrują się nie tyle na wysiłkach podejmowanych 
w sytuacji stresu, ile na sposobie zmagania się ze stresem. Klasyczne już dzisiaj, wy-
różnione przez Lazarusa, formy radzenia sobie ze stresem skoncentrowane na proble-
mie i na emocjach znacznie się rozszerzyły.

Warto w tym miejscu podkreślić, że te dwie funkcje radzenia są z sobą ściśle zwią-
zane, o czym świadczy Funkcjonalny Model Zdrowia (Wrona-Polańska 2003). Po-
kazuje on, że skuteczne zmaganie się ze stresem przeciwdziała ścieżce napięciowej 
– stresowej, nie bezpośrednio, ale za pośrednictwem osobowości prozdrowotnej, czyli 
zasobów podmiotowych, prowadzi do redukcji napięcia poprzez zmniejszenie roz-
bieżności między wymaganiami a możliwościami człowieka.

W piśmiennictwie spotykamy także radzenie sobie skoncentrowane na unikaniu, 
przybierające formę dystrakcji, czyli wykonywania czynności zastępczych, lub unika-
nia poprzez poszukiwanie kontaktów towarzyskich (Endler, Parker 1990). To ostatnie 
może wskazywać na pewną sprzeczność między unikaniem a poszukiwaniem. Jednak 
jest to sprzeczność pozorna, gdyż unikanie poprzez poszukiwanie kontaktów z ludź-
mi służy zmniejszaniu rozbieżności wewnętrznej między wymaganiami a możliwoś-
ciami człowieka (czyli stresu) przez otrzymywanie wsparcia emocjonalnego wśród 
najbliższych czy znajomych, wzmacniających wiarę we własne siły, czyli pozytywną 
samoocenę, mobilizującą do aktywnego zmagania się z wymaganiami życia. Warto 
dodać, że spotkania te służą także redukcji przeżywanego napięcia i negatywnych 
emocji (np. u muzyków, aktorów, artystów).

W literaturze ostatnich lat pojawiło się też wyróżnienie formy radzenia sobie 
skoncentrowanego na znaczeniu, polegające na nadawaniu znaczenia sytuacjom 
chronicznego stresu o charakterze niekontrolowalnym (Park, Folkman 1997; Folk-
man, Moskowitz 1997).

Pojawiły się również inne formy radzenia nawiązujące do teorii stresu Hobfolla 
(2006), uwzględniające kontekst społeczny oraz perspektywę czasową, czyli radze-
nie proaktywne o charakterze zapobiegawczym, profilaktycznycm (Schwarzer 2001). 
Schwarzer wyróżnia trzy formy radzenia dotyczącego przyszłości: antycypacyjne, 
prewencyjne i proaktywne, które polegają na gromadzeniu zasobów w celu zmniej-
szenia skutków przyszłych wydarzeń stresowych lub wykorzystania przyszłych zys- 
ków. W obszarze problematyki zdrowia prowadzone są także badania przez wielu in-
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nych badaczy (Schwarzer, Taubert 1999; Greenglass i in. 1999; Pasikowski i in. 2002; 
Pasikowski, Sęk 2003).

Ważną rolę odgrywa także radzenie sobie o charakterze duchowym, w którym 
Bóg, Stwórca jest źródłem oparcia i nadziei w przezwyciężaniu stresu związanego 
z poważną chorobą. Radzenie to może przybierać różne formy, począwszy od wyko-
rzystywania otrzymanych od Stwórcy zasobów, poprzez współpracę czy pertraktowa-
nie z Bogiem (Kübler-Ross 1972), aż po przenoszenie na Boga odpowiedzialności za 
rozwiązanie problemu. Może przejawiać się także w nasileniu praktyk religijnych. Ten 
typ radzenia sobie poprzez stosowane praktyki religijne, jak wynika z wielu badań, 
odgrywa ważną rolę zarówno w chorobie, sprzyjając rozładowaniu przeżywanego na-
pięcia (poprzez modlitwę), dając poczucie bezpieczeństwa i nadziei (Wrona-Polań-
ska 1983), jak i w zdrowiu (Heszen-Niejodek 2003; Heszen-Niejodek, Gruszczyńska 
2004).

W ostatnich latach badanie problematyki radzenia sobie wyraźnie przesunęło się 
w kierunku dotychczas niedocenianych emocji, doświadczanych w transakcji streso-
wej, regulacji emocji i pojawienia się emocji pozytywnych w zmaganiu się ze stresem.

Radzenie sobie z emocjami może się odbywać poprzez ich ekspresję lub osłabienie 
procesów wewnątrzpsychicznych i fizjologicznych oraz zachowania towarzyszącego 
emocjom (Folkman, Moskowitz 2004). W badaniach nad emocjami podkreśla się 
ich rolę mobilizującą do zmagania się ze stresem i ukierunkowującą jego przebieg 
(Heszen-Niejodek 2002a).

W obszarze zdrowia prowadzone są też badania dotyczące pozytywnych emocji 
towarzyszących radzeniu sobie ze stresem. Stanowisko badaczy jest w tym zakresie 
zróżnicowane, wskazuje na oddzielny ich rodowód w stosunku do emocji negatyw-
nych, a nie jako różne bieguny jednego wymiaru (Heszen, Sęk 2007).

Badania Heszen-Niejodek i in. (1999) ujawniły występowanie u chorych z po-
ważną chorobą somatyczną zarówno lęku, jak i nadziei. Zdaniem autorów, są one 
wynikiem radzenia sobie skoncentrowanego na problemie i na znaczeniu. Szczegól-
nie u chorych na nowotwory wraz z postępującą chorobą zaznaczył się spadek lęku 
przy równoczesnym wzroście nadziei, co może świadczyć o tym, że dopiero skuteczne 
uporanie się z lękiem, często poprzez strategie represyjne, wyzwala nadzieję. Badania 
te wskazują jednoznacznie, że wzrost nadziei wraz z postępującym procesem choroby 
o niepomyślnej prognozie przy równoczesnym obniżeniu lęku do średniego poziomu 
nie jest odzwierciedleniem realnej poprawy zdrowia, a jedynie skutecznego zmagania 
się z lękiem dzięki strategiom obronnym typu represyjnego. 

Jak wynika z doświadczeń klinicznych i badań autorki, prowadzonych wśród 
chorych na białaczkę i zdrowych (Wrona-Polańska 1983, 1985, 1989, 2000, 2003), 
dopiero uporanie się z przeżywanym napięciem, lękiem otwiera przestrzeń dla na-
dziei, gdy aktualna sytuacja jest oceniana jako mniej zagrażająca lub jako wyzwanie 
(czy to w sposób realny, czy też nierealny, złudzeniowy) poprzez stosowanie strate-
gii represyjnych albo pozytywnego przewartościowania, skutecznych z punktu wi-
dzenia zdrowia. Podobnie skuteczne radzenie sobie z problemem sprzyja redukcji 
przeżywanego napięcia (Wrona-Polańska 2003). Potwierdziły to także wcześniejsze 
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badania autorki dotyczące chorych na białaczkę, które ukazały regulacyjną rolę me-
chanizmów represyjnych w zmaganiu się ze stresem choroby poprzez ukształtowa-
nie nierealistycznego, ale pozytywnego obrazu ja, zapewniającego akceptację siebie 
w roli chorego i aktywne uczestniczenie w procesie leczenia (Wrona-Polańska 1983, 
1984, 1985, 1989, 1991, 2007).

Wyniki badań i doświadczenia kliniczne przemawiają za tym, że zmniejszanie się 
poziomu lęku i wzrost nadziei w miarę postępującej nieuleczalnej choroby, rodzącej 
zagrożenie zdrowia i życia, ma charakter kompensacyjny, pozwalający przynajmniej 
w sposób złudzeniowy zmniejszyć przeżywany stres rozumiany jako rozbieżność 
między wymaganiami a możliwościami człowieka i zachować względną równowagę 
w systemie. Potwierdzają to także inne późniejsze badania (Grzegołowska-Klarkow-
ska 1991; Kofta, Szustrowa 1991).

W radzeniu sobie ze stresem szczególną prozdrowotną rolę przypisuje się strategii 
pozytywnego przewartościowania, która modyfikuje ocenę poznawczą wydarzenia 
stresowego, ocenę własnych zasobów i możliwości poradzenia sobie z nim poprzez 
wyzwolenie pozytywnego myślenia i emocji (Folkman, Lazarus 1988). Świadczą 
o tym także badania własne prowadzone wśród zdrowych (Wrona-Polańska 2003).

Radzenie sobie skoncentrowane na znaczeniu poprzez strategię pozytywnego 
przewartościowania, która odgrywa istotną rolę, polegającą na podkreślaniu tego, co 
pozytywne, a „niedostrzeganiu negatywnych aspektów choroby”, chociaż obiektyw-
na sytuacja pozostaje bez zmian, świadczy o obronnym obniżeniu lęku i wyzwoleniu 
pozytywnych emocji poprzez nadawanie pozytywnego znaczenia różnym elementom 
sytuacji. Wskazuje na obronne, poznawcze, „unikowe opracowanie lęku” i pozostaje 
w opozycji do przypuszczenia, jakoby emocje pozytywne były niezależne od negatyw-
nych i miały charakter dychotomiczny.

Doświadczenia kliniczne i obserwacje życia codziennego znajdujące odzwiercied-
lenie w świadomości potocznej, porzekadłach ludowych („nie ma tego złego, co by na 
dobre nie wyszło”) pozwalają przypuszczać, że wysoki lęk minimalizuje czy blokuje 
nadzieję, uporanie się z lękiem zaś poprzez różne strategie racjonalne i irracjonalne, 
złudzeniowe, czyli obronne (Bond i in. 1983), wpływa na jej wzrost mobilizujący do 
skutecznego zmagania się z chorobą i może to świadczyć o ich wspólnym kontinuum, 
a nie dychotomicznym charakterze.

Należy podkreślić, że chociaż obecnie w badaniach nad radzeniem dostrzega się 
także rolę emocji, zwłaszcza pozytywnych, to jednak badane są nadal nie emocje, 
a poznawcze korelaty emocji „zawartych” w strategii, np. pozytywnego przewartoś-
ciowania (Folkman, Moskowitz 2006), co oznacza, że wciąż nie dysponujemy wiedzą 
o przeżywanych emocjach, tylko o ich poznawczych korelatach. Dlatego tak trudno 
wyjaśnić mechanizmy zmagania się ze stresem leżące u podłoża zdrowia i choroby, 
opierając się na teoriach opisowych (Taylor 1983, 1984), a nie wyjaśniających.

Konieczne byłoby badanie emocji oraz zmagania się ze stresem choroby meto-
dą kliniczną – z zastosowaniem obserwacji i wywiadu klinicznego oraz skal ocen 
do badania lęku, których użyto w badaniach chorych na białaczkę (Wrona-Polań-
ska 1983). Istnieją także przykłady wykorzystania w badaniach samego wywiadu 
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(Heszen-Niejodek 1996). Natomiast metody kwestionariuszowe nie spełniają tych 
wymagań, gdyż nie uwzględniają istotnych szczegółowych zachowań niezbędnych 
do zrozumienia problematyki zmagania się ze stresem u osób chorych somatycznie 
i przeżywanych emocji.

W problematyce zmagania się ze stresem znaczącą rolę odgrywają różne sposoby 
zmagania się uwarunkowane podmiotowo i sytuacyjnie.

4.4.2.1. Style zmagania się ze stresem

Sposoby zmagania się ze stresem uwarunkowane podmiotowo określane są jako styl. 
W literaturze przedmiotu rozróżnia się dwa rozumienia problematyki stylu. Pierw-

sze, nawiązujące do tradycji psychoanalitycznej, traktowało styl jako pojedynczy wy-
miar czy też dyspozycję osobowości. Należy 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 się od źródła zagrożenia poprzez wy-
pieranie, zaprzeczanie bądź celowe wykonywanie czynności sprzyjających „zapomi-
naniu” o zagrożeniu (unikanie przez dystrakcję). Sensytyzacja oznacza zbliżanie się 
do stresora, koncentrowanie się, poszukiwanie i wykorzystywanie informacji o wyda-
rzeniu stresowym.

Krohne wyróżnił cztery style radzenia sobie ze stresem, spośród których za naj-
bardziej elastyczny uważa styl tzw. nieobronny, prowadzący do działania w celu prze-
zwyciężenia stresu. Natomiast Heszen-Niejodek (1994) uważa styl charakteryzujący 
się „dużą czujnością i silnym unikaniem” za najbardziej skuteczny w radzeniu sobie ze 
stresem. Wydaje się, że przyczyną tych skrajnie odmiennych stanowisk są różne uję-
cia stylu. Problemetyka dotycząca stylów obronnych osobowości (Haan 1977, 1979; 
Vaillant 1977, 1992) w radzeniu sobie ze stresem budziła od lat wiele kontrowersji, 
z uwagi na swój psychoanalityczny rodowód i wynikający z niego nierealistyczny 
i nieświadomy charakter czynności zastępczych u chorego psychicznie, niepozwala-
jacych na realne rozwiązanie problemów, a jedynie manipulowanie napięciem w celu 
jego obniżenia i zachowania pozytywnej samooceny.

Badania autorki, prowadzone wśród chorych na białaczkę, ukazały adaptacyjną 
rolę mechanizmów represyjnych w zmaganiu się z chorobą białaczkową, pozwalają-
cych na zachowanie pozytywnej samooceny i tożsamości własnego ja w sytuacji nara-
stającego lęku wynikającego z nieuleczalnego i postępującego procesu chorobowego 
(Wrona-Polańska 1983, 1985, 1989; Kubacka-Jasiecka, Wrona-Polańska 1981).

Późniejsze badania Grzegołowskiej-Klarkowskiej (1986) oraz Kofty i Szustrowej 
(1991) potwierdziły wyniki autorki, wskazujące na adaptacyjną funkcję mechani-
zmów obronnych osobowości w zmaganiu się z nieuleczlną chorobą nowotworową 
– białaczką.

Także z badań Lazarusa i Folkman (1984) wynika, że radzenie nie musi być reali-
styczne, by było skuteczne, co oznacza, że akceptują także mechanizmy obronne, któ-
re określają jako poznawcze reinterpretacje i przyznają im ważną funkcję adaptacyjną 
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w radzeniu sobie ze stresem, zwłaszcza w sytuacjach stresowych mających charakter 
niekontrolowalny, czy też u chorych w początkowej fazie choroby, czyli zaprzeczania 
chorobie (Kübler-Ross 1972).

Natomiast drugie ujęcie traktuje styl jako pewien układ dyspozycji czy właściwo-
ści człowieka. Styl ma charakter złożony, wielowymiarowy (Endler, Parker 1990, 1994; 
Parker, Endler 1992; Carver, Scheier, Weintraub 1989). 

Według Endlera i Parkera (1990) czynności zaradcze podejmowane przez czło-
wieka w określonej sytuacji stresowej są rezultatem interakcji, jaka zachodzi między 
cechami sytuacji a stylem radzenia sobie, charakterystycznym dla danego człowieka. 
Autorzy ci (Parker, Endler 1992), obok radzenia skoncentrowanego na problemie i na 
emocjach, wyróżniają radzenie sobie skoncentrowane na unikaniu, w którego ramach 
wyróżniają dwie podskale: unikanie poprzez angażowanie się w czynności zastępcze 
(dystrakcję) oraz poszukiwanie kontaktów towarzyskich, które wiąże się często z po-
szukiwaniem wsparcia emocjonalnego. Na podstawie przyjętych założeń skonstru-
owali kwestionariusz do badania stylów radzenia (The Coping Inventory for Stressful 
Situations – CISS).

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

Najogólniej styl definiuje się jako trwałą, osobowościową dyspozycję jednostki do 
określonego zmagania się z sytuacjami stresowymi (Wrześniewski 1996a, 1996b) lub 
„będący w dyspozycji jednostki i charakterystyczny dla niej zbiór strategii” (Heszen- 
-Niejodek 1996, s. 19), przy czym obejmują one nie tylko intrapsychiczne procesy 
poznawcze, lecz także jawne zachowanie, dlatego określa się je jako style poznawczo- 
-behawioralne.

Podsumowując, styl odnosi się do indywidualnej dyspozycji, która warunkuje ro-
dzaj zachowania się człowieka w stresie i decyduje o istnieniu różnic między ludźmi. 
Dyspozycyjne traktowanie stylu pozwala na pewną elastyczność, która jest warun-
kiem efektywności radzenia i jego adekwatności (Antonovsky 1995). Elastyczność 
stylu decyduje o doborze odpowiednich strategii do istniejącego problemu. Najbar-
dziej przydatne byłyby typy pośrednie stylu – jako elastyczne i mające duże możliwo-
ści adaptacyjne (Wrona-Polańska 2003), ale to wymaga potwierdzenia w badaniach 
empirycznych.

4.4.2.2. Strategie zmagania się ze stresem

Sposób zmagania się ze stresem determinuje zarówno styl, jak i strategie zmagania 
się, które zależą w dużej mierze od percepcji własnej sytuacji przez chorego, czyli kon-
cepcji własnej choroby (Kulczycki 1971), określanej także jako obraz własnej choroby 
(Heszen-Klemens 1979; Heszen, Sęk 2007).

Jeśli zmienia się sytuacja chorego i jego relacje z otoczeniem, to zmieniają się także 
formy zmagania się z chorobą. Strategie zmagania się ze stresem są zmienne, zależą 
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od okoliczności oraz preferencji i możliwości podmiotu. Są to realne działania, np. 
rozwiązanie problemu lub jego minimalizacja, poprawa samopoczucia i uwolnienie 
się od negatywnych emocji. 

Działania podejmowane przez człowieka w obliczu zagrożenia – zdaniem Folkman 
i Lazarusa (1985) – pełnią na ogół dwie funkcje: zmierzają do rozwiązania zadania bądź 
regulacji emocji. W związku z tym wyróżnia się dwie formy zmagania się: skierowaną 
na rozwiązanie problemu i na regulację emocji. Bardzo często te dwie formy zmagania 
występują równocześnie, gdyż problem ma dwoistą naturę (Antonovsky 1995).

Świadczą o tym liczne badania dotyczące form radzenia sobie ze stresem (Mena-
ghan, Merves 1984; McCubbin i in. 1983; Billings, Moos 1981), które ukazały dużą 
różnorodność strategii stosowanych w bardzo różnych sytuacjach stresowych. Rozwią-
zaniu problemu służą więc nie tylko racjonalne, behawioralne strategie, ale pomocne 
mogą być także strategie poznawcze oraz irracjonalne, strategie obronne (Nęcka 1979, 
1994), prowadzące często do zmiany percepcji sytuacji, a także samego siebie (Taylor 
1983, 1984; Wrona-Polańska 1983, 1984, 1989, 1991, 2003; Kofta, Szustrowa 1991). Je-
śli ktoś uważa, że potrafi sobie poradzić z daną sytuacją, wybiera strategie skoncentro-
wane na problemie. Dlatego w przypadku problemów zawodowych często wybierane 
są strategie skoncentrowane na problemie, w sytuacjach stresowych zaś związanych 
ze zdrowiem preferowane są strategie skoncentrowane na emocjach, np. pozytywne 
przewartościowanie, które sprawia, że sytuacja obiektywna pozostaje taka sama, zmie-
nia się jedynie sposób jej interpretacji (Lazarus, Folkman 1984; Lazarus 1990).

Jak wynika z badań autorki (Wrona-Polańska 2003), najbardziej skuteczne z punk-
tu widzenia zdrowia są strategie rozwiązywania problemów, pozytywnego prze-
wartościowania, poszukiwania wsparcia i niekoncentrowania się na emocjach oraz 
obrony dojrzałe – humor, sublimacja. Pozytywne przewartościowanie jest strategią 
w sposób szczególny sprzyjającą zdrowiu, gdyż wyzwala pozytywne emocje mobili-
zujące do aktywności na rzecz zdrowia. Potwierdzają to także badania Folkman i Mo-
skowitz (2006), które w ostatnich latach wyróżniają trzecią funkcję radzenia skon-
centrowanego na znaczeniu, podkreślając ważną w nim rolę strategii pozytywnego 
przewartościowania.

Na znaczenie pozytywnych emocji dla funkcjonowania człowieka, w tym także 
dla bardziej skutecznego radzenia sobie ze stresem, zwraca uwagę Fredrickson (1998, 
2000, 2001; Fredrickson, Losada 2005) oraz Czapiński (2004) w swojej teorii posze-
rzania umysłu i budowania zasobów.

Badania Łosiaka (1994) prowadzone wśród chorych po zabiegach chirurgicznych 
potwierdziły osiem strategii – wyróżnionych przez Lazarusa – dotyczących rozwiąza-
nia problemu i regulacji emocji stosowanych przez chorych w procesie radzenia sobie 
ze stresem choroby i operacji.

Radzenie sobie skoncentrowane na emocjach może niekiedy prowadzić do samo-
oszukiwania się (Grzegołowska-Klarkowska 1991) i zniekształcenia rzeczywistości. 
Jednakże, jak wynika z doświadczeń klinicznych i badań (Lazarus 1993b; Taylor 1983; 
Wrona-Polańska 1983, 1989), tworzone w pewnych sytuacjach iluzje i złudzenia (Kof-
ta, Szustrowa 1991) dotyczące siebie czy sytuacji w ramach strategii obronnych są 
niezbędne, aby przetrwać i zachować zdrowie.
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W procesie radzenia sobie ze stresem strategie obronne odgrywają istotną rolę, 
gdyż nie tylko obniżają napięcie, lecz także prowadzą do optymalizacji funkcjonowa-
nia osobowości (Stasiakiewicz 1991). Niezwykle ważna jest elastyczność owych strate-
gii, sprzyjająca efektywności radzenia (Heszen-Niejodek 1996; Krohne 1986, 1993a), 
wymagająca umiejętnego „włączania” strategii obronnych w zależności od wymagań 
sytuacji i możliwości człowieka znajdującego się w stresie (Wrona-Polańska 2003).

Znaczącą rolę w zmaganiu się ze stresem odgrywają właściwości formalne stra-
tegii obronnych, takie jak: różnorodność posiadanych strategii, ich względna odpo-
wiedniość do sytuacji oraz elastyczność (Antonovsky 1995; Heszen-Niejodek 1996; 
Taylor 1984; Silver, Wortman 1984; Kubacka-Jasiecka 1997a; Wrona-Polańska 2003). 
Właściwości te można określić na kontinuum, wskazując równocześnie na dynamicz-
ny ich charakter, przy czym lewy kraniec, a więc różnorodność, elastyczność, odpo-
wiedniość do sytuacji, decyduje o większej efektywności radzenia sobie i mniejszych 
kosztach psychologicznych niż prawy kraniec, który cechuje się ubóstwem, nieade-
kwatnością i sztywnością strategii.

Nadal pozostaje kwestią otwartą, czy te strategie obronne służące zmaganiu się 
z emocjami lub obronie przed nimi mają charakter świadomy czy nieświadomy, uni-
kowy czy konfrontacyjny, złudzeniowy czy bardziej racjonalny.

Charakter tych procesów, jak się wydaje, zależy każdorazowo od percepcji sytuacji 
oraz od możliwości człowieka, jego „gotowości” do myślenia pozytywnego, a ogólnie 
– aktywności w zmaganiu się ze stresem, która, jak wynika z badań, nie ma charakte-
ru uniwersalnego (Wrona-Polańska 1983; Wawak-Sobierajska 1997), co oznacza, że 
strategie obronne nie są uruchamiane automatycznie, jak to przypisywano klasycznie 
rozumianym mechanizmom obronnym. Cechują one ludzi zdolnych do aktywnego 
przeciwstawienia się zagrożeniu poprzez intelektualne jego przepracowanie i nada-
nie mu swoistego sensu i znaczenia, w celu utrzymania dynamicznej równowagi we-
wnątrz osobowości, a także w systemie człowiek–świat.

Ogólnie, ujęcie mechanizmów obronnych w paradygmacie poznawczym pozwo-
liło spojrzeć na nie z perspektywy pozytywnej i funkcjonalnej, nadając im nowy sens 
i znaczenie polegające na zabezpieczeniu integracji osobowości i stałości struktu-
ry ja. Natomiast brak owych mechanizmów samooszukiwania, jak wynika z badań 
(Kubacka-Jasiecka, Wrona-Polańska 1981; Wrona-Polańska 1983, 1989; Grzegołow-
ska-Klarkowska 1991; Czapiński 1991), w sytuacji ekstremalnej, np. ciężkiej choroby 
somatycznej, może prowadzić do apatii, rezygnacji, depresji, a ostatecznie do pesymi-
zmu (Seligman 1975, 1993). Strategie obronne decydują m.in. o indywidualnym stylu 
zmagania się ze stresem i poziomie zdrowia danego człowieka.

Zdrowiu sprzyjają również takie strategie radzenia sobie z przykrymi emocjami, 
jak: praca, hobby, ćwiczenia fizyczne i rekreacja oraz relaksacja. Bardzo skuteczną 
strategią jest także humor (Mechanic 1985; Martin, Lefcourt 1983; Vaillant 1977, 
1992; Wrona-Polańska 2003). 

Skuteczność strategii zależy od ram czasowych procesu radzenia sobie. Strategie 
unikowe są najbardziej efektywne w krótkich odcinkach czasowych, podczas gdy stra-
tegie konfrontacyjne przynoszą pozytywne rezultaty w dłuższym czasie (Suls, Flet-
cher 1985; Wrona-Polańska 1983, 1989, 1991, 2003).
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Zdaniem Lazarusa i Folkman (1984) z funkcją regulacji emocji wiążą się takie 
strategie, które mogą być wynikiem świadomego wyboru, nie tylko zaś nieświadome, 
można je uporządkować na kontinuum od zdrowych, przystosowawczych do zde-
cydowanie patologicznych. Korzystniejsze z punktu widzenia skuteczności zmagania 
jest stosowanie kilku strategii naraz.

Z praktyki klinicznej i badań autorki dotyczących chorych na białaczkę (Wrona- 
-Polańska 1983, 1989) wynika, iż dużą rolę odgrywają mechanizmy obronne okre-
ślane jako poznawcze reinterpretacje (Lazarus, Folkman 1984) lub strategie obronne 
służące regulacji emocji (Wrona-Polańska 2003).

U Lazarusa w jego późniejszych pracach ważne są także zasoby sprzyjające ra-
dzeniu sobie ze stresem (coping resources) (Lazarus 1999a, 1999b; Lazarus Folkman 
1984). Wymienia on takie właściwości osoby, jak: zdrowie i energia, a także pozytyw-
ne przekonania dotyczące własnej osoby i świata. Te ostatnie to przede wszystkim 
wiara w Boga, nadzieja, optymistyczne nastawienie do świata, poczucie wpływu na 
swój los i kontrolowanie wydarzeń. Istotne są także umiejętności komunikacji, nawią-
zywania kontaktów i współpracy.

Wśród zasobów radzenia ważną grupę stanowią warunki otoczenia, wsparcie spo-
łeczne, pozycja społeczna jednostki oraz jej zasoby materialne. Mogą tu wystąpić rów-
nież ograniczenia, np. związane ze wsparciem.

Z salutogenetycznego punktu widzenia tym, co decyduje o zdrowiu, jest skuteczne 
radzenie sobie ze stresem, a więc proces ciągłego dążenia do utrzymywania dyna-
micznej równowagi między wymaganiami (zewnętrznymi i wewnętrznymi) a możli-
wościami (wewnętrznymi i zewnętrznymi), tj. zasobami tkwiącymi w jednostce i jej 
środowisku społecznym (Antonovsky 1995).

Rodzaj podjętych przez człowieka działań może mieć rozległe konsekwencje in-
dywidualne i społeczne, może świadczyć o wysokim poziomie integracji psychicz-
nej, dojrzałości i zdrowiu albo wręcz przeciwnie – o mniejszej lub większej patologii. 
W tym kontekście Łosiak (2007) używa określenia readaptacja, czyli czynności zarad-
cze wobec stresu.

Jednak wbrew powszechnemu przekonaniu, że w przypadku chorych ważne są 
raczej strategie dotyczące regulacji emocji, w sytuacji osób po przeszczepie niezbęd-
ne jest podejmowanie aktywności na rzecz zdrowia, czyli zadanie, którego celem jest 
odzyskanie zdrowia.

Jest to zupełnie nowa dla chorego sytuacja, która wymaga twórczego radzenia so-
bie ze stresem, gdyż dotychczasowe sposoby nie wystarczają.

W przeciwieństwie do racjonalnego i realistycznego rozumienia copingu przez 
Haan (1977, 1979), Lazarus (1980, 1993a) twierdzi, że o skuteczności radzenia decy-
dują nie tylko mechanizmy racjonalno-realistyczne, ale na pewnym etapie bardzo sku-
teczne mogą się okazać mechanizmy obronne – zaprzeczanie chorobie czy unikanie 
informacji zagrażających – sprzyjające regulacji emocji. W twórczym radzeniu ważne 
są zarówno strategie racjonalne, instrumentalne, jak i irracjonalne, złudzeniowe, czyli 
obronne, pozwalające na zdystansowanie się do choroby w taki sposób, aby możliwe 
było skuteczne rozwiązanie zadania – odzyskania zdrowia. Twórcze radzenie wymaga 
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nieustannego zasilania informacyjnego i emocjonalnego (Nęcka 1994, 1999, 2001) 
poprzez kontakt z lekarzem prowadzącym, psychologiem, rodziną i przyjaciółmi. Od 
oceny sytuacji będzie zależała skuteczność i twórczy charakter zmagania się ze stre-
sem (Lazarus, Folkman 1984; Dorner i in. 1983; Stäudel 1987). Jeśli zostaną ocenione 
jako zagrożenie lub strata (Lazarus 1980, 1999a), wzbudzają emocje negatywne (lęk), 
które wpływają hamująco i blokują procesy twórcze. Natomiast ocena sytuacji jako 
wyzwania, a także pozytywne emocje wynikające z przewidywania sukcesu wspoma-
gają proces twórczy, gdyż jest to reakcja samowzmacniająca (Tokarz 1985). Dlatego 
w procesie twórczego zmagania się tak ważna jest regulacja emocji (Lazarus 1999a). 

4.4.2.3. Proces zmagania się ze stresem

Ważne miejsce w zmaganiu się ze stresem rozumianym jako stale zmieniające się wy-
siłki poznawcze i behawioralne, zmierzające do uporania się z wymaganiami, które są 
oceniane przez człowieka jako stresowe, zajmują strategie czy sposoby radzenia ujmo-
wane także jako proces mający swoją dynamikę (Lazarus, Folkman 1984). W teorii 
Lazarusa istotne jest koncentrowanie się na percepcji sytuacji i konkretnej działal-
ności w sytuacji stresowej oraz na procesie, a więc dynamice radzenia sobie. Sposoby 
czy strategie radzenia sobie człowieka są analizowane zawsze w konkretnej sytuacji 
stresowej, gdyż od percepcji tej sytuacji przez jednostkę w dużej mierze zależą. Dlate-
go też bardzo trudno mówić o charakterystycznych dla danej osoby formach radzenia 
sobie. Jeśli zmieniają się relacje jednostki z otoczeniem, zmieniają się także formy 
radzenia sobie (Lazarus 1999a; Łosiak 1994, 2008a). Charakterystyczne dla Lazarusa 
jest używanie określenia radzenie sobie, gdyż teoria ta została skonstruowana na pod-
stawie badań studentów w sytuacji egzaminacyjnej, w której pojawiające się problemy 
o charakterze stresowym są możliwe do rozwiązania.

Radzenie sobie ze stresem określane jako proces złożone jest z ciągu zmieniają-
cych się w czasie strategii, związanych ze zmianami cech sytuacji i stanu psychofi-
zycznego jednostki (Wrześniewski 1996a). W takim rozumieniu mieszczą się teorie 
wyjaśniające lub omawiające wysiłki podejmowane przez człowieka znajdującego się 
najczęściej w sytuacji kryzysowej, związanej czy to z chorobą, czy też z utratą kogoś 
bliskiego. Takie stanowisko reprezentuje Kübler-Ross (1972), Taylor (1983), Shontz 
(1972), White (1977) i inni. 

Dwie spośród tych teorii zostały sformułowane na podstawie doświadczeń z cho-
rymi na nowotwory i umierającymi. Obejmują wysiłki podejmowane przez człowieka 
w sytuacji zagrożenia własnej egzystencji i samego siebie, które przybierają charakter 
pewnych etapów czy stadiów w przebiegu radzenia sobie z chorobą oraz wskazują na 
możliwości pozytywnego rozwiązania zagrażającej sytuacji (teorie te zostały opisane 
szczegółowo w rozdz. 2).

Obserwacje zachowania ludzi w sytuacjach skrajnych, np. nieuleczalnie chorych, 
które doprowadziły psychologów do wyróżnienia stadiów zmagania się z chorobą 
(Shontz 1972; Kübler-Ross 1972), są – zdaniem Lazarusa – przykładami procesual-
nego ujęcia radzenia sobie ze stresem, czyli świadczą o zmianach form działania po-
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jawiających się w trakcie tego samego epizodu stresu. Jednak krytykuje się tezę, że 
sekwencja zmian przebiega zawsze tak samo (Silver, Wortman 1984). 

4.4.3. Zasoby podmiotowe 

Zasoby są ostatnio bardzo często używanym określeniem: mówi się o zasobach ma-
terialnych, mieszkaniowych, środowiskowych, podmiotowych, duchowych, beha-
wioralnych itd. Mimo że różnie definiuje się te pojęcia, autorzy zgodnie określają je 
jako czynniki czy właściwości, które korzystnie wpływają na procesy zmagania się ze 
stresem.

Zasoby określane są także jako potencjały zdrowia, które odgrywają istotną rolę 
w procesach zdrowia i choroby (Heszen, Sęk 2007; Sęk, Pasikowski 2001; Wrona- 
-Polańska 2003, 2008a, 2008b, 2009). W ujęciu teorii salutogenezy (Antonovsky 1995) 
zasoby pełnią podstawową rolę w kreowaniu i utrzymaniu zdrowia, deficyty w zaso-
bach zaś mogą prowadzić do choroby. Według Antonovsky’ego zdrowie zależy od sze-
roko rozumianych zasobów (resources) biologicznych (genetycznych), psychologicz-
nych i społecznych, dzięki którym człowiek może skutecznie radzić sobie ze stresem.

Zasoby to podmiotowe i środowiskowe cechy oraz możliwości, które w interak-
cji stresowej i zdrowotnej pełnią pozytywną funkcję obronną (Hobfoll 1989, 2006; 
Sęk, Ścigała 1996). Z bogatej literatury dotyczącej zdrowia i zasobów (Sęk, Pasikowski 
2001) jednoznacznie wynika, że pełnią rolę buforów, przeciwdziałając wymaganiom 
(zewnętrznym i wewnętrznym), jakie stawia człowiekowi życie (Wrona-Polańska 
2003). Deficyty w zasobach mogą pełnić rolę stresora, zgodnie z teorią salutogenezy 
i teorią stresu w modelu zachowania zasobów (Antonovsky 1979, 1995; Hobfoll 1989, 
2006), a w konsekwencji zagrażać zdrowiu w modelu holistyczno-funkcjonalnym 
(Wrona-Polańska 2003).

Zasoby mogą odgrywać znaczącą rolę w procesie powrotu do zdrowia chorych 
z białaczką leczonych nowoczesnymi metodami transplantacji szpiku ze względu na 
funkcję, jaką pełnią wobec stresu. Dzięki mobilizacji zasobów i twórczemu radzeniu 
sobie ze stresem zrównoważone zostaje działanie stresu i możliwe jest przywróce-
nie równowagi w systemie, co wynika z Funkcjonalnego Modelu Zdrowia (Wrona- 
-Polańska 2003). Niekiedy mogą powstać nadwyżki w zasobach (Hobfoll 1989, 2006) 
prowadzące do rozwoju własnej osobowości w postaci docenienia życia, innych ludzi, 
wzmocnienia własnej wartości i zacieśnienia więzów rodzinnych oraz utwierdzenia 
w przekonaniu o posiadaniu wsparcia ze strony rodziny, przyjaciół, zespołu leczącego 
i Stwórcy (Wrona-Polańska 1983, 1991, 2000, 2003).

4.4.3.1. Osobowość prozdrowotna – zasoby podmiotowe poznawcze

Z psychologicznego punktu widzenia można wyróżnić zasoby podmiotowe, określane 
także jako osobowe, o charakterze poznawczym i behawioralnym, oraz te wynikające 
z kontekstu sytuacyjnego, z relacji z otoczeniem społecznym, czyli społeczne (Wrona- 
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-Polańska 2003). Zasoby podmiotowe poznawcze – poczucie koherencji, poczucie 
kontroli i samoocena – tworzą osobowość prozdrowotną zgodnie z Funkcjonalnym 
Modelem Zdrowia.

4.4.3.1.1. Poczucie koherencji 

Wśród zasobów podmiotowych poznawczych istotną rolę dla zdrowia pełni poczu-
cie koherencji (Antonovsky 1995), jako dyspozycja osobowościowa złożona z trzech 
komponentów: poczucia zrozumiałości, poczucia zaradności i poczucia sensowności, 
która w sytuacji stresowej przejmuje sterowanie zasobami w taki sposób, aby nie do-
szło do ich wyczerpania, a w konsekwencji utraty zdrowia.

Silne poczucie koherencji, definiowane jako charakterystyczny dla danej osoby 
sposób reagowania na bodźce, ułatwia wykorzystywanie potencjalnych zasobów od-
pornościowych do radzenia sobie ze stresem i traktowanie większości stresorów jako 
wyzwania do działania w celu rozwoju własnej osobowości.

Poczucie zrozumiałości jako jeden z komponentów poczucia koherencji pozwala 
na zrozumienie sytuacji jako przewidywalnej i możliwej do rozwiązania. Podobnie 
poczucie zaradności daje choremu przekonanie, że posiada zasoby osobiste do pora-
dzenia sobie z chorobą, tj. pewność i siłę do zmagania się z chorobą, a także zasoby 
tkwiące w środowisku, jak profesjonalne wsparcie zespołu leczącego, najbliższych, 
rodziny, przyjaciół oraz Stwórcy (Antonovsky 1995) i reprezentantów duchowego 
wsparcia (ksiądz kapelan, rabin itp., w zależności od wyznania). Daje mu przekona-
nie, że tak jak zawsze potrafi skutecznie za jego pomocą rozwiązać problem, jakim jest 
odzyskanie zdrowia. Komponent ten nawiązuje do poczucia skuteczności Bandury 
(1977, 1988) i poczucia kompetencji White’a (1977), wiąże się z wiarą we własne siły, 
czyli pozytywną samooceną (Rogers 1959, 1966).

Ważnym komponentem poczucia koherencji jest poczucie sensowności, od któ-
rego zależy, czy chory podejmie decyzję o przeszczepie, czy też nie, i w jaki sposób 
(skuteczny czy nieskuteczny) poradzi sobie ze stresem z nim związanym. Antonovsky 
(1995) przypisuje temu komponentowi, mającemu charakter emocjonalno-motywa-
cyjny, największe znaczenie w zmaganiu się ze stresem.

Badania autorki prowadzone wśród osób zdrowych (Wrona-Polańska 2003) wy-
kazały silne powiązania poczucia koherencji z ogólną zmienną „zdrowie”. Szczegól-
nie poczucie zaradności i poczucie sensowności, a więc przekonanie o swoich wy-
starczających możliwościach i umiejętnościach poradzenia sobie z trudnościami, jak 
również poczucie sensu życia i działania sprzyjają bezpośrednio i pośrednio zdrowiu, 
decydując o jego funkcjonalnym charakterze. Poczucie zaradności i sensowności,  
tj. poczucie własnych kompetencji i przekonanie, że warto żyć i kreować swoje zdro-
wie, czyli podejmować skuteczne i twórcze działanie, stają się źródłem pozytywnych 
emocji będących rezultatem własnych osiągnięć, poprawiają jakość życia i sprzyjają 
zachowaniu potencjału emocjonalnego, a więc utrzymaniu zdrowia. U badanych naj-
silniejsze związki łączą poczucie sensownści ze zdrowiem, co oznacza, że zdrowie ich 
wiąże się bezpośrednio z poczuciem sensu życia, które właśnie nadaje sens podejmo-
wanym przez nie działaniom.
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Potwierdzają to także kliniczne badania (Jabłoński 2004) chorych na białaczkę 
ostrą, prowadzone dwukrotnie w czasie intensywnego leczenia polichemioterapią 
– po czterech tygodniach (kryterium doboru pacjentów do badania było uzyskanie 
przez nich całkowitej remisji) i w 12. tygodniu leczenia.

Otrzymane wyniki pokazały statystycznie istotny wyższy poziom poczucia ko-
herencji u leczonych pacjentów z białaczką w porównaniu z grupą kontrolną ludzi 
zdrowych. Równocześnie ukazały istotną różnicę w poziomie poczucia koherencji 
w wyróżnionych podgrupach pacjentów depresyjnych i niedepresyjnych leczonych 
z powodu białaczki ostrej. Wyższa wyjściowa wartość poczucia koherencji w gru-
pie niedepresyjnej była zgodna z danymi z literatury przedmiotu (Edman i in. 2001; 
Kozaka 2002; Persson i in. 2001).

Badania te podkreśliły również pewną specyficzną dynamikę poczucia koherencji 
w procesie zmagania się z chorobą białaczkową. W grupie depresyjnej wyniki poczu-
cia koherencji miały charakter stały w okresie dwóch miesięcy obserwacji. Natomiast 
istotny wzrost poziomu poczucia koherencji w grupie bez depresji może wynikać ze 
związku wysokiego poczucia koherencji ze zmiennymi określającymi poziom ogólne-
go funkcjonowania, takimi jak: sprawność fizyczna, lepsze funkcjonowanie poznaw-
cze, emocjonalne i społeczne, większe subiektywne poczucie zdrowia, niższy poziom 
lęku oraz lepsza jakość życia, skuteczne radzenie sobie ze stresem i mniejsze nasilenie 
objawów somatycznych oraz dolegliwości związanych z chorobą (Edman i in. 2001; 
Forsberg, BjÖrvell 1996; Jabłoński 2004; Kozaka 2002; Langius, BjÖrvell 1996).

Z tych porównawczych badań wynika, że na początku leczenia wzrasta poczucie 
zaradności, a po uzyskaniu remisji w procesie dalszego intensywnego procesu lecze-
nia hematologicznego zaczyna wzrastać i dominować poczucie sensowności i zrozu-
miałości. Wydaje się, że jest to zgodne z procesem choroby, która wymaga aktywno-
ści wewnętrznej i zewnętrznej, współpracy z zespołem leczącym w celu zmagania się 
z chorobą, a widoczne rezultaty leczenia (remisja) wyzwalają nadzieję na odzyskanie 
zdrowia. Istnieją również doniesienia wskazujące, że w sytuacji stresowej wysokie po-
czucie koherencji wiąże się z większą aktywnością komórek natural killers, będących 
istotnym elementem odpowiedzi immunologicznej (Lutgendorf i in. 1999; Motzer 
i in. 2002; Nakamura i in. 2003).

Podobne badania dotyczące poczucia koherencji u pacjentów oczekujących na 
operację z powodu raka płuc prowadziła Szymczak (2001). Wykazały one, że wysoki 
poziom poczucia koherencji, a szczególnie poczucia sensowności, współwystępował 
z niskim nasileniem depresji. Mogłoby to oznaczać, że wysokie poczucie sensowno-
ści, a więc przekonanie, że warto żyć i podejmować wyzwanie, pełni rolę regulacyj-
ną w procesie zmagania się z chorobą i wyzwala pozytywne emocje mobilizujące do 
walki z chorobą. Może to świadczyć o przewartościowaniu choroby i nadaniu jej po-
zytywnego sensu i znaczenia (Taylor 1984). Jednakże, jak wynika z badań autorki 
(Wrona-Polańska 1983) i Jabłońskiego (2004), nie ma to powszechnego, uniwersalne-
go charakteru, ale cechuje chorych, którzy potrafią wyzwolić siły wewnątrzpsychiczne 
i zasoby energetyczne do aktywnego zmagania się z chorobą (Wrona-Polańska 1983, 
2000, 2007). Postawa taka charakteryzuje pacjentów niedepresyjnych, co potwierdza-
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ją badania Jabłońskiego (2004), wskazujące na negatywne korelacje między poczu-
ciem koherencji a poczuciem beznadziejności u badanych chorych z białaczką ostrą. 

Antonovsky słusznie przypisuje poczuciu sensowności najwyższą rangę wśród 
komponentów poczucia koherencji, gdyż bez przekonania, że warto żyć, i zaanga-
żowania emocjonalnego nie można skutecznie działać. Skuteczne działanie wymaga 
jednak przekonania, że podejmowane sposoby aktywności będą skuteczne, bo takie 
są nasze wielokrotne doświadczenia w radzeniu sobie z różnymi sytuacjami. To prze-
konanie o własnej skuteczności w działaniu, o dokonywaniu właściwych wyborów 
wynika z pozytywnej samooceny i wiary w siebie, stanowiących o poczuciu zaradno-
ści. Może być dodatkowo wzmacniane przez różne źródła wsparcia, realnie istniejące 
czy też wynikające z przekonań religijnych i innych.

W procesie przygotowania chorego do przeszczepu ważną rolę odgrywa poczucie 
zrozumiałości. O wytworzeniu u chorego przekonania o konieczności transplantacji 
szpiku, a także restrykcyjnego przestrzegania obowiązujących zasad leczenia, higie-
ny i stylu życia po przeszczepie decyduje lekarz prowadzący, psycholog i cały zespół 
leczący, który przekazuje choremu informacje dotyczące leczenia przez przeszczep 
w taki sposób, aby nie budził lęku, tylko nadzieję na wyleczenie. 

Problem przekazywania wiedzy o chorobie, zwłaszcza z niepomyślną prognozą, 
jest bardzo złożony. Zależy od wielu czynników, m.in. od rodzaju i fazy choroby, stylu 
zmagania się z chorobą, a więc uwarunkowań osobowościowych oraz stosowanych 
strategii (Wrona-Polańska 1996b, 1999a). Wiedza o chorobie przekazywana choremu 
powinna mieć charakter procesu, ważne, by była dostosowana do oczekiwań chore-
go i dynamiki przebiegu choroby. Informacje te powinny być realne, ale zawierające 
aspekt pozytywny i wspierający chorego przez lekarza prowadzącego i psychologa.

Problematyka ta wymaga z jednej strony przerwania wciąż istniejącej „zmowy 
milczenia”, z drugiej zaś nie może prowadzić do potęgowania przeżywania negatyw-
nych emocji u chorego. Konieczny jest tutaj dobry kontakt z chorym, a także duże 
doświadczenie kliniczne i empatyczne rozumienie chorego (Wrona-Polańska 1996b, 
1999a, 2000). Podstawą informowania powinna być rzetelna wiedza dotycząca nowo-
czesnych sposobów leczenia przez przeszczep i ich pozytywnych rezultatów. Wiedza 
ta stwarza nadzieję (Aleksandrowicz 1976) i mobilizuje do aktywności na rzecz zdro-
wia, gdyż daje możliwość wyleczenia tych chorób, które do niedawna były nieuleczal-
ne (Aleksandrowicz 1982).

Należy podkreślić bardzo trudną rolę lekarza (Skotnicki 2009), który mając świado-
mość, że jest to jedyna szansa na powrót do zdrowia, ale za cenę agresywnego, inwazyj-
nego leczenia, w które wpisane jest także ryzyko śmierci, musi opanować własne emocje 
i przekonać chorego do podjęcia ryzyka, gdyż innej możliwości wyleczenia nie ma.

Osobowość prozdrowotna, czyli podmiotowe poznawcze zasoby, odgrywa istotną 
rolę w procesie utrzymania zdrowia (Wrona-Polańska 2003). Można przypuszczać, że 
także w procesie leczenia przeszczepowego i zdrowienia, wzmacniane przez pozytyw-
ne emocje płynące od zespołu lekarskiego i najbliższych, mogą one prowadzić do wy-
zwolenia aktywności wewnątrzpsychicznej sprzyjającej zmaganiu się z ekstremalnym 
stresem, jakim jest nieuleczalna choroba i jej leczenie.
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Ułatwia to silne poczucie koherencji, które – zdaniem Antonovsky’ego – jest atry-
butem człowieka i jego mózgu, co potwierdzają także badania Łosiaka (2008b) wska-
zujące na związki tego konstruktu z płcią, przy czym zaznacza się wyższy poziom 
poczucia koherencji u mężczyzn w porównaniu z badanymi kobietami. Łosiak pod-
kreśla także indywidualny charakter poczucia koherencji przejawiający się w istnie-
niu czynnika biologicznego jako względnie stałego, zmienny i możliwy do zmiany jest 
zaś czynnik poznawczo-motywacyjny (Mroziak, Gruszczyńska 2006).

Poczucie koherencji jako ważna zmienna dla zdrowia sprzyja radzeniu sobie ze 
stresem poprzez uruchomienie zasobów podmiotowych, odpornościowych (Sęk, 
Ścigała 1996; Wrona-Polańska 2003). Wskazują na to także badania Mroziak (2003), 
w których osoby uzależnione od alkoholu z silnym poczuciem koherencji stosowały 
bardziej przystosowawcze formy radzenia sobie ze stresem, pod wpływem terapii zaś 
obniżała się u nich skłonność do form nieprzystosowawczych.

Poczucie koherencji jako ważny zasób mający charakter dyspozycji osobowościo-
wej o charakterze poznawczo-emocjonalnym (Sęk, Pasikowski 2001; Wrona-Polańska 
2003) pełni funkcję regulacyjną, „sterując zasobami” w taki sposób, aby nie doszło do 
ich wyczerpania w procesie zmagania się ze stresem.

4.4.3.1.2. Poczucie kontroli

Mechanizmy kontroli i samokontroli jako zasoby podmiotowe poznawcze odgrywają 
ważną rolę w procesie zmagania się ze stresem i kreowania zdrowia, decydując o pod-
miotowej regulacji przez człowieka jego stosunków z otoczeniem.

Przejawem tej relacji człowieka ze światem jest sprawowanie kontroli nad oto-
czeniem i samym sobą, a więc ukształtowanie się pewnej dyspozycji osobowościo-
wej – poczucia kontroli, wpływającej w istotny sposób na procesy oceny poznawczej 
i zmaganie się ze stresem (Wrona-Polańska 2003).

Najwcześniej rozwijają się różne formy kontroli behawioralnej mające swoje od-
niesienie do konkretnego działania, w miarę zaś tworzenia się schematów poznaw-
czych, pośredniczących między sytuacją bodźcową a działaniem, rozwija się kontrola 
poznawcza (Kofta 1977).

Warunkiem sprawowania kontroli poznawczej jest wytworzenie w systemie po-
znawczym obrazu relacji między swoją osobą a otoczeniem, zwanego poczuciem kon-
troli, czyli kontrolą postrzeganą (Kofta 1977, 1979). Ma ona budowę hierarchiczną, 
obejmuje zespół przekonań – od możliwości kontroli w konkretnych sytuacjach, aż 
po uogólnione poczucie kontroli, określane przez Rottera (1966, 1971) jako umiejsco-
wienie źródła kontroli – zewnętrzne lub wewnętrzne.

Zdaniem Kofty poczucie kontroli składa się z: poczucia bezpieczeństwa jako re-
prezentacji kontroli poznawczej nad otoczeniem i poczucia mocy jako reprezentacji 
kontroli behawioralnej nad otoczeniem. Wzajemna proporcja tych dwóch składni-
ków decyduje o natężeniu poczucia kontroli, które będzie wyznaczało styl kontaktów 
ze światem fizycznym i społecznym, określony na wymiarze „ofensywność, aktyw-
ność – defensywność, pasywność”. Z czasem poczucie kontroli osiąga swoją autono-
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mię regulacyjną, wywierając rosnący wpływ na emocje i zachowanie człowieka, ma 
więc autonomiczną wartość gratyfikacyjną (Reykowski 1976b; Kofta 1977).

W literaturze przedmiotu opisane są dwa podstawowe rodzaje kontroli nad oto-
czeniem: kontrola behawioralna – zapewniająca człowiekowi konkretną metodę dzia-
łania, i kontrola poznawcza – wspomagająca pozytywny odbiór stresującej sytuacji 
(Averill 1973; Fiske, Taylor 1991; Thompson 1981). Wyróżnia się także trzeci typ – 
kontrolę decyzyjną, związaną z możliwością wyboru alternatywnych form działania 
(Cohen i in. 1986). 

Kontrola behawioralna to przekonanie o możliwości kontrolowania negatywnych 
skutków sytuacji. Może mieć charakter bezpośredni, np. oznaczać przerwanie zdarze-
nia czy ograniczenie jego skutków, lub pośredni, np. poprzez udzielenie informacji 
zmniejszać niepokój związany z daną sytuacją. Dlatego kontroli behawioralnej nie 
należy utożsamiać z radzeniem sobie zorientowanym na problem, gdyż w przypad-
ku kontroli wystarczy samo przekonanie o możliwości wpływania na bieg wydarzeń, 
bez podejmowania konkretnych działań. Z licznych badań wynika, że przekonanie 
o możliwości kontroli negatywnych skutków stresu może w sposób istotny zmniejszyć 
jego następstwa (Langer, Rodin 1976; Rodin 1980; Affleck i in. 1987; Logan i in. 1991).

Kontrola poznawcza, czyli świadomość dysponowania strategią poznawczą zdolną 
ograniczyć skutek sytuacji stresowej, daje podobne rezultaty. Liczne badania (Hol-
mes, Houston 1974; Langer, Janis, Wolfer 1975) wykazały, że kontrola poznawcza 
w sposób efektywny redukuje stres i wspomaga proces radzenia sobie, ale zależy to od 
stosowanych strategii, do których należą: koncentrowanie się na pozytywnych aspek-
tach zdarzenia, gromadzenie informacji o zdarzeniu, odwracanie uwagi od zdarzenia 
poprzez angażowanie się w czynności zastępcze, poznawcza ocena zagrożenia (Averill 
1973; Thompson 1981). Z badań Suls i Fletcher (1985) wynika, że w dłuższych okre-
sach bardziej efektywne okazały się strategie konfrontacyjne w porównaniu ze strate-
giami unikowymi. Niekiedy sama informacja nie redukuje stresu, konieczne staje się 
bowiem podjęcie adekwatnej strategii radzenia sobie (Thompson 1981).

Oba typy kontroli tworzą indywidualną dyspozycję dotyczącą przekonania o stop-
niu kontroli nad otoczeniem. Umiejscowienie kontroli decyduje o sposobie zmagania 
się ze stresem i zdrowiu (Parkes 1984, 1991; Petrosky, Birkimer 1991).

W piśmiennictwie znajdujemy różne modele kontroli: jednodymensyjny model 
poczucia kontroli dotyczący wewnętrznego lub zewnętrznego 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 dwóch kryteriów: rozróżnienia kontroli pierwotnej i wtór-
nej oraz uwzględnienia kontroli zdarzeń doznawanych emocjonalnie pozytywnie lub 
negatywnie, wyróżnił cztery mechanizmy spostrzeganej kontroli, które stanowią swo-
istego rodzaju strategie radzenia sobie ze stresem. Są to: mechanizm unikania, zmaga-
nia, utrzymywania i doznawania. Z negatywnymi doświadczeniami emocjonalnymi 
wiążą się mechanizmy unikania i zmagania, z pozytywnymi zaś – mechanizmy utrzy-
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mywania i doznawania. Natomiast z kontrolą pierwotną wiążą się unikanie i utrzymy-
wanie, a z wtórną zmaganie i doznawanie5.

Jak wynika z badań autorki (Wrona-Polańska 2003), ważną rolę prozdrowotną od-
grywa poczucie kontroli, zwłaszcza kontrola o typie zmagania, czyli kontrola wtórna, 
która pozwala na takie „opracowanie problemu”, że staje się on możliwy do zaak-
ceptowania. Równocześnie poczucie kontroli o typie utrzymywania czy doznawania 
(Bryant 1989) umożliwia percepcję własnej sytuacji, czyli choroby jako wyzwania – 
zadania do rozwiązania, które mobilizuje do aktywności na rzecz zdrowia, czemu słu-
żą zasoby behawioralne.

Przekonanie o możliwości wyleczenia, rozwiązania zadania, odzyskania zdrowia 
poprzez procedury przeszczepowe, wyzwala aktywność wewnątrzpsychiczną do po-
radzenia sobie z tą emocjonalnie ekstremalną sytuacją. Wytworzenie przekonania, że 
zdrowie jest najwyższą wartością, wyzwala siłę do zmagania się i chęć przetrwania, 
mobilizującą chorego do podejmowania aktywnej współpracy z lekarzem i zespołem 
leczącym, bez której niemożliwe jest rozwiązanie zadania, jakim jest odzyskanie zdro-
wia. Ogromną rolę odgrywają tu kontrola o typie zmagania się, czyli kształtowanie 
silnej samokontroli w procesie zmagania się z chorobą, jak wskazują badania autor-
ki prowadzone wśród chorych na białaczkę, a także kontrola o charakterze unika-
nia (Wrona-Polańska 1983, 1989, 1991, 2000, 2003, 2007). Natomiast w procesach 
prowadzących do zdrowia ważną funkcję pełni kontrola o charakterze utrzymywa-
nia i doznawania, związana z pozytywnym wartościowaniem zdarzeń (Bryant, Veroff 
1984; Ścigała 1996; Wrona-Polańska 2003). Wyniki badań ukazują, że w procesie kre-
owania zdrowia istotną rolę odgrywa pozytywne wartościowanie zdarzeń i sytuacji 
(niekoniecznie realistyczne) oraz elastyczność w doborze strategii zmierzających do 
aktywnego przekształcenia sytuacji i samego siebie poprzez nadanie jej pozytywne-
go sensu i znaczenia. Jest to szczególnie ważne w przypadku poważnie czy nieule-
czalnie chorych, aby ta sytuacja przestała „boleć”. Przykładem takiego ujęcia może 
być teoria adaptacji poznawczej Taylor (1983) oraz badania własne (Wrona-Polańska 
1983, 1984, 1985, 1989, 1991, 1999b, 2000, 2007), wskazujące na zmiany obrazu ja 
jako poznawcze sposoby radzenia sobie z białaczką, wykorzystujące kontrolę wtór-
ną i pozytywne waloryzowanie choroby. Badania Lazarusa i Folkman (1984), Kofty 
i Szustrowej (1991), a także cytowane badania autorki podkreślają, że aby radzenie 
było skuteczne, nie zawsze musi być realistyczne. Tworzone przez chorego złudzenia 
i iluzje w procesie zmagania się z chorobą i emocjami przez nią wzbudzanymi stają się 
„realiami” człowieka chorego, pozwalajacymi mu przetrwać. Jednakże długotrwałe 
utrzymywanie się tych iluzji mogłoby z czasem prowadzić do całkowitego odrealnie-
nia, a więc miałoby charakter nieadaptacyjny (Wrona-Polańska 2003).

W procesie zmagania się ze stresem obok mechanizmów spostrzeganej kontroli wy-
stępuje samokontrola, która pełni integrującą funkcję w ramach osobowości, zapewnia 
względną dynamiczną spójność, a jednocześnie odrębność ja, sprzyja zachowaniu po-

5  Dokładne omówienie mechanizmów kontroli przekracza ramy niniejszego opracowania. Zaintereso-
wanych Czytelników odsyłam do szczegółowego przedstawienia tej problematyki wraz z wynikami badań 
w monografii: Wrona-Polańska (2003), Zdrowie jako funkcja twórczego radzenia sobie ze stresem.
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czucia tożsamości. Natomiast jeśli samokontrola przybiera sztywne formy, może pro-
wadzić do choroby (Reykowski 1976a). Silna samokontrola zależy przede wszystkim od 
dojrzałości emocjonalnej oraz spójności i równowagi struktur poznawczych.

4.4.3.1.3. Samoocena

Samoocena jako wartościujący aspekt obrazu ja odgrywa ważną regulacyjną rolę 
w zdrowiu i chorobie (Rogers 1959; Rogers, Dymond 1954; Kępiński 1972; Reykow-
ski 1970; Łukaszewski 1974; Wrona-Polańska 1983, 1984, 1989, 1991, 1996a, 1998a, 
1999b, 1999e, 2000, 2003, 2006b, 2007). Jest nadrzędnym mechanizmem regulują-
cym, tj. integrującym i organizującym zachowanie człowieka, pozwalającym na przy-
stosowanie się do życia (Reykowski 1976a; Lewicka 1977). Zdaniem wielu autorów 
(Reykowski 1970, 1976a; Łukaszewski 1974; Brzezińska 1973; Tyszkowa 1972; She-
ridan, Radmacher 1998; Wrona-Polańska 1983, 1984, 1991, 2000, 2003, 2007, 2009) 
silne poczucie własnego ja może mieć zasadnicze znaczenie dla skutecznego radzenia 
sobie ze stresem.

Pojęcie ja pierwszy opisał James (1890), nazywając je „empirycznym ego”, jako 
sumę tego, co człowiek może nazwać swoim. Jednakże właściwy sens nadał mu Ro-
gers (1951, 1959), definiując ja jako sumę lub syntezę sądów wartościujących odno-
szących się do własnej osoby, co pozwoliło na jego operacjonalizację poprzez pomiar 
postaw wobec ja. Stworzył teorię rozwoju i funkcjonowania osobowości, w której po-
jęcie ja zajmuje centralne miejsce.

Pojęcie ja rozwinęli Podgórecki (1968), Reykowski (1970, 1976a), Łukaszewski 
(1974), Lewicka (1977), Wojciszke (1983) i Kozielecki (1986), kładąc nacisk na jego 
znaczenie w regulacji ludzkich zachowań. Definiują pojęcie ja jako podstawową po-
znawczą strukturę osobowości, powstałą w rezultacie procesu abstrakcji i uogólnienia 
doświadczeń związanych z własną osobą (Reykowski 1970, 1971a, 1976a; Łukaszew-
ski 1974, 1977, 1978). Na doświadczenia tworzące pojęcie ja składają się informacje 
i oceny dotyczące stanów wewnętrznych organizmu, fizycznych i psychicznych właś-
ciwości, oceny swoich możliwości i pozycji wśród innych. Tak rozumiane ja odgrywa 
znaczącą rolę w zdrowiu i chorobie, gdyż ma charakter dynamiczny, zmienia się w za-
leżności od informacji napływających (wewnętrznych i zewnętrznych) i mobilizuje 
do aktywności w celu uzyskania równowagi między wymaganiami otoczenia a możli-
wościami człowieka, pełni zatem funkcję regulacyjną.

Ja stanowi system procesów psychologicznych, rządzonych przez zbiór zasad 
informacyjno-integracyjnych (Lewicka 1977), ma zatem charakter funkcjonalny, 
o czym świadczą badania własne autorki prowadzone wśród osób chorych i zdrowych 
(Wrona-Polańska 1983, 1991, 1999b, 2000, 2003, 2007, 2009). 

W relacjach jednostki z otoczeniem ważną rolę, zdaniem Wojciszke (1986, 1990), 
odgrywa wiedza podmiotu, złożona ze schematów normatywnych i wartości osobi-
stych, które są przekonaniami podmiotu o cechach i sposobach realizacji cenionych 
wartości.

Struktura pojęcia ja ma charakter złożony z elementów o charakterze treściowym 
i wartościującym. Samoocena jako wartościujący aspekt obrazu ja (Wrona-Polańska 
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1983, 1996a, 2003) kształtuje się w trakcie realizacji różnych celów i zadań życiowych, 
jest wypadkową własnych możliwości i wymagań otoczenia lub własnych standardów 
(Purkey 1970). Skuteczne radzenie sobie z sytuacjami życiowymi sprzyja pozytywnej 
samoocenie i zdrowiu, nieskuteczne radzenie sobie może natomiast prowadzić do ob-
niżenia samooceny będącego źródłem napięć zagrażających zdrowiu.

Samoocena obejmuje ocenę własnych możliwości i pozycji wśród innych, dlatego 
jest ważnym czynnikiem w procesie radzenia sobie ze stresem. Z klasycznych już ba-
dań Tyszkowej (1972) wynika, że wysoka, pozytywna i względnie stała, ale elastyczna 
samoocena sprzyja równowadze osobowości oraz w dużej mierze determinuje pra-
widłowe, twórcze radzenie sobie ze stresem, a więc w ujęciu salutogenezy (Antonov-
sky 1995) jest bardzo ważnym zasobem sprzyjającym zdrowiu.

Natomiast nieadekwatna i niestabilna samoocena obniża odporność na sytuacje 
trudne i nie sprzyja skutecznemu radzeniu sobie ze stresem. Jednakże część badaczy 
wskazuje, że prawidłowe funkcjonowanie zależy nie tyle od adekwatności samooceny, 
ile od jej poziomu, który jest przejawem funkcjonowania ego (Jacobson 1964; Straś- 
-Romanowska 1975; Maruszyński 1977; Carr, Kurtz 1991). Potwierdzają to obserwa-
cje kliniczne, teoria adaptacji poznawczej Taylor (1983) i badania własne (Wrona- 
-Polańska 1983, 1984, 1989, 1991, 2000), z których wynika, że pozytywna samoocena 
– często obronnie zawyżona w sytuacji stresu, czyli iluzyjna – sprzyja pozytywnemu 
zmaganiu się ze stresem.

Kępiński (1977a) w swej oryginalnej koncepcji autoportretu zwrócił uwagę na to, 
że samoocena funkcjonuje na zasadzie sprzężenia zwrotnego. Autoportret to świa-
doma część układu samokontroli, która powstaje na zasadzie sprzężenia zwrotnego 
w relacji człowieka z otoczeniem i samym sobą. Częściowe oceny i obrazy aktywno-
ści człowieka tworzą całościowy obraz własnej osoby, autoportret, którego „koloryt” 
– obserwowany jako dobre lub złe samopoczucie – jest uwarunkowany nieświadomą 
częścią układu samokontroli, pochodzącą z wnętrza ustroju. U Kępińskiego (1972) 
zasadniczą rolę w tworzeniu się obrazu ja odgrywa obraz własnego ciała. Ja ma charak-
ter funkcjonalny, stanowiąc centralny punkt odniesienia współrzędnych czasu i prze-
strzeni. Na strukturze przestrzennej opiera się obraz ja wytworzony przez otoczenie, 
na współrzędnej czasu zaś – obraz własny realny i idealny. Rozróżnienie to odpowiada 
spotykanym w literaturze przedmiotu pojęciom: self i ego (Maruszyński 1977).

Główne znaczenie dla dobrego funkcjonowania człowieka ma stałość ja, a równo-
cześnie jego elastyczność, czyli dynamiczna stałość samooceny w zmieniającym się 
wciąż świecie, gdyż właśnie ona decyduje o tożsamości człowieka. Czynnikiem zakłó-
cającym stabilność ja mogą być napływające informacje niezgodne z tymi, które czło-
wiek ma o sobie, oraz emocje (ujemne i dodatnie). Względnie stabilne, a równocześnie 
elastyczne ja warunkuje prawidłowe pełnienie regulacyjnej funkcji zachowania. Na tę 
właściwość ja w regulacji zachowania zwraca uwagę wielu badaczy (Cobb 1967; New-
comb 1962; Reykowski 1970, 1971a, 1976a; Purkey 1970; Tyszkowa 1972; Brzezińska 
1973, 1974; Larkowa 1974; Straś-Romanowska 1975; Zaborowski 1976; Zimbardo, 
Ruch 1994; Olszewska-Kondratowicz 1976; Kępiński 1977a, 1977b; Łukaszewski 1977; 
Maruszyński 1977; Thannhäuser 1979; Kirwil-Parzych, Frączek 1979; Beane i in. 1980).
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W kształtowaniu względnie stałego obrazu ja i pozytywnej samooceny dużą rolę 
odgrywają uporządkowane i stałe doświadczenia, a także konsekwentne wymagania 
w stosunku do dziecka. W wieku dorastania zaznacza się pewna chwiejność samo-
oceny, w wieku dojrzałym zaś samoocena powinna mieć charakter względnie stały, 
a zarazem elastyczny, mogący ulegać pewnym modyfikacjom pod wpływem nowych 
doświadczeń (Gałdowa 1990; Bricklin 1991).

Prawidłowe pełnienie funkcji integracyjno-regulacyjnej przez ja wymaga zaspo-
kojenia trzech fundamentalnych potrzeb ja: zachowania tożsamości (integralności), 
zachowania poczucia własnej wartości oraz kontroli nad sobą i otoczeniem. Najsil-
niejszą motywacją jest dążenie do utrzymania i zwiększenia poczucia własnej warto-
ści, dwie pozostałe są jej podporządkowane (Wojciszke 1983; Jarymowicz 1983). 

Struktura ja pełni dwie zasadnicze funkcje regulacyjne: funkcję samooceniającą 
oraz motywującą czy modyfikującą zachowanie (Karyłowski 1975; Wojciszke 1983). 
Z punktu widzenia problematyki zmagania się ze stresem najważniejszą rolę regula-
cyjną przypisuje się samoocenie, ze względu na jej funkcjonalność.

Podstawową potrzebą osobowości jest wysoka i stabilna samoocena (Maslow 
1964). Taka samoocena pełni ważną funkcję regulacyjną, gdyż stanowi o wysokich 
możliwościach (zasobach) jednostki, pozwalających na równoważenie z powodze-
niem wymagań stawianych przez otoczenie i samego siebie, jest przejawem funkcjo-
nowania ego (Maruszyński 1977), a więc decyduje o skutecznym i efektywnym dzia-
łaniu, które sprzyja zdrowiu. Tylko wysoka samoocena i poczucie własnej wartości 
stwarzają przekonanie o wysokich możliwościach (zasobach) człowieka, które są nie-
zbędne w skutecznym zmaganiu się ze stresem, nawet w sytuacji, gdy taka samoocena 
nie jest całkowicie obiektywna (Taylor 1983, 1984; Wrona-Polańska 1983, 1984).

Subiektywne przekonanie o możliwości poradzenia sobie z daną sytuacją wyzwa-
la energię i zaangażowanie emocjonalne, które sprzyjają przezwyciężeniu problemu. 
Podstawą takiego przekonania jest dążenie do podwyższania własnej wartości (Woj-
ciszke 1983), pełniące funkcję motywującą zachowania.

W sytuacjach nowych, stresowych, angażujących ja (Paszkiewicz 1974, Reykow-
ski 1971b) szczególnie wzrasta rola samooceny i struktury ja. Zgodnie z teorią dyso-
nansu poznawczego (Grzelak 1971; Malewski 1964), zostaje wówczas uruchomiony 
mechanizm regulujący zachowanie poprzez znoszenie rozbieżności informacyjnych 
powstałych w obrębie ja (między ja realnym a ja idealnym), a więc interpretowania 
napływających informacji zgodnie z już posiadanymi o sobie dla zachowania równo-
wagi w systemie, będącej warunkiem dobrego przystosowania (Rogers 1951, 1966; 
Horney 1978; Kępiński 1977a; Łukaszewski 1978). W rezultacie dochodzi do zmiany 
percepcji sytuacji „przewartościowania”, nadania jej nowego sensu i znaczenia, a nie-
kiedy także zmiany ja, przy zachowaniu względnej stałości, dla utrzymania dynamicz-
nej równowagi w relacji człowiek–świat, gdyż wszelkie rozbieżności w strukturze ja 
rodzą silne napięcie, uruchamiając procesy wyrównawcze – samokontroli (Reykowski 
1976a, Kofta 1979), zmierzające do przywrócenia równowagi w obrębie ja.

Funkcje regulacyjne struktury ja można podzielić na mechanizmy motywowania 
zachowania (funkcja stymulująca) i mechanizmy modyfikowania zachowania. Waż-
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nym źródłem motywacji w strukturze ja, obok rozbieżności czy sprzeczności w samej 
strukturze ja, może być dążenie do rozwoju ja, zmian ja w kierunku podnoszenia 
własnej wartości (Kozielecki 1986), rozszerzenia kontroli nad otoczeniem i samokon-
troli (Reykowski 1976a).

Funkcjonalny aspekt obrazu ja – samoocena – wskazuje na istotne jej znaczenie 
w procesie zmagania się ze stresem – od niej zależy podjęcie wyzwania, przebieg i jego 
rezultaty, a więc skuteczne rozwiązanie transakcji stresowej, pozwalającej na zacho-
wanie zdrowia i jego rozwój. To od oceny własnych możliwości – samooceny (Rey-
kowski, Kochańska 1980) zależy, czy wynik szacowania relacji wymagania–możliwo-
ści będzie miał w konsekwencji charakter pozytywny, czy negatywny.

Wysoki poziom samooceny, elastyczność i tendencja do podwyższania w sytu-
acjach trudnych emocjonalnie (Persaud 1998; Wrona-Polańska 1983, 1991, 2000, 
2003, 2007) decydują o pozytywnym przebiegu transakcji stresowej, a w konsekwen-
cji o utrzymaniu zdrowia.

Regulacyjna rola samooceny polega na motywowaniu i pośredniczeniu w zacho-
waniu człowieka, prowadzącym do integracji i równowagi w obrębie osobowości oraz 
relacji człowiek–świat, sprzyjając budowaniu zdrowia.

Z obserwacji klinicznych i badań prowadzonych przez autorkę wśród chorych 
na białaczkę wynika, że pozytywna samoocena, poczucie własnej wartości stają się 
podstawowym stymulatorem zmagania się z chorobą i kreowania własnego zdrowia. 
Przekonanie, że się jest kimś wartościowym, dobrą żoną, matką, mężem, ojcem, cenio-
nym pracownikiem, koleżanką, przyjaciółką, przyjacielem, daje siłę do zmagania się 
z chorobą i chęć przetrwania. Pozytywna samoocena, chociaż nie zawsze realistyczna, 
jak pokazują badania (Wrona-Polańska 1983, 1984, 1991, 1998a, 1999b, 2000, 2006b, 
2007), w sytuacji nieuleczalnej choroby jest czynnikiem wiodącym do zdrowia.

Badania własne autorki prowadzone wśród osób zdrowych (Wrona-Polańska 
2003) pokazały, że w sytuacji obniżania się zasobów społecznych i zmniejszania się 
w związku z tym pozytywnych emocji podnosi się poziom samooceny w celu za-
chowania równowagi w zasobach, co ma charakter zabezpieczający, kompensacyjny 
dla utrzymania i zachowania zdrowia. Potwierdzają one regulacyjną rolę samooceny 
w procesie zmagania się ze stresem, na co wskazują także inni badacze (Taylor 1983; 
Persaud 1998).

Podsumowując, doświadczenia kliniczne i badania własne autorki oraz liczne 
opublikowane prace potwierdzają kluczową regulacyjną rolę samooceny jako zasobu 
podmiotowego w zmaganiu się ze stresem i utrzymaniu równowagi w systemie, jakim 
jest człowiek, a więc utrzymaniu i przywracaniu zdrowia, a także jego promowaniu 
(Wrona-Polańska 1998a, 2000, 2006b, 2007, 2009, 2012; Wrona-Polańska, Mastalski 
2009; por. także rozdz. 2).

4.4.3.2. Zasoby podmiotowe behawioralne

Dla utrzymania i pomnażania zdrowia ważne są także zasoby podmiotowe behawio-
ralne, a więc kształtowanie nawyków zdrowotnych od najmłodszych lat u dziecka, 
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intencjonalnych zachowań sprzyjających zdrowiu oraz przekonań prozdrowotnych 
prowadzących do zwiększenia świadomości jednostkowej i zbiorowej związanej ze 
zdrowiem, a ogólnie zdrowia behawioralnego (Aleksandrowicz 1974, 1979; Sęk 2002).

Szczególną rolę odgrywają zasoby te u chorych z białaczką leczonych nowoczesny-
mi metodami transplantacji szpiku, wymagającymi restrykcyjnego przestrzegania zale-
ceń dotyczących prozdrowotnego stylu życia dla odzyskania zdrowia (Jabłoński 2004).

Podstawowymi zasobami o charakterze behawioralnym są zachowania zdrowot-
ne, które przez badaczy są różnie rozumiane (Heszen-Klemens 1979; Titkow 1983; 
Gniazdowski 1990; Mazurkiewicz 1978; Ostrowska 1975, 1980; Puchalski 1990; 
Gochman 1988; Piątkowski 1988; Kolbe 1988; Kirscht 1988). Jednakże wszystkie defi-
nicje zachowań zdrowotnych zawierają trzy składowe: zachowanie, kategorię zdrowia 
i wzajemne relacje między nimi.

Zachowania zdrowotne ograniczają zakres działań na rzecz zdrowia do zachowań 
konkretnych, dlatego z punktu widzenia zdrowia bardziej adekwatne jest określenie 
„zachowania promujące zdrowie” (Wrona-Polańska 2003), które zawiera w sobie 
ukierunkowanie aktywności podejmowanej przez człowieka na promowanie zdro-
wia, tj. tworzenie potencjałów zdrowia – zasobów prozdrowotnych w sensie beha-
wioralnym. Zachowania te powinny mieć charakter celowej i świadomej aktywności, 
służącej dążeniu do utrzymania zdrowia i jego pomnażania, a w sytuacji jego zagro-
żenia czy utraty, jak w przypadku badanych chorych po przeszczepie, dążenia do jego 
odzyskania.

Wyznacznikami zachowań zdrowotnych są przekonania zdrowotne, zawarte 
w różnych modelach zachowań związanych ze zdrowiem (Rosenstock 1963, 1966; 
Kirscht 1988; Becker 1974; Bandura 1977; Fishbein, Ajzen 1975; Ajzen, Fishbein 1980; 
Rogers 1975, 1983, 1985).

Na szczególną uwagę zasługuje teoria własnej skuteczności Bandury (1977, 1986, 
1988, 1989, 1991; Bandura i in. 1982), według której zachowaniem kierują oczekiwa-
nia i bodźce związane z wynikiem działania i one stanowią ważne uwarunkowanie 
intencji zachowania oraz rzeczywistych zachowań zdrowotnych. Przekonania doty-
czące własnej skuteczności wpływają na wybór działań, nasze nastawienie oraz wysi-
łek podejmowany w sytuacji stresowej. Jak wynika z badań, poczucie własnej skutecz-
ności okazało się ważnym zasobem w radzeniu sobie ze stresem (Lazarus, Folkman 
1987). Najważniejszymi determinantami zmian zachowań zdrowotnych są, zgodnie 
z teorią społeczno-poznawczą Bandury (1977, 1986), oczekiwania.

Ważną rolę w przewidywaniu działań profilaktycznych, zmianie ryzykownych za-
chowań i utrzymywaniu zachowań promujących zdrowie odgrywa Procesualny Mo-
del Zachowań Zdrowotnych, oparty na innych modelach, a składający się z fazy mo-
tywacyjnej i fazy działania (Schwarzer 1981, 1992, 1997). Model ten, uwzględniający 
perspektywę czasową, opiera się na wpływowej roli oczekiwań w fazie motywacyjnej 
i obejmuje procesy samoregulacji w fazie działania. Koncepcje oparte na przekona-
niach zdrowotnych określa się także jako teorie zmiany stylu życia.

Model Schwarzera pobudza do refleksji dotyczącej działań na rzecz zdrowia, 
ukazując, jak złożone są procesy dotyczące zmiany stylu życia. Bardzo ważne w tym 
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modelu jest traktowanie zdrowia jako wartości, do której zachowania, utrzymania 
i rozwoju dążymy (Wrona-Polańska 2003), nie zawsze jednak właściwie docenianej 
(Gniazdowski 1990; Juczyński 1997b, 1998).

Zachowania zdrowotne mogą mieć charakter reaktywny, nawykowy i intencjo-
nalny jako czynność celowa nastawiona na zdrowie (Tomaszewski 1976; Heszen- 
-Klemens 1979; Sęk 1997a, 2002).

Obok tych kategorii ważne jest wyróżnienie zachowań promujących zdrowie jako 
czynności intencjonalnych obejmujących liczne praktyki zmierzające do rozwijania 
potencjałów zdrowia – zasobów sprzyjających radzeniu sobie ze stresem (Wrona- 
-Polańska 2003, 2009b). W zachowaniach promujących zdrowie istotną rolę będą od-
grywać wartości proekologiczne i prozdrowotne (Aleksandrowicz 1976, 1979).

Wielu badaczy (Kulczycki 1971, 1991; Heszen-Klemens 1979; Puchalski 1994; Sęk 
i in. 1992) koncentruje się na treściowej analizie potocznej świadomości zdrowotnej 
jako ważnego wyznacznika zachowań zdrowotnych. W działaniach na rzecz zdrowia, 
obok przekonań zdrowotnych, znaczące funkcje pełnią potoczne definicje zdrowia, 
określające kryterium zdrowia (Wrona-Polańska 2003).

Z badań autorki prowadzonych z udziałem zdrowych kobiet wynika, że o zdro-
wym stylu życia, czyli zachowaniu podejmowanym z punktu widzenia zdrowia, de-
cydują przede wszystkim pozytywne nastawienia psychiczne, a także praktyki zdro-
wotne i stosowane nawyki żywieniowe, wiążąc się w sposób istotny ze zdrowiem 
rozumianym funkcjonalnie, czyli sprzyjając poczuciu jakości i sensu życia, poczuciu 
osobistych osiągnięć, a także zachowaniu potencjału emocjonalnego. Główna rola 
pozytywnych nastawień psychicznych świadczy o istotnym wpływie przekonań zdro-
wotnych na kształtowanie prozdrowotnego stylu życia, co oznacza, że aby postępować 
w sposób prozdrowotny, trzeba mieć pozytywne nastawienie psychiczne do tego typu 
zachowania. Wyniki te mają istotne znaczenie praktyczne (Wrona-Polańska 2003).

Porównanie wyników badań otrzymanych z Kwestionariusza Wydarzeń Streso-
wych (KWS – Wrona-Polańska 2003) dotyczących aktywności podejmowanej na 
rzecz zdrowia w dwóch skupieniach pokazało istotne różnice w zależności od pozio-
mu zdrowia. Badane z wyższym poziomem zdrowia różnią się w sposób statystycznie 
istotny w zakresie dobrego odżywiania, nienadużywania alkoholu i słodyczy, większej 
liczby godzin snu oraz dbałości o pozytywne nastawienie psychiczne. Wyniki te są 
zbieżne z danymi otrzymanymi z Inwentarza Zachowań Zdrowotnych (IZZ) i wiążą 
się z ogólnie przyjętymi przekonaniami dotyczącymi zdrowego stylu życia. 

Na podstawie wyników badań autorki można przypuszczać, że o odzyskaniu zdro-
wia przez osoby po przeszczepie będą w dużej mierze decydować zachowania promu-
jące zdrowie, tworzące zdrowy styl życia, zwłaszcza pozytywne nastawienia psychicz-
ne, realizowane praktyki zdrowotne i nawyki żywieniowe.
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4.4.4. Zasoby społeczne

Niezwykle ważną rolę w odzyskaniu, a także utrzymaniu zdrowia na dobrym pozio-
mie odgrywają zasoby społeczne, wynikające z kontekstu sytuacyjnego, np. wsparcie 
społeczne ze strony rodziny, przyjaciół, znajomych, a także zespołu leczącego, oraz 
poczucie stabilizacji lub destabilizacji w życiu (Wrona-Polańska 2003).

Ciężka choroba somatyczna, konieczność hospitalizacji i leczenia w znacznym 
stopniu destabilizują dotychczasowe życie chorego, pełnione funkcje – rodzinne i za-
wodowe. Wskutek choroby białaczkowej, hospitalizacji oraz obciążającej cyklicznej 
polichemioterapii z transplantacją włącznie powstaje poczucie destabilizacji w życiu, 
stanowiące poważny deficyt społeczny, który – jak wynika z badań autorki (Wrona- 
-Polańska 2003) – może zagrażać zdrowiu bezpośrednio lub pośrednio poprzez 
zwiększanie natężenia przeżywanego stresu i obniżanie zadowolenia z życia. To po-
czucie destabilizacji charakterystyczne dla badanych chorych po przeszczepie może 
być bardzo ważnym wyznacznikiem ich zdrowia, a jego wskaźnikiem będzie poziom 
przeżywanego stresu.

4.4.4.1. Wsparcie społeczne

Wsparcie jest zasobem, który z jednej strony może być zaliczony do zasobów podmio-
towych, gdyż zgodnie z ujęciem salutogenetycznym jest częścią poczucia zaradności 
(Antonovsky 1995), z drugiej zaś dotyczy relacji z ludźmi, ma więc charakter społeczny.

Z badań autorki prowadzonych wśród osób zdrowych wynika, że wsparcie spo-
łeczne towarzyszy i jest niezbędne w rozwiązywaniu problemów. Poprzez analizę 
czynnikową wyników badań otrzymanych metodą WSQ Lazarusa, której adaptacja 
była prowadzona przez trzy ośrodki w Polsce (Łosiak 1992, 1994; Heszen-Niejodek 
1989; Wrześniewski 1996a 1996b), została wyodrębniona obok strategii rozwiązywa-
nia problemów także strategia rozwiązywania problemów i poszukiwania wsparcia 
(Wrona-Polańska 2003).

Poszukiwanie wsparcia jest częścią stylu unikowego – podstylu poszukiwania 
kontaktów rozumianego jako poszukiwanie wsparcia społecznego w radzeniu sobie 
ze stresem, czyli sprzyja rozwiązywaniu problemów i regulacji emocji. Wsparcie spo-
łeczne jako zasób ma charakter funkcjonalny, zależy od zasobów podmiotowych, a re-
alizowane jest w relacjach z ludźmi, dlatego często jest zaliczane do zasobów społecz-
nych. Stanowi pomost między zasobami podmiotowymi i społecznymi w zmaganiu 
się ze stresem i w takim znaczeniu będzie traktowane w niniejszej pracy6.

6  Ze względu na to, że problematyka wsparcia społecznego nie była przedmiotem badania, a jedynie 
można o niej wnioskować pośrednio na podstawie innych metod, o których wspomniano w tekście, nie 
będzie szczegółowo omówiana. Jednakże ze względu na jej doniosłość zostanie przedstawiona skrótowo 
w takim zakresie, w jakim dotyczy badanego problemu. Zainteresowanych Czytelników odsyłam do lite-
ratury przedmiotu, a zwłaszcza pozycji: Sęk, Cieślak (2004), Wsparcie społeczne, stres i zdrowie.
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W literaturze przedmiotu spotykamy rozróżnienie wsparcia strukturalnego, któ-
rego podstawą są sieci społeczne określane jako źródła wsparcia – naturalne lub sfor-
malizowane (Sęk 2003; Sęk, Cieślak 2004a, 2004b).

Wymienia się różne rodzaje wsparcia: emocjonalne, poznawcze (informacyjne), 
wartościujące, instrumentalne, rzeczowe (materialne), duchowe.

Z punktu widzenia funkcjonowania wsparcia w radzeniu sobie ze stresem w kon-
tekście zdrowia rozróżnia się trzy typy wsparcia: wsparcie spostrzegane, wsparcie 
otrzymywane i mobilizacja wsparcia, a w najnowszych badaniach podaje się także 
mobilizację i poszukiwanie wsparcia społecznego (Heszen, Sęk 2007). W problema-
tyce wsparcia społecznego ważne jest dopasowanie wsparcia do oczekiwań i potrzeb, 
a więc konieczna jest trafność wsparcia.

Jako podstawę działania wsparcia społecznego w zmaganiu się ze stresem wy-
mienia się w piśmiennictwie dwa psychologiczne mechanizmy: efektów bezpośred-
nich (głównych) i pośrednich (Sheridan, Radmacher 1998; Bishop 2000; Heszen, Sęk 
2007). Najczęściej weryfikuje się ten drugi rodzaj działania wsparcia społecznego jako 
bufora, który w sytuacji stresu obniża napięcie i umożliwia uporanie się ze stresem. 
Jest to złożony mechanizm obejmujący procesy fizjologiczne, psychologiczne wraz 
z procesami poznawczymi i emocjonalnymi dotyczącymi oceny stresu, a także zacho-
wanie (Knoll, Schwarzer 2004) oraz procesy odpornościowe (Kang i in. 1998).

Podstawą korzystania chorego z zasobów społecznych – wsparcia – jest zaufanie 
do lekarza, które tworzy się w czasie codziennych kontaktów i rozmów. Staje się ono 
kanwą nadziei, która ciągle podsycana i wzmacniana stanowi źródło aktywności we-
wnętrznej chorego, sprzyjającej wytworzeniu pozytywnej percepcji własnej sytuacji 
zdrowotnej mobilizującej do zmagania się z chorobą i aktywności na rzecz zdrowia, 
o ile chory zastosuje się bezwzględnie do zaleceń lekarskich i aktywnie współpracu-
je z zespołem leczącym (Aleksandrowicz 1982; Wrona-Polańska 1983, 1991, 2000, 
1999b, 2007, 2008c).

Obserwacje kliniczne, a także badania wskazują, że nadzieja ma swoistą dynami-
kę: od wiary w wyleczenie, w samoistne ustąpienie dolegliwości, aż do nadziei na spo-
kojne umieranie. Nadzieja pacjenta może być podtrzymywana poprzez okazywanie 
mu szacunku przez lekarza, personel medyczny i wspierające trwanie rodziny oraz 
przyjaciół. Dlatego też podtrzymywanie realnej, a nie fałszywej nadziei jest jednym 
z najważniejszych zadań personelu medycznego (Wordliczek 2007).

Ogromną rolę w wytworzeniu tego strumienia nadziei jako najważniejszego zaso-
bu dla odzyskania zdrowia odgrywa oddziaływanie psychologiczne, tj. profesjonalne 
wsparcie polegające na nieustannym balansowaniu między lękiem a nadzieją, zmie-
rzające do wzmacniania zasobów i wytworzenia u chorego przekonania o możliwości 
wyleczenia z białaczki, stymulującego do aktywności na rzecz zdrowia. Profesjonalne 
wsparcie daje nadzieję i optymizm, którego – zdaniem Seligmana (1993) – można się 
nauczyć, bez którego zaś niemożliwe jest odzyskanie zdrowia w chorobach do nie-
dawna noszących piętno nieuleczalnych.

Znaczącą rolę psychologa w tworzeniu „klimatu nadziei” wśród bardzo cierpią-
cych chorych podkreślało od dawna wielu lekarzy: Aleksandrowicz (1976, 1982), 
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Blicharski (1976), Kielanowski (1980), a ostatnio czynią to także lekarze transplan-
tolodzy, hematolodzy (Skotnicki 2009; Balwierz 2007), kardiolodzy i kardiochirurdzy 
(Kawecka-Jaszcz 2007), interniści (Wordliczek 2007), nefrolodzy (Sułowicz, Ignacak 
2007). Dostrzegają olbrzymie znaczenie psychologa dla „dobra chorego”, który poprzez 
wzmacnianie jego zasobów podmiotowych, pozwalających na uporanie się z lękiem 
i wyzwolenie nadziei na wyleczenie, w konsekwencji powoduje zwiększanie zasobów 
energetycznych i odpornościowych chorego. Takie stanowisko lekarzy opiera się na 
wieloletniej współpracy z psychologami w praktyktyce klinicznej, a także na najnow-
szych badaniach z zakresu nauk pokrewnych: immunologii, a zwłaszcza psychoneuro-
immunologii (Hołowiecki 2006, 2008; Pawlęga 2001; Skotnicki, Nowak 1998; Jabłoń-
ski 2004; Sheridan, Radmacher 1998; Bishop 2000; Szczeklik 2002; Wrona-Polańska 
2008a), wskazujących na wzrost zasobów odpornościowych (komórek NK) pod wpły-
wem działania wsparcia społecznego, a także rozmowy, która leczy, oraz relaksu.

Model pracy z chorymi na białaczkę, skonstruowany przez autorkę (Wrona-Polań-
ska 1983), realizowany i rozwijany jest zgodnie z potrzebami chorych, wynikającymi 
z nowoczesnych metod leczenia białaczek i nowotworów krwi poprzez transplantację 
szpiku (Lebiedowicz, Skotnicki 2005).

Interesujących danych dotyczących wsparcia społecznego dostarczają wyniki 
badań prowadzonych wśród chorych na stwardnienie rozsiane (sclerosis multiplex – 
SM). Ujawniły one, że najwyższy poziom ogólnego wsparcia społecznego otrzymy-
wali chorzy z SM od pracowników służby zdrowia. Od członków rodziny doznawali 
wsparcia wartościującego, zaś przyjaciele, znajomi i służba zdrowia dawali pacjentom 
z SM najwięcej wsparcia instrumentalnego i wartościującego. Natomiast od wszyst-
kich grup wsparcia chorzy na stwardnienie rozsiane otrzymywali najmniej wsparcia 
emocjonalnego (Naumiuk-Sojczuk 2009).

Wyniki te mogą świadczyć o tym, że ciężka, postępująca i często zagrażająca ży-
ciu choroba – stwardnienie rozsiane, podobna w swej specyfice do chorób nowotwo-
rowych, budzi w społeczeństwie lęk i wynikającą z niego bezradność oraz bezsilność, 
która niekiedy utrudnia pozytywne myślenie pozwalające na pokonanie negatywnych 
emocji i podtrzymanie nadziei u chorych. Szczególnie jest to trudne dla najbliższych – 
rodziny, przyjaciół, którzy identyfikując się z członkiem rodziny, przeżywają podobne 
emocje lęku, uniemożliwiającego wyzwolenie nadziei i udzielenie wsparcia emocjonal-
nego, wywołującego i podtrzymującego pozytywne emocje u chorego członka rodziny.

Wyniki te, pozostające w sprzeczności z danymi z literatury (Sęk 1997b; Sęk, Cie-
ślak 2004b), wskazującymi na powszechność właśnie wsparcia emocjonalnego, po-
twierdzają powyższą interpretację braku wsparcia emocjonalnego u chorych na SM, 
w dużej mierze uwarunkowanego specyfiką choroby i przeżywanego lęku oraz depre-
sji, które mogą się udzielać najbliższym, rodzinie i przyjaciołom, a także zespołowi 
leczącemu.

Dominacja lęku i depresji u chorych z SM (Kneebone i in. 2003; Korostil, Feistein 
2007) może prowadzić do zaprzestania poszukiwania wsparcia emocjonalnego (Lode 
i in. 2009), gdyż – jak wynika z innych badań (Krokavcova i in. 2008) – istnieje sil-
ny związek poszukiwania wsparcia od rodziny i przyjaciół ze stanem emocjonalnym 
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chorych z SM. Równocześnie specyfika tej poważnej choroby, podobnie jak w przy-
padku nowotworów, budzi lęk i powoduje, że nie rozmawia się o chorobie, stąd trud-
niej o udzielenie wsparcia emocjonalnego, którego chorzy nie oczekują.

Istnieją różnice w poszukiwaniu wsparcia społecznego ze względu na płeć. Kobie-
ty częściej niż mężczyźni poszukują wsparcia i owo poszukiwanie jest u nich częścią 
sposobu radzenia sobie z chorobą (McCabe i in. 2004).

Badania autorki, prowadzone wśród chorych na białaczkę, wskazują na koniecz-
ność ścisłej współpracy całego zespołu leczącego w celu stworzenia poczucia bezpie-
czeństwa i wyzwolenia nadziei na odzyskanie zdrowia, która mobilizuje chorego do 
aktywnej współpracy z lekarzem i zespołem leczącym oraz jest podstawą odzyskania 
zdrowia (Wrona-Polańska 1983, 1991, 2000, 2007).
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5. FUNKCJONALNY MODEL ZDROWIA (FMZ)

Zdrowie funkcjonalne jest podstawą, a równocześnie punktem wyjścia aktywnego 
działania.

Człowiek jako część ekosystemu pozostaje w ciągłych wzajemnych interakcjach 
z otaczającym światem, co oznacza oddziaływanie na otoczenie, a zmienione przez 
człowieka otoczenie wpływa zwrotnie, powodując jego rozwój.

Holistyczno-Funkcjonalny Model Zdrowia Heleny Wrony-Polańskiej (2003) jest 
oparty na teorii systemowej, na wzajemnej relacji, jaka zachodzi między człowiekiem 
a jego otoczeniem, w wyniku czego zdrowie staje się procesem utrzymywania dyna-
micznej równowagi pomiędzy wymaganiami otoczenia a możliwościami człowieka. 
W tym procesie równoważenia istotną funkcję pełni świadoma aktywność człowieka 
jako kreatora własnego zdrowia. 

Funkcjonalny Model Zdrowia (FMZ) opiera się na teorii stresu Lazarusa i Folk
man (1984), teorii salutogenezy Antonovsky’ego (1995), rozumieniu zdrowia jako 
procesu (Aleksandrowicz 1972, 1974, 1979; Blicharski, cyt. za: Aleksandrowicz 1974) 
oraz na teorii twórczego rozwiązywania problemów TROP Nęcki (1994).

Na podstawie wieloletnich doświadczeń klinicznych w pracy z chorymi na białaczkę, 
badań oraz literatury przedmiotu skonstruowano teoretyczny model zdrowia (ryc. 8). 

W modelu tym zdrowie zależy od oceny poziomu stresu i sposobów radzenia so-
bie ze stresem oraz zasobów. O skuteczności radzenia decydują zasoby lub ich deficy-
ty, które bezpośrednio lub pośrednio wpływają na zdrowie.

Zdrowie zostało zdefiniowane operacyjnie poprzez wyróżnienie siedmiu jego 
wskaźników (szczegółowe informacje na ten temat w książce Zdrowie jako funkcja 
twórczego radzenia sobie ze stresem, Wrona-Polańska 2003).

Skonstruowany model zdrowia został zweryfikowany empirycznie na podstawie 
badań 299 kobiet – 250 nauczycielek oraz 49 pracowników socjalnych i administracji.

Złożone analizy statystyczne wykazały, że zdrowie jest funkcją twórczego radze-
nia sobie ze stresem poprzez mobilizację posiadanych zasobów, a skuteczne strategie 
z punktu widzenia zdrowia to: rozwiązywanie problemów, pozytywne przewar-
tościowanie, poszukiwanie wsparcia i niekoncentrowanie się na emocjach. Sku-
teczne radzenie to takie, które zmierza do instrumentalnego rozwiązania problemu 
i właściwej regulacji emocji, co jest zgodne z teorią salutogenezy (Antonovsky 1995). 
Jeśli problem jest niemożliwy do rozwiązania na obecnym etapie, jak w przypadku 
choroby białaczkowej, to konieczne jest jego przewartościowanie i nadanie mu pozy-
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Ryc. 8. Model zdrowia i jego uwarunkowania
Opracowanie własne – Źródło: Wrona-Polańska 2003, s. 100

tywnego znaczenia, aby podejmowanie działania w celu jego rozwiązania okazało się 
sensowne lub/i aby nie wzbudzał negatywnych emocji.

Badania potwierdziły (Wrona-Polańska 2003), że strategia pozytywnego prze-
wartościowania odgrywa niezwykle ważną rolę w regulacji emocji. Prowadzi do 
zmiany znaku emocji z negatywnych na pozytywne, mimo iż problem pozostaje ten 
sam. Emocje pozytywne stają się stymulatorami aktywnego działania sprzyjającego 
zdrowiu. Badania Folkman i Moskowitz (2006) potwierdziły pozytywną rolę strategii 
pozytywnego przewartościowania w skutecznym radzeniu sobie ze stresem, określa-

Ryc. 1.  Model zdrowia i jego uwarunkowania. 
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Funkcjonalny Model Zdrowia (fmz)

nym jako radzenie skoncentrowane na znaczeniu. Dla zdrowia ważne jest także, jak 
wynika z badań autorki, poszukiwanie wsparcia i niekoncentrowanie się na emocjach.

Skuteczne radzenie ma charakter twórczy, bo jest dostosowane do charakteru 
problemu. Jest to zgodne z rozumieniem procesu twórczego w ujęciu E. Nęcki (1999), 
który ma charakter interakcyjny, wykorzystuje strategie zarówno racjonalne, jak i ir-
racjonalne, czyli takie, które prowadzą do rozwiązania problemu i regulacji emocji.

Z punktu widzenia zdrowia ważne jest twórcze rozwiązywanie problemu, a więc 
skuteczne działanie w celu odzyskania zdrowia, a nie jego adekwatność czy też jej 
brak. Dlatego dopuszcza się nie tylko logikę, ale i intuicję oraz różne formy myślenia 
irracjonalnego, życzeniowego dla uzyskania owej skuteczności (Nęcka 1994; Stasia-
kiewicz 1993).

W wyniku analizy ścieżek otrzymano empiryczny model zdrowia, który ukazał 
wielorakie uwarunkowania i psychologiczne mechanizmy prowadzące do zdrowia 
(ryc. 9).

Głównym mechanizmem psychologicznym prowadzącym do zdrowia jest „oso-
bowość prozdrowotna” i jej komponenty – silne poczucie koherencji, poczucie kon-
troli podmiotowej oraz pozytywna samoocena, czyli zasoby podmiotowe poznawcze, 
które w sposób bezpośredni i pośredni, przenikając przez wszystkie ogniwa prowa-
dzące do zdrowia, zasilają ścieżkę kompetencyjną, przeciwdziałają ścieżce napięcio-
wej i w niewielkim stopniu wzmacniają ścieżkę emocjonalną.

Dodatkowo zasoby podmiotowe behawioralne, czyli zachowania promujące 
zdrowie, zwłaszcza pozytywne nastawienia psychiczne dotyczące zdrowia i świadome 
podejmowanie aktywności na jego rzecz, wzmacniają ścieżkę skutecznego radzenia 
sobie ze stresem.

Zasoby biologiczne – wiek i związany z nim staż pracy – wpływają na zdrowie 
w taki sposób, że im starszy wiek badanych, tym niższy poziom zdrowia somatyczne-
go, a wyższy poziom zdrowia o charakterze funkcjonalnym, opartego na doświadcze-
niu wynikającym ze stażu pracy.

Zasoby sytuacyjne – materialne i społeczne – są źródłem pozytywnych emocji 
tworzących emocjonalną ścieżkę zdrowia. Pozytywne emocje nadają życiu sens i sta-
nowią podstawowe źródło zdrowia.

Przestrzenny obraz zdrowia i jego uwarunkowań otrzymany w wyniku analizy 
ścieżek (por. model zdrowia – ryc. 9) ujawnił istotę zdrowia w ujęciu funkcjonalnym, 
wskazując, że ścieżki kompetencyjna i emocjonalna równoważą ścieżkę napięciową 
w sposób pośredni poprzez osobowość prozdrowotną. 

Stąd wniosek, że zasoby poprzez stymulowanie skutecznego działania prowadzą-
cego do rozwiązania problemu lub nadania mu pozytywnego znaczenia i wyzwalanie 
pozytywnych emocji przeciwdziałają narastaniu napięcia, a więc równoważą stawiane 
człowiekowi wymagania, sprzyjając zdrowiu.

Zdrowie jest zatem procesem wzajemnych wpływów, czyli funkcją skutecznego 
radzenia i zasobów, przy czym zmiana jednych zmiennych pociąga za sobą zmianę 
pozostałych, dzięki czemu możliwe jest utrzymanie dynamicznej równowagi. 
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Funkcjonalny Model Zdrowia (fmz)

O poziomie zdrowia decyduje sam podmiot jako kreator własnego zdrowia – jego 
skuteczność w radzeniu sobie ze stresem w oparciu o osobowość prozdrowotną (za-
soby podmiotowe poznawcze) i przeżywane emocje.

Przeprowadzone badania podłużne (po 7 miesiącach od pierwszego badania) 
ujawniły tendencję do podwyższania samooceny w sytuacji obniżania się zasobów 
społecznych, co pełni funkcję zabezpieczającą dla zachowania równowagi w zasobach, 
a w konsekwencji utrzymania zdrowia. Pokazały również regulacyjną rolę samooce-
ny w procesie utrzymania zdrowia, potwierdzając tym samym wyniki badań autorki, 
prowadzonych przez wiele lat wśród chorych na białaczkę, dotyczących regulacyjnej 
roli obrazu samego siebie i samooceny w skutecznym zmaganiu się z chorobą (Wrona- 
-Polańska 1983, 1989, 1991, 1996a, 1998a, 1999b, 1999e, 2000, 2006b, 2007).

Skonstruowany na podstawie bogatej literatury przedmiotu teoretyczny model 
zdrowia, sprawdzony empirycznie, ukazał psychologiczne mechanizmy i uwarun-
kowania zdrowia rozumianego w sposób holistyczny i funkcjonalny. Potwierdził sa-
lutogenetyczne rozumienie zdrowia jako procesu utrzymywania równowagi między 
wymaganiami, jakie stawia życie (stresorami, patogenami), a możliwościami, czyli 
zasobami człowieka.

Empiryczna weryfikacja teoretycznego modelu zdrowia ujawniła, że osobowość 
prozdrowotna ma zasadnicze znaczenie dla zdrowia człowieka, tj. zasoby podmioto-
we – poczucie koherencji, poczucie kontroli i samokontroli o typie zmagania i dozna-
wania oraz samoocena – prowadzące do skutecznego działania i redukcji napięcia. 
Zasoby społeczne (wsparcie rodzinne, poczucie stabilizacji w życiu) są źródłem pozy-
tywnych emocji, bez których nie ma zdrowia. 

Ważną prozdrowotną rolę odgrywa ścieżka kompetencyjna – skutecznego radze-
nia prowadząca do rozwiązania problemu, w takim samym stopniu zasilana przez 
osobowość prozdrowotną (,63) (wskaźnik analizy ścieżek) jak ścieżka napięciowa 
(–,63) (por. ryc. 9), różnią się one tylko znakami (+,63, –,63). Oznacza to, że osobo-
wość prozdrowotna, wzmacniając skuteczne radzenie, przeciwdziała stresowi, czyli 
skuteczne radzenie prowadzi do rozwiązania problemu i regulacji emocji, a więc re-
dukując stres, prowadzi do zdrowia.

Najważniejsze, co zyskało potwierdzenie w modelu empirycznym, to fakt, że 
o zdrowiu decydują pozytywne emocje, których źródłem są zasoby społeczne.

Empiryczna weryfikacja zaprojektowanego przez autorkę teoretycznego modelu 
zdrowia wykazała, że zdrowie to nie tylko równoważenie stresorów z zasobami, jak 
to wynika z teorii salutogenezy (Antonovsky 1995), a więc skuteczność w działaniu, 
prowadząca do rozwiązania problemu, lecz także przeciwdziałanie stresowi, który 
w sposób zdecydowany zagraża zdrowiu poprzez kumulację negatywnych emocji.

Z modelu empirycznego wynika, że zdrowie to przede wszystkim pozytywne 
emocje, które ukazuje ścieżka emocjonalna – bez satysfakcji z życia i pozytywnych 
emocji nie ma pełni zdrowia. Jeśli brakuje pozytywnych emocji, to skuteczną strategią 
radzenia sobie w życiu jest strategia pozytywnego przewartościowania, dzięki któ-
rej negatywne zdarzenia poddane ponownej ocenie poznawczej zostają spostrzeżone 
jako bardziej pozytywne i stają się źródłem pozytywnych emocji. 
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Ogólnie, Funkcjonalny Model Zdrowia (FMZ – Wrona-Polańska 2003) jako funk-
cja twórczego radzenia sobie ze stresem pokazuje, że o zdrowiu decyduje osobowość 
prozdrowotna, która zasilając skuteczne działanie, zmniejsza stres, prowadząc do 
względnej równowagi między wymaganiami a możliwościami człowieka, czyli do zdro- 
wia. Jednakże o zdrowiu decyduje nie tylko skuteczność w działaniu, lecz także pozy-
tywne emocje, czyli ścieżka emocjonalna, kształtująca jakość zdrowia i życia. 

Na podstawie przedstawionych wyników badań można stwierdzić, że człowiek jest 
kreatorem własnego zdrowia, a o jego poziomie decyduje zdolność do utrzymywania 
dynamicznej równowagi między wymaganiami otoczenia a możliwościami – zaso-
bami człowieka, i pozytywne emocje. Wnioski płynące z tych badań mają znaczące 
konsekwencje praktyczne, edukacyjne, gdyż dla kreowania zdrowia ważne jest roz-
wijanie od najmłodszych lat u dziecka osobowości prozdrowotnej, czyli zasobów 
podmiotowych poznawczych i pozytywnych emocji.

Okazuje się, że aby kształtować prozdrowotny styl życia, nastawiony na promo-
wanie zdrowia, trzeba odwoływać się do świadomości człowieka, a więc kształtować 
pozytywne nastawienia psychiczne wobec zachowań czy praktyk zdrowotnych oraz 
nawyków żywieniowych, tworząc wartości instrumentalne w tym zakresie, ukierun-
kowujące celowe działanie.

Kształtowanie pozytywnych przekonań zdrowotnych ważne jest na każdym etapie 
rozwoju i kształcenia dzieci i młodzieży, w czym niezbędna jest współpraca różnych 
podmiotów i środowisk biorących udział w wychowaniu, aby tworzyć prozdrowot-
ną hierarchię wartości, pozytywne nastawienia sprzyjające zdrowiu, a przeciwdziałać 
niekorzystnym oddziaływaniom, zagrażającym zdrowiu młodzieży i prowadzącym 
do poczucia osamotnienia (Mastalski 2007). W trosce o promowanie zdrowia mło-
dzieży, a także dorosłych należy eliminować te niekorzystne zjawiska (Mastalski 2009; 
Bobrowski i in. 2007).

Aby postępować w sposób prozdrowotny, trzeba być przekonanym o słuszności 
i sensowności takiego zachowania, czyli kształtować wartości prozdrowotne o cha-
rakterze instrumentalnym, wyznaczające kierunek działania oparty na aktywności 
aksjologicznej, podkreślanej przez Gołaszewską (1994).

Z punktu widzenia profilaktyki i promocji zdrowia ważna jest ścieżka napięciowa, 
która zagraża zdrowiu. Wskazane jest takie oddziaływanie na otoczenie społeczne, aby 
nie dopuścić do powstawania napięć, a także rozładowywać je, by nie przerodziły się 
w stres, który może zagrażać zdrowiu. Ścieżka ta wymaga wczesnej interwencji, zmiany 
percepcji sytuacji i relacji społecznych, które bronią w ten sposób przed utratą zdrowia. 

Funkcjonalny Model Zdrowia jako funkcja twórczego radzenia sobie ze stresem 
jest szczególnie przydatny w badaniu osób po przeszczepie, gdyż transplantacja szpi-
ku jako nowoczesna metoda leczenia wymaga ciągle poznawczego podchodzenia do 
problemu, czyli oceny poznawczej i twórczego dostosowywania sposobów zmagania 
się z sytuacją przeszczepu w taki sposób, aby sprzyjały zdrowiu, w czym znaczącą rolę 
odgrywają także zasoby podmiotowe i sytuacyjne.

Zatem zdrowie osób po przeszczepie wymaga twórczego, elastycznego zmagania się 
z problemami zdrowotnymi w sposób sprzyjający odzyskaniu i utrzymaniu zdrowia na 
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dobrym poziomie, gdyż dotychczasowe sposoby radzenia w nowej i ekstremalnej sytu-
acji, jaką jest choroba białaczkowa, inwazyjne leczenie polichemioterapią i nowoczesne 
metody transplantologii, nie wystarczają. Osoby chore potrzebują pozytywnych infor-
macji, sprzyjających odzyskaniu zdrowia, zgodnie z procesem twórczym, który wymaga 
nieustannego zasilania informacyjnego i energetycznego (Nęcka 1994, 1999, 2001).

W Funkcjonalnym Modelu Zdrowia skuteczne zmaganie się ze stresem oraz wy-
soki poziom zasobów podmiotowych i społecznych gwarantują utrzymanie zdrowia 
na dobrym poziomie. Natomiast nieskuteczne zmaganie się ze stresem, skoncentro-
wane głównie na emocjach, przy braku aktywności chorego na rzecz zdrowia oraz 
deficyty w zasobach mogą zagrażać zdrowiu i wymagają szybkiej interdyscyplinarnej 
interwencji, aby nie doszło do całkowitej utraty zdrowia.

Takie rozumienie zdrowia ma charakter systemowy. Oznacza, że zdrowie to funk-
cja skutecznego zmagania się ze stresem i wysokiego poziomu zasobów podmioto-
wych, pozwalających z powodzeniem na równoważenie wymagań życia codzienne-
go oraz pozytywne emocje mobilizujące i organizujące aktywność chorego na rzecz 
zdrowia. Natomiast choroba może być konsekwencją nieskutecznego zmagania się ze 
stresem i niskiego poziomu zasobów lub ich deficytów, zwłaszcza zasobów energe-
tycznych i odpornościowych, ale także społecznych i psychicznych, które wymagają 
wzmocnienia.

Pomyślne zmaganie się ze stresem, jak wynika z badań autorki, zależy od skutecz-
nych dla zdrowia strategii, do których można zaliczyć: rozwiązywanie zadania – odzy-
skania zdrowia, pozytywne przewartościowanie, poszukiwanie wsparcia i niekoncen-
trowanie się na emocjach, podczas gdy najbardziej niekorzystna z punktu widzenia 
zdrowia okazała się strategia koncentracji na emocjach, prowadząca do kumulacji 
negatywnych emocji zagrażających zdrowiu (Wrona-Polańska 2003).

Z badań Lazarusa i Folkman (1984) wynika, że nie można mówić o skutecznych 
strategiach, gdyż ich wynik każdorazowo zależy od percepcji i oceny sytuacji. Zda-
niem Antonovsky’ego (1995) nie ma znaczenia, jakich strategii człowiek używa, tylko 
ile strategii ma do swojej dyspozycji i jak elastycznie z nich korzysta. 

Wyróżniony w badaniach autorki (Wrona-Polańska 2003) „zestaw strategii” nie 
przesądza o ich uniwersalności, a jedynie oznacza, że jeśli znajdują się w dyspozycji 
badanych, jednostka może w sposób elastyczny wybierać te najbardziej adekwatne do 
danej sytuacji i rodzaju trudności. Równocześnie częste stosowanie pewnych strategii 
może świadczyć o indywidualnym stylu radzenia sobie ze stresem (Ratajczak 1996).

Sytuacja osób po przeszczepie szpiku jest w pewnym sensie podobna. Konieczne 
jest restrykcyjne przestrzeganie zaleceń lekarskich, przebywanie w aseptycznym bok-
sie ograniczającym kontakty z ludźmi, stosowanie diety, zażywanie leków (Jabłoński 
2004). Okoliczności te mogą wskazywać na skuteczność pewnych strategii, a równo-
cześnie o ich skuteczności lub jej braku mogą decydować pewne indywidualne dyspo-
zycje osobowościowe do reagowania w określony sposób, np. w sposób lękowy.

Istnieją badania wskazujące, że nie wszystko zależy od sytuacji i jej subiektywnej 
oceny, gdyż ocena poznawcza może być modyfikowana przez czynniki osobowoś-
ciowe, np. optymizm (Lazarus, Folkman 1984), i cechy temperamentu (Łosiak 1994; 
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Strelau 1996). Niekiedy znaczenie oceny poznawczej maleje przy silnych zdarzeniach 
stresowych (Hobfoll 1998), a rośnie, w miarę jak siła negatywnego oddziaływania 
zdarzeń maleje (Łosiak 2007). Okazuje się, że problem skuteczności strategii zależy 
od wielu czynników: stylu radzenia, samooceny, doświadczenia jednostki w zmaga-
niu się ze stresem choroby itp. (Heszen-Niejodek 1996; Wrona-Polańska 2003; Wrześ-
niewski 1996a, 2004; Łosiak 2007, 2008a). Należy za Wrześniewskim przyjąć inter
akcyjne zmaganie się z sytuacją, które zależy od wielu czynników, czasem trudnych 
do zbadania.

Propozycja komplementarnego ujęcia zdrowia i choroby (Dolińska-Zygmunt 
1996; Heszen, Sęk 2007) oparta jest na odmiennych modelach zdrowia i choroby, dla-
tego utrudnia zintegrowanie wyników badań i jednolite wyjaśnienie mechanizmów 
zdrowia.

Funkcjonalny Model Zdrowia, w którym zdrowie jest funkcją skutecznego zmaga-
nia się ze stresem poprzez mobilizację i wzmocnienie zasobów, daje realną podstawę 
do wyjaśnienia mechanizmów zdrowia i choroby osób po przeszczepie.

Zdrowie to funkcja skutecznego zmagania się ze stresem w zależności od poziomu 
posiadanych zasobów. Im wyższy poziom zasobów, tym bardziej skuteczne zmaganie 
się ze stresem i wyższy poziom zdrowia, charakteryzujący się pozytywnymi emocjami 
mobilizującymi do aktywności na jego rzecz (Wrona-Polańska 2003).

Choroba jest odwrotnością zdrowia, czyli funkcją nieskutecznego zmagania się ze 
stresem oraz niskiego poziomu zasobów czy też deficytów w zasobach, wynikających 
z utraty zasobów (np. odpornościowych) w poważnej chorobie somatycznej – bia-
łaczce lub braku dostępu do nich albo trudności w ich uruchomieniu (Mudyń 2003). 
Konsekwencją są negatywne emocje obniżające jakość życia i aktywność prozdrowot-
ną, a w rezultacie poziom zdrowia.

Jednakże głównym czynnikiem decydującym o poziomie zdrowia i choroby 
jest poziom stresu. Jak wynika z obserwacji klinicznych i badań własnych (Wrona- 
-Polańska 1983, 1985, 1989, 1991, 1999b, 2003, 2007), tylko optymalny poziom stre-
su charakterystyczny dla każdego (inny próg wrażliwości charakteryzuje każdego 
człowieka) decyduje o zdrowiu. Potwierdzają to także prawa Yerkesa–Dodsona (Le-
wicki 1972).

Wysoki poziom stresu, wynikający także z nieskutecznego zmagania się z nim 
i deficytów w zasobach, może prowadzić bezpośrednio lub pośrednio do choroby 
w wyniku niezgłaszania się do badań profilaktycznych z lęku przed najgorszą diag-
nozą – rakiem, który w świadomości społecznej nadal jest równoznaczny ze śmiercią 
(Wulliemier 1978; Nęcki, Górniak 1999; Wrona-Polańska 1996b, 1999a).

Jednakże niski poziom stresu może również prowadzić do zagrożenia zdrowia 
u chorych po przeszczepie. Nie mają oni bowiem motywacji do kontynuowania 
leczenia, zgłaszania się do kontroli lekarskiej, zażywania leków i zdrowego stylu 
życia, a więc podejmowania aktywności na rzecz własnego zdrowia – jego odzy-
skania i utrzymania na dobrym poziomie. Takie zachowanie może także wynikać 
ze stosowania silnych mechanizmów represyjnych (Wrona-Polańska 1983, 1989), 
odcinania się od choroby i leczenia oraz traktowania przeszczepu jako momentu 
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całkowitego wyleczenia, na co często zwracają uwagę lekarze transplantolodzy (Ja-
błoński 2004; Lebiedowicz, Skotnicki 2005). W rezultacie może to doprowadzić do 
utraty zdrowia i niewykorzystania tzw. drugich narodzin. Obserwacje kliniczne po-
kazują, że u części chorych występują tego typu mechanizmy – nie reagują oni na 
liczne zaproszenia lekarskie do kontroli ani też nie przyjeżdżają na coroczne zjazdy 
osób po przeszczepie, organizowane już od 12 lat. (Zjazdy stają się grupami wspar-
cia, a szczególnie ważne są dla tych, którzy niedawno przeżyli przeszczep. Są one 
dowodem na to, że niektórzy żyją po przeszczepie już 10 czy 12 lat, a więc warto 
było walczyć o zdrowie). Los tych osób jest często przesądzony. Ważne jest zmoty-
wowanie ich do dalszego świadomego kontrolowania własnego zdrowia i podjęcia 
aktywności na jego rzecz.

Zatem psychologicznym mechanizmem leżącym u podłoża zdrowia i choroby 
jest stres i skuteczne zmaganie się z nim. Jest to możliwe, jak wynika z teorii stresu 
Hobfolla (1989, 2006) i teorii salutogenezy Antonovsky’ego, wyłącznie poprzez roz-
wój i wzmacnianie zasobów, a zgodnie z teorią Lazarusa ważny jest adekwatny dobór 
strategii do oceny stresu (Lazarus, Folkman 1984).

Równocześnie konieczne jest rozróżnienie dwojakiego rodzaju funkcji stresu:
−− negatywnej, zagrażającej zdrowiu, zgodnie z klasycznym rozumieniem stresu 

(Selye 1977; Lewicki 1972);
−− pozytywnej, mobilizującej do działania poprzez uruchomienie zasobów, regu-

lacyjnej, sprzyjającej nie tylko utrzymaniu zdrowia, lecz także jego kreowaniu 
poprzez własną aktywność i dążenie do rozwoju własnej osobowości (Kubacka- 
-Jasiecka 2000; Wrona-Polańska 2003, 2009).
Funkcjonalny Model Zdrowia przedstawiony przestrzennie wykazuje, że zdrowie 

jest procesem równoważenia wymagań poprzez skuteczne działanie zależne od po-
ziomu zasobów, dające także pozytywne emocje. Wyniki badań empirycznych po-
twierdziły psychologiczne mechanizmy pozytywnej funkcji stresu, stymulującej do 
działania poprzez mobilizację zasobów. Jednocześnie zaproponowane przez autorkę 
ujęcie stresu w sposób funkcjonalny, jako procesu braku możliwości zrównoważenia 
stawianych wymagań w wyniku deficytów w zasobach, zyskało empiryczne potwier-
dzenie (Wrona-Polańska 2003).

Badania dotyczące Funkcjonalnego Modelu Zdrowia potwierdziły pozytywną 
funkcję stresu, a równocześnie ujawniły istotną rolę zasobów w radzeniu sobie ze 
stresem. Poziom posiadanych zasobów decyduje o tym, czy dana transakcja stresowa 
będzie miała charakter negatywny, czy pozytywny, a w konsekwencji czy będzie pro-
wadziła do zdrowia, czy do choroby. Właśnie takie rozumienie funkcji stresu pozwo-
liło odpowiedzieć na pytanie, dlaczego ludzie nie tylko utrzymują swój dotychczaso-
wy poziom zdrowia, lecz także mogą się przesuwać na kontinuum zdrowie–choroba 
właśnie w kierunku zdrowia (Wrona-Polańska 2003). 

Reasumując, Funkcjonalny Model Zdrowia autorki, sprawdzony epirycznie na 
podstawie badań ludzi zdrowych, ma bardzo duże znaczenie dla poznania psycho-
logicznych mechanizmów zdrowia osób po przeszczepie szpiku kostnego. Pozwala 
zarówno na operacjonalizację tak rozumianego zdrowia, jak i równoczesną jednolitą 
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interpretację i wyjaśnienie psychologicznych mechanizmów leżących u podłoża zdro-
wia i choroby w ujęciu funkcjonalnym.

 Rozważania te prowadzą do wniosku, że zdrowie w Funkcjonalnym Modelu Zdro-
wia jest funkcją twórczego zmagania się ze stresem poprzez uruchomienie zasobów 
i pozytywne emocje. Choroba jest funkcją nieskutecznego zmagania się ze stresem ze 
względu na deficyty w zasobach i negatywne emocje, które zagrażają zdrowiu.

Przestrzenna prezentacja obrazuje zdrowie jako proces, czyli dynamiczne równo-
ważenie wymagań (stresorów – poprzez ocenę stresu i skuteczne zmaganie się z nim) 
z posiadanymi zasobami, a rezultatem tego równoważenia są pozytywne emocje pro-
wadzące do zdrowia lub brak równowagi w wyniku nieskutecznego zmagania się i do-
minacja negatywnych emocji, które zagrażają zdrowiu i mogą prowadzić do choroby.

Tak rozumiane zdrowie i choroba będą podstawą badań chorych po przeszcze- 
pie szpiku.
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6. ZDROWIE chorych PO TRANSPLANTACJI 
SZPIKU W ŚWIETLE BADAŃ WŁASNYCH

6.1. Założenia, metoda pracy i psychologiczna charakterystyka 
badanych

6.1.1. Założenia i hipotezy pracy

Teoretyczną podstawą pracy jest Funkcjonalny Model Zdrowia (FMZ) autorki (Wrona- 
-Polańska 2003), skonstruowany w oparciu o teorię stresu Lazarusa i Folkman, teorię 
salutogenezy Antonovsky’ego, a także teorię twórczości, w szczególności zaś TROP 
Nęcki. Teoretyczny model zdrowia został zweryfikowany empirycznie w badaniach 
prowadzonych przez autorkę z udziałem ludzi zdrowych.

Punktem wyjścia badań chorych po przeszczepie szpiku było ogólne założenie wy-
wodzące się z teorii salutogenezy, że istnieje związek między stresem a zdrowiem. Jest 
to zatem orientacja na zdrowie – w odróżnieniu od ujęcia patogenetycznego wskazu-
jącego na negatywne konsekwencje stresu w postaci chorób i zaburzeń w zachowaniu 
– a więc poszukiwanie psychologicznych mechanizmów i czynników warunkujących 
zdrowie i jego odzyskanie u osób po przeszczepie szpiku. Jest to również poszukiwa-
nie psychologicznych mechanizmów zdrowia i choroby w ujęciu funkcjonalnym na 
podstawie modelu zdrowia H. Wrony-Polańskiej.

W Funkcjonalnym Modelu Zdrowia zdrowie jest funkcją twórczego radzenia so-
bie ze stresem, a więc skutecznego radzenia sobie poprzez mobilizację posiadanych 
zasobów podmiotowych oraz tkwiących w otoczeniu (funkcja jest tutaj rozumiana 
w sensie matematycznym jako zależność między zmiennymi, przy czym zmiana jed-
nej wartości pociąga za sobą zmianę drugiej).

 Zdrowie jest procesem równoważenia wymagań zewnętrznych – stawianych 
przez otoczenie, i wewnętrznych – wynikających z systemu, jakim jest człowiek, z jego 
możliwościami, zasobami – podmiotowymi i społecznymi. Proces ten ma charakter 
dynamiczny, zmienia się w zależności od wymagań i możliwości człowieka. Istotą tak 
rozumianego zdrowia jest jego funkcjonalność, a więc zdolność człowieka do takiego 
zmagania się z wymaganiami zewnętrznymi i wewnętrznymi, aby utrzymać dyna-
miczną równowagę. 
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Przyjęcie Funkcjonalnego Modelu Zdrowia jako funkcji twórczego zmagania 
się ze stresem, zależnego od percepcji sytuacji i każdorazowo do niej dostosowane-
go, wykorzystującego nie tylko strategie racjonalne, lecz także irracjonalne (Nęcka 
1994), prowadzące do skutecznego rozwiązania problemu i regulacji emocji, a także 
zasoby, które modyfikują działanie stresu i mobilizują organizm do walki z chorobą  
(np. odpornościowe), jest niezwykle przydatne w badaniu osób po przeszczepie szpi-
ku. Pokazuje systemowe ujęcie zdrowia i choroby jako funkcji zmagania się ze stresem 
i zasobów, umożliwiające poznanie i zrozumienie psychologicznych mechanizmów 
zdrowia i choroby osób po transplantacji szpiku kostnego, a także pozwala na opera-
cjonalizację tak rozumianego zdrowia.

Celem pracy była próba odpowiedzi na pytanie: czy możliwe jest odzyskanie zdro-
wia przez chorych po przeszczepie szpiku, w sytuacji gdy zostało ono w znacznej mierze 
nadwerężone czy też utracone w wyniku poważnej choroby somatycznej – białaczki?

Z tego ogólnego pytania wynikają bardziej szczegółowe:
1.	 Jaki jest poziom zdrowia funkcjonalnego badanych osób po przeszczepie szpiku?
2.	 Jakie psychologiczne mechanizmy sprzyjają odzyskaniu zdrowia funkcjonalnego 

u osób po przeszczepie szpiku? 
Biorąc jako podstawę Funkcjonalny Model Zdrowia, można przypuszczać, że 

zdrowie funkcjonalne badanych chorych po przeszczepie będzie zależeć od sposobu 
zmagania się ze stresem przeszczepu i posiadanych zasobów.

Z dotychczasowych badań, także autorki, wynika, że ważne są strategie instrumen-
talne skierowane na rozwiązanie zadania, ale także zmierzające do regulacji emocji. 

Z literatury przedmiotu wiadomo, że stosowane strategie wiążą się ze stylem, ro-
zumianym jako względnie stała dyspozycja osobowościowa do reagowania w pewien 
określony sposób. Przypuszcza się, że psychologicznymi mechanizmami wiodącymi 
do odzyskania zdrowia chorych po przeszczepie szpiku będzie skuteczne zmaganie 
się ze stresem przeszczepu i jego konsekwencjami oparte na stylu zadaniowym, ak-
tywizującym do działania na rzecz zdrowia, oraz stylu unikowym, pozwalającym na 
zdystansowanie się do choroby poprzez strategie obronne odwracania uwagi od cho-
roby czy zaprzeczanie chorobie wyzwalające pozytywne emocje sprzyjające zdrowiu.

Jednakże rodzi się pytanie, skąd czerpać siły do zmagania się z chorobą i prze-
szczepem. Jak wynika z FMZ, głównym psychologicznym mechanizmem wzmacnia-
jącym skuteczne zmaganie się prowadzące do zdrowia jest osobowość prozdrowotna, 
czyli zasoby podmiotowe: poczucie koherencji, pozytywna samoocena, i zasoby beha-
wioralne – zachowania sprzyjające zdrowiu.

Należy przypuszczać, że to właśnie od poziomu zasobów będzie zależało zdrowie 
funkcjonalne osób po przeszczepie szpiku kostnego. 

Z psychologicznego punktu widzenia najtrudniejszym i niezwykle stresującym 
momentem dla chorego podczas leczenia jest podjęcie decyzji o przeszczepie, w którą 
wpisane jest także ryzyko śmierci. Jest to szansa na zdrowie, która wiąże się z „otar-
ciem się o śmierć” w celu powrotu do zdrowia, przy czym nigdy nie wiadomo, jaki 
będzie ostateczny wynik złożonej procedury przeszczepowej. Jednakże niepodjęcie 
tego ryzyka pozwala jedynie na leczenie podtrzymujące, które ogranicza kres życia 
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chorego. Ściśle medyczna procedura przeszczepowa przypomina w dużym uprosz-
czeniu transfuzję krwi. Poprzedzona jest intensywnym leczeniem przygotowawczym 
z zastosowaniem cyklicznej polichemioterapii oraz pobraniem i przygotowaniem ma-
teriału przeszczepowego. Umożliwia przywrócenie zdrowia jedynie na poziomie bio-
logicznym somatycznym, uzupełniając deficyty w zasobach w tym wymiarze. Aby te 
procedury ściśle medyczne powiodły się, a więc przyniosły pożądane rezultaty w po-
staci przywrócenia zdrowia, konieczne jest aktywne włączenie chorego jako kreatora 
własnego zdrowia w proces leczenia poprzez mobilizację psychologicznych mechani-
zmów do zmagania się z chorobą.

Z obserwacji i doświadczeń klinicznych oraz badań chorych na białaczkę wynika, 
że najważniejsza jest współpraca chorego z lekarzem prowadzącym i zespołem leczą-
cym, wypływająca z akceptacji siebie w roli chorego, i aktywne zmaganie się z chorobą 
w celu odzyskania zdrowia. 

Podstawą tej współpracy jest zaufanie do lekarza, dające ogromne profesjonalne 
wsparcie i nadzieję na wyleczenie, prowadzące do wzmocnienia samokontroli, która – 
jak wynika z dotychczasowych badań autorki – jest niezbędna w skutecznym zmaga-
niu się z chorobą. Ta psychologiczna mobilizacja organizmu wyzwala aktywność cho-
rego do podejmowania wszelkich działań zmierzających do przywrócenia zdrowia, 
a równocześnie mobilizuje zasoby energetyczne, odpornościowe i psychologiczne do 
zmagania się ze stresem choroby i przeszczepu.

Odzyskanie zdrowia w wyniku transplantacji szpiku czy komórek macierzystych 
zależy od mechanizmów psychologicznych, do których należą, zgodnie z FMZ, sku-
teczne sposoby radzenia sobie ze stresem i posiadane zasoby, a także związane z tym 
emocje. Poznanie psychologicznych mechanizmów wspomagających proces powrotu 
do zdrowia poprzez przeszczep pozwoli na ich wzmacnianie. Jest to niezwykle istotne 
na każdym etapie leczenia, nie tylko przed podjęciem decyzji o przeszczepie, lecz tak-
że w procesie powrotu do zdrowia po przeszczepie.

Z obserwacji klinicznych i rozmów z chorymi wynika, że dla większości pacjen-
tów przeszczep jest równoznaczny z wyleczeniem, co może być skutkiem działania 
mechanizmów obronnych o charakterze kompensacyjnym, nadających taką rangę 
przeszczepowi, która pozwala na wyzwolenie siły do zmagania się z chorobą.

W rzeczywistości, jeśli przeszczep się uda, tzn. jeśli pacjent przeżyje, jest to począ-
tek powrotu do zdrowia wymagający ogromnej siły i mobilizacji wewnętrznej chore-
go. Jej źródłem jest radość z przeżycia i nadzieja na odzyskanie zdrowia, a więc pozy-
tywne emocje, które mobilizują do podjęcia aktywności na rzecz odzyskania zdrowia 
w rozumieniu funkcjonalnym i współpracy z zespołem leczącym.

Zgodnie z Funkcjonalnym Modelem Zdrowia, jest to zdrowie funkcjonalne cho-
rych po przeszczepie, które będzie zależeć od twórczego sposobu zmagania się ze stre-
sem przeszczepu szpiku i posiadanych zasobów. Zmaganie się ze stresem przeszczepu 
ma charakter twórczy (por. część teoretyczna), gdyż wymaga każdorazowo oceny sy-
tuacji przez pryzmat własnych możliwości – zasobów, elastycznego dostosowania stra-
tegii radzenia do zmieniającej się sytuacji zdrowotnej chorego, wymagającej z jednej 
strony rozwiązywania problemów, z drugiej zaś regulacji emocji wzbudzanych przez 
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zmieniające się warunki wewnętrzne związane z chorobą (oceniane przez lekarza na 
podstawie obiektywnych wyników badań i analizowane przez pacjenta, a znajdujące 
odzwierciedlenie w jego samopoczuciu) oraz oczekiwania otoczenia związane z próbą 
powrotu do normalnego życia i pełnienia ról społecznych: rodzinnych i zawodowych.

Elastyczny wybór strategii zmagania się ze stresem przeszczepu będzie zależeć od 
tego, jaki styl zmagania się, rozumiany jako dyspozycja osobowościowa, dominuje 
u danej osoby – skoncentrowany na zadaniu, na emocjach czy też o charakterze uni-
kowym. Istotne będzie również to, czy ma on charakter skrajny, a więc dominujący, 
czy może jest to typ pośredni jako najbardziej elastyczny i mający duże możliwości 
adaptacyjne.

Specyfika chorego po przeszczepie wymaga nieustannej aktywności na rzecz zdro-
wia (zażywania leków, częstych badań kontrolnych, zwłaszcza w pierwszym półroczu 
po przeszczepie, odpowiedniej diety, przestrzegania prozdrowotnego stylu życia itp.), 
wyniki badań zaś i sytuacja oceniana przez chorego oraz jego samopoczucie mogą bu-
dzić różne emocje, od pozytywnych do negatywnych, zwłaszcza lęk przed nawrotem 
choroby. Stąd też z dużym prawdopodobieństwem można przewidywać, że ważną 
rolę będą odgrywać strategie aktywne, nastawione na rozwiązanie problemu, a także 
regulację emocji, zmierzające do ich przewartościowania lub odwrócenia uwagi od 
choroby poprzez mechanizmy represji czy zaprzeczania.

Jak wynika z literatury przedmiotu, w etiologii choroby nowotworowej dużą rolę 
odgrywa wzór zachowania C, a więc tendencja do kumulacji i „zalegania” emocji, któ-
re działając immunosupresyjnie na układ odpornościowy, mogą prowadzić do choro-
by. Dlatego można przypuszczać, że styl skoncentrowany na emocjach może również 
charakteryzować osoby po przeszczepie szpiku i obniżać ich poziom zdrowia.

Z Funkcjonalnego Modelu Zdrowia konsekwentnie wynika, że o poziomie zdro-
wia badanych będzie decydować osobowość prozdrowotna, czyli zasoby podmio-
towe, jako główne psychologiczne mechanizmy prowadzące do zdrowia, działające 
jak bufory zmniejszające przeżywany stres i wzmacniające skuteczne zmaganie się ze 
stresem przeszczepu.

Ze względu na specyfikę badanej grupy znaczące wydawało się uwzględnienie oso-
bowości lękowej jako deficytu zagrażającego zdrowiu badanych osób po przeszczepie.

Przewidywane determinanty zdrowia osób po przeszczepie szpiku i jego mechani-
zmy przedstawia zoperacjonalizowany schemat zależności skonstruowany w oparciu 
o założenia teoretyczne i Funkcjonalny Model Zdrowia (ryc. 9), stanowiący paradyg-
mat badań własnych (ryc. 10).

Ogólnie przypuszcza się, że wysoki poziom zasobów podmiotowych wpływa na 
ocenę poziomu przeżywanego stresu i elastyczny dobór adekwatnych strategii i zgod-
nych ze stylem, zmierzających do aktywnego działania na rzecz odzyskania zdrowia 
i regulacji emocji, podczas gdy osobowość lękowa jako deficyt w znaczący sposób 
może zagrażać zdrowiu. W tym modelu zdrowie (subiektywne i obiektywne) jest 
funkcją przeżywanego stresu, strategii i stylów zmagania się ze stresem oraz zasobów/
deficytów podmiotowych. Przewidywane zależności pokazują, że skuteczne zmaganie
się ze stresem choroby i przeszczepu oraz zasoby nie tylko bezpośrednio wpływają na
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Ryc. 10. Model uwarunkowań zdrowia chorych po transplantacji szpiku 
Opracowanie własne

poziom zdrowia, lecz także pośrednio przeciwdziałają stresowi, co jest zgodne z wyni-
kami badań ludzi zdrowych, opartych na Funkcjonalnym Modelu Zdrowia (Wrona- 
-Polańska 2003).

Oczekuje się, że złożone analizy statystyczne, zwłaszcza analiza ścieżek oparta na 
przedstawionym wyżej modelu, pozwolą na wyjaśnienie bezpośredniego i pośrednie-
go wpływu badanych zmiennych na zdrowie chorych po przeszczepie szpiku.

Na podstawie przedstawionego modelu zależności i przyjętych założeń można 
sformułować następujące hipotezy pracy:

Hipoteza pierwsza (H1)
Zdrowie chorych po przeszczepie szpiku jest funkcją twórczego zmagania się ze stre-
sem (funkcja jest tutaj rozumiana w sensie matematycznym jako zależność między 
zmiennymi, przy czym zmiana jednej wartości pociąga za sobą zmianę drugiej).

Zdrowie chorych po przeszczepie zależy od:
(H1/1) poziomu przeżywanego stresu;
(H1/2) strategii i stylów zmagania się ze stresem;
(H1/3) posiadanych zasobów podmiotowych.

 

Z d r o w i e  s u b i e k t y w n e 

Zdrowie obiektywne

Poziom stresu

Strategie
radzenia sobie

z chorobą

Style radzenia sobie w sytuacjach stresowych

Z a s o b y  i  d e f i c y t y
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Hipoteza druga (H2)
Twórcze zmaganie się ze stresem jest funkcją wysokiego poziomu zasobów podmio-
towych badanych.

(H2/1) Twórcze zmaganie się ze stresem wiąże się z wyższym poziomem zasobów 
podmiotowych i wyższym poziomem zdrowia.

(H2/2) Nietwórcze zmaganie się ze stresem wiąże się z niższym poziomem zaso-
bów podmiotowych i niższym poziomem zdrowia.

Hipoteza trzecia (H3)
Zdrowie jest funkcją twórczego zmagania się ze stresem poprzez mobilizację zasobów 
podmiotowych, choroba zaś jest funkcją zmagania się ze stresem wynikającego z de-
ficytów w zasobach.

Tak sformułowane hipotezy określają kierunek analizy materiału empirycznego, 
koncentrującego się wokół trzech grup problemowych.

Pierwsza grupa obejmuje charakterystykę wskaźników zdrowia, jego wewnętrznej 
struktury, obiektywnego poziomu zdrowia oraz prezentację strategii, stylów zmaga-
nia się i zasobów, w rezultacie zmierza do ukazania zależności między zmienną zdro-
wia a sposobami zmagania się z przeszczepem i zasobami podmiotowymi.

W drugiej grupie analiza materiału empirycznego będzie zmierzać do ukazania, 
jakie strategie i style zmagania się ze stresem sprzyjają zdrowiu i z jakimi wiążą się 
zasobami podmiotowymi.

W trzeciej grupie analiza zmierzać będzie do wyjaśnienia psychologicznych me-
chanizmów zdrowia i choroby osób po przeszczepie, w oparciu o przyjęty Funkcjo-
nalny Model Zdrowia Wrony-Polańskiej, za pomocą modeli regresji wielokrotnych 
i analizy ścieżek, a ostatecznie zbudowania i dopasowania modelu empirycznego 
zdrowia i choroby badanych chorych po przeszczepie.

Otrzymane wyniki badań będą podstawą do rozstrzygnięcia teoretycznego prob-
lemu psychologicznych mechanizmów zdrowia i choroby w ujęciu funkcjonalnym. 
Stanowić będą także punkt wyjścia do skonstruowania programu promocji zdrowia 
osób po przeszczepie szpiku, a ogólnie promocji zdrowia w medycynie i edukacji.

6.1.2. Metoda pracy i zastosowane techniki badawcze

Funkcjonalny Model Zdrowia (Wrona-Polańska 2003), jak również badanie chorych 
po przeszczepie miały istotny wpływ na wybór narzędzi badawczych, których celem 
było uchwycenie psychologicznych mechanizmów prowadzących do odzyskania 
zdrowia po transplantacji szpiku kostnego.

Badanie chorych stwarza pewne ograniczenia metodologiczne dotyczące zarów-
no stosowanych metod, jak również czasu badania ze względu na specyfikę białacz-
ki – szybkie męczenie się wynikające ze znacznej anemizacji chorych i inwazyjnej, 
cyklicznej polichemioterapii, koniecznej w przygotowaniu chorego do przeszczepu 
szpiku, stanowiącej podstawę procesu powrotu do zdrowia.
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Podstawowymi metodami badania osób po przeszczepie był wywiad kliniczny 
standaryzowany i obserwacja w czasie prowadzonych badań.

Problemy poruszane w wywiadzie, obok podstawowych danych, jak: wiek, wy-
kształcenie, czas i przebieg choroby, dotyczyły aktualnego samopoczucia i zdrowia, 
stylu życia po przeszczepie, funkcjonowania rodzinno-zawodowego, przeżywanych 
emocji i sposobu radzenia sobie z problemami, doznawanego wsparcia i jego źródeł 
oraz planów na przyszłość. 

W celu weryfikacji hipotez zastosowano różnego typu techniki badawcze, jak sza-
cunkowe skale ocen rozszerzone o spontaniczne wypowiedzi badanych dotyczące po-
czucia zdrowia, poczucia spokoju i poczucia lęku oraz oceny zdrowia chorego przez 
lekarza prowadzącego, obserwacje w czasie badania, kwestionariusze do badania lęku, 
strategii i stylów zmagania się z chorobą oraz zasobów.

Zastosowane techniki badań zostaną omówione w grupach tematycznych, kon-
centrujących się wokół zdrowia, zmagania się ze stresem i zasobów.

6.1.2.1. Techniki badające zdrowie

Funkcjonalny Model Zdrowia oznacza zdrowie funkcjonalne, którego istotą jest 
zdolność człowieka do twórczego zmagania się z wymaganiami zewnętrznymi i we-
wnętrznymi poprzez wykorzystanie zasobów w taki sposób, aby utrzymać dynamicz-
ną równowagę, czyli zdrowie. Jest to kreowanie własnego zdrowia w procesie zma-
gania się z oczekiwaniami otoczenia i własnego organizmu. Dlatego dla chorego po 
przeszczepie niezwykle ważne jest subiektywne poczucie zdrowia, od którego bardzo 
wiele zależy, przede wszystkim aktywność prozdrowotna. 

Do badania tak rozumianego zdrowia zastosowano skale szacunkowe skonstruo-
wane na podstawie teorii salutogenetycznej i wykorzystane przez autorkę do badania 
osób zdrowych w celu empirycznej weryfikacji teoretycznego modelu zdrowia (Kwe-
stionaiusz WS, Aneks, Załącznik 11, Wrona-Polańska 2003).

Ze względu na specyfikę badanych (chorzy po leczeniu białaczki i przeszczepie 
szpiku) zastosowano również skalę do badania samooceny poziomu przeżywanego 
lęku, traktowanego jako wskaźnik negatywnych emocji, zagrażających zdrowiu bada-
nych chorych.

Podstawą zdrowia subiektywnego jest także zdrowie obiektywne oparte na me-
dycznych wskaźnikach zdrowia. Dlatego też w badaniu zastosowano podobną skalę 
do oceny zdrowia pacjenta przez lekarza prowadzącego.

6.1.2.1.1. Skala samooceny zdrowia

Jest to podstawowa technika do badania zdrowia, wykorzystująca skalę od 1 do 10, 
której wartości skrajne znaczyły odpowiednio: 1– chorobę, a 10 – zdrowie. Badana 
osoba miała zakreślić na skali miejsce, w którym obecnie się znajduje, i uzasadnić 
swój wybór. Uzyskaną w ten sposób liczbę traktowano jako wskaźnik poczucia zdro-
wia badanego.
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Wypowiedzi badanych wskazywały, co decyduje o określonym poziomie zdrowia 
badanych, czyli jaka jest jego zawartość treściowa. 

6.1.2.1.2. Skala samooceny spokoju 

Użyto jej do oceny poziomu poczucia spokoju na szacunkowej skali, której wartości 
skrajne oznaczały odpowiednio: 1– niepokój, a 10 – spokój. Zadaniem osoby bada-
nej było zaznaczenie liczby odpowiadającej poziomowi przeżywanego spokoju lub 
niepokoju i uzasadnienie swojego wyboru. Otrzymano w ten sposób wskaźnik licz-
bowy, który oznaczał poziom poczucia wewnętrznego ładu, integracji osobowości, 
swobodne wypowiedzi badanych zaś dostarczały informacji dotyczących treści tego 
wskaźnika.

6.1.2.1.3. Skala samooceny lęku

Podobnie zastosowano skalę szacunkową do oceny poziomu przeżywanego lęku, przy 
czym wartości skrajne skali oznaczały odpowiednio: 1 – wysoki lęk, a 10 – brak lęku. 
Zadaniem osoby badanej było zakreślenie liczby adekwatnej do przeżywanego pozio-
mu lęku. W ten sposób otrzymano liczbowy wskaźnik poziomu poczucia lęku bada-
nego, informujący o poziomie zakłócenia równowagi w systemie, jakim jest człowiek, 
a swobodne wypowiedzi zawierały treść owego wskaźnika.

6.1.2.1.4. Skala poziomu zdrowia pacjenta w ocenie lekarza

Skalę szacunkową wykorzystano także do pomiaru zdrowia pacjenta przez leka-
rza prowadzącego. Była to skala, w której wartości skrajne oznaczały odpowiednio: 
1 – chorobę, a 10 – zdrowie. Proszono lekarza prowadzącego o ocenę poziomu zdro-
wia pacjenta na podstawie medycznych wskaźników zdrowia i uzasadnienie oceny. 
W ten sposób uzyskano liczbowy wskaźnik obiektywnego zdrowia badanych, a wy-
jaśnienia informowały, na jakich podstawach jest oparta obiektywna ocena zdrowia 
pacjenta przez lekarza. 

6.1.2.2. Techniki badające stres i zmaganie się

W tej grupie wykorzystano techniki do badania stresu/lęku, strategii i stylów zmaga-
nia się ze stresem.

6.1.2.2.1. Inwentarz Stanu i Cechy Lęku 

ISCL (Wrześniewski, Sosnowski 1987), którego autorami są C.D. Spielberger, J. Stre-
lau, M. Tysarczyk i K. Wrześniewski, jest polską adaptacją amerykańskiego testu State- 
-Trait Anxiety Inventory (STAI), skonstruowanego przez C.D. Spielbergera, R.L. Gor-
sucha i R.E. Lushene’a. 
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Budowa STAI opiera się na rozróżnieniu między lękiem rozumianym jako 
przejściowy i uwarunkowany sytuacyjnie stan jednostki a lękiem rozumianym  
jako względnie stała cecha osobowości (Sosnowski 1977).

Lęk-stan charakteryzuje duża zmienność pod wpływem oddziaływania różnego 
rodzaju czynników zagrażających. Lęk-cecha charakteryzuje się dużą stabilnością. 

Inwentarz składa się z dwóch odrębnych skal, z których każda zawiera po 20 twier-
dzeń. Pierwsza część STAI oznaczona jest symbolem X-1 i służy do pomiaru lęku- 
-stanu, druga zaś X-2 do pomiaru lęku-cechy. 

Zadaniem osoby badanej jest ustosunkowanie się do poszczególnych twierdzeń 
i zakreślenie jednej z czterech skategoryzowanych odpowiedzi.

Rzetelność STAI została określona na podstawie badania jego zgodności wewnętrz-
nej i stabilności bezwzględnej. Współczynniki alfa Cronbacha (α) dla X-1 wynoszą od 
,83 do ,92, a dla X-2 od ,86 do ,92 i świadczą o wysokiej zgodności wewnętrznej STAI 
(Wrześniewski, Sosnowski 1987). Test STAI ma dobre parametry psychometryczne, 
dlatego został wykorzystany do badania chorych.

W uzupełnieniu należy dodać, iż współczynnik korelacji między lękiem-stanem 
a lękiem-cechą – zmiennymi mierzonymi Inwentarzem Stanu i Cechy Lęku – wyniósł 
w 141-osobowej próbie pacjentów r = ,76 i okazał się istotny (p < ,001).

Skale X-1 i X-2 zostaną oddzielnie wykorzystane w opracowaniu wyników badań 
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. Wrześniewskiego, bada strategie radzenia 
sobie z chorobą. Metoda ta jest w trakcie standaryzacji i normalizacji.

Kwestionariusz CHIP składa się z 32 twierdzeń, które tworzą cztery skale opisu-
jące różne sposoby radzenia sobie z problemami związanymi ze zdrowiem. Zada-
niem osoby badanej jest ustosunkowanie się do każdego stwierdzenia i zakreślenie 
odpowiedniej cyfry na pięciostopniowej skali Likerta, najlepiej odzwierciedlającej 
intensywność własnej reakcji na daną sytuację zdrowotną, w tym badaniu zwązaną 
z chorobą i przeszczepem szpiku kostnego. Wyniki uzyskuje się oddzielnie dla każdej 
z czterech skal, poprzez sumowanie wag, zgodnie z kluczem. W polskiej wersji trzy 
pozycje (1, 18, 22) są niediagnostyczne, ale zostały zachowane zgodnie z oryginałem, 
jednak nie są brane pod uwagę przy obliczaniu wyników.

Skala pierwsza: Odwracanie uwagi od choroby (distraction coping), obejmuje ta-
kie radzenie, jak np. Staram się być z ludźmi. Marzę o przyjemnych rzeczach. Składa 
się z siedmiu pozycji, umożliwia ona uzyskanie od 7 do 35 punktów. Osoby badane 
osiągające wysokie wyniki w tej skali mają tendencję do odwracania uwagi od choro-
by poprzez poszukiwanie kontaktów z ludźmi, marzenia, tworzenie planów na przy-
szłość czy słuchanie muzyki.

Skala druga: Ograniczanie stymulacji (palliative coping), dotyczy takich sposobów 
radzenia, jak np. Zostaję w łóżku. Dużo śpię. Składa się z sześciu pozycji i pozwala na 
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zdobycie od 6 do 30 punktów. Osoby badane, które uzyskują wysokie wyniki w tej 
skali, mają tendencję do unikania i izolowania się od sytuacji zagrażających.

Skala trzecia: Radzenie sobie instrumentalne (instrumental coping), obejmuje za-
chowania typu: Poszukuję informacji o mojej chorobie. Robię to, co mi zaleca lekarz. 
Składa się z ośmiu pozycji i umożliwia osiągnięcie od 8 do 40 punktów. Osoby badane 
uzyskujące wysokie wyniki podchodzą do choroby w sposób zadaniowy i podejmują 
aktywność na rzecz zdrowia, współpracując z zespołem leczącym.

Skala czwarta: Koncentracja na negatywnych emocjach (negative emotion coping), 
obejmuje reakcje typu: Złoszczę się, że mi się to przytrafiło. Obawiam się słabości i bez-
radności. Składa się z ośmiu pozycji, pozwala na uzyskanie od 8 do 40 punktów. Bada-
ni uzyskujący wysokie wyniki w tej skali mają tendencję do koncentracji na emocjach 
i niepodejmowania żadnych czynności zaradczych.

Wyniki uzyskane w kwestionariuszu CHIP umożliwiają opisanie strategii stoso-
wanych przez osoby badane w konkretnej sytuacji lub wobec określonego problemu 
zdrowotnego (np. przeszczepu). Analiza wyników ma charakter opisowy, jakościowy, 
gdyż nie ma opracowanych norm polskich dla żadnej 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. Wrześniewskiego (1996), bada styl radze-
nia sobie ze stresem rozumiany jako dyspozycja osobowościowa, czyli typowy dla 
danej jednostki sposób zachowania w różnych sytuacjach stresowych.

Kwestionariusz CISS składa się z 48 stwierdzeń dotyczących różnych zachowań, 
które podejmują ludzie w sytuacjach stresowych. Zadaniem osoby badanej jest usto-
sunkowanie się do każdego stwierdzenia i zakreślenie odpowiedniej liczby na pięcio- 
stopniowej skali Likerta, odzwierciedlającej częstotliwość wykonywanej czynności. 
Wyniki uzyskuje się oddzielnie dla każdej z trzech skal, poprzez sumowanie wag, 
zgodnie z kluczem. 

Skala pierwsza określa styl skoncentrowany na zadaniu, np. Koncentruję się na 
problemie i zastanawiam się, jak mogę go rozwiązać. Składa się z 16 pozycji, pozwala 
osiągnąć od 16 do 80 punktów. Osoby badane uzyskujące wysokie wyniki w tej skali 
mają tendencję do podejmowania wysiłków zmierzających do rozwiązania proble- 
mu w sytuacjach stresowych poprzez próby zmiany sytuacji lub poznawcze jej prze-
kształcenie.

Skala druga określa styl skoncentrowany na emocjach, np. Niepokoję się, że sobie 
nie poradzę. Składa się z 16 pozycji i daje możliwość uzyskania od 16 do 80 punktów. 
Styl ten charakteryzuje osoby, które w sytuacjach stresowych mają tendencję do kon-
centracji na sobie i własnych przeżyciach emocjonalnych oraz wykazują tendencję 
do myślenia życzeniowego i fantazjowania. Działania te mają na celu zmniejszenie 
napięcia emocjonalnego, jednakże mogą prowadzić do jego wzrostu i przygnębienia, 
uniemożliwiając poradzenie sobie z sytuacją.

Skala trzecia określa styl skoncentrowany na unikaniu, który może przyjmować 
dwie formy: 1– odwracanie uwagi, angażowanie się w czynności zastępcze, np. Włó-
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czę się po sklepach. Staram się zasnąć; albo 2 – poszukiwanie kontaktów towarzyskich, 
np. Staram się przebywać z innymi ludźmi. Skala ta zawiera 16 pozycji i pozwala na 
uzyskanie od 16 do 80 punktów. Natomiast podskala 1 zawiera 8 pozycji i daje moż-
liwość uzyskania od 8 do 40 punktów, podskala 2 zaś ma tylko 5 pozycji i umożliwia 
zdobycie od 5 do 25 punktów (Endler, Parker 1990).

Jak wykazały badania zmierzające do określenia psychometrycznych wskaźników 
kwestionariusza (Szczepaniak 1994), polska wersja CISS jest trafnym i rzetelnym 
kwestionariuszem do badania stylów radzenia sobie ze stresem, gdyż spełnia podsta-
wowe standardy techniki psychometrycznej (Wrześniewski 1996a).

Niektóre parametry psychometryczne tego narzędzia obliczone na podstawie wy-
ników 299-osobowej grupy badanych były zadowalające, najwyższy współczynnik 
alfa Cronbacha dotyczył stylu skoncentrowanego na zadaniu i wynosił ,87, najniższy 
zaś – stylu skoncentrowanego na unikaniu, zwłaszcza poszukiwania kontaktów towa-
rzyskich – ,69 (Wrona-Polańska 2003).

6.1.2.3. Techniki badające zasoby podmiotowe 

W tej grupie zostaną omówione techniki zastosowane do badania zasobów podmio-
towych poznawczych – poczucie koherencji i skala samooceny Rosenberga oraz In-
wentarz Zachowań Zdrowotnych (IZZ) Juczyńskiego do badania zasobów podmioto-
wych o charakterze behawioralnym.

6.1.2.3.1. Wśród zasobów podmiotowych poznawczych podstawowe znaczenie dla 
zdrowia posiada poczucie koherencji badane za pomocą Kwestionariusza Orientacji 
Życiowej (SOC-29) Antonovsky’ego (1995).

Kwestionariusz składa się z 29 pytań, odnoszących się do różnych aspektów życia. 
Zadaniem osoby badanej jest zakreślenie na siedmiostopniowej skali tej liczby, któ-
ra najlepiej wyraża to, co czuje, przy czym krańce tej skali oznaczają odpowiednio:  
1 – nigdy nie mam takiego poczucia, 7 – zawsze mam takie poczucie.

Kwestionariusz SOC-29 składa się z trzech podskal:
– 	 poczucie zrozumiałości (PZR), np. Gdy rozmawiasz z ludźmi, czy masz poczu-

cie, że Cię nie rozumieją?, mierzy 11 pytań i pozwala na uzyskanie maksymalnie  
77 punktów;

– 	 poczucie zaradności (PZ), np. Czy zdarzyło się, że zawiedli Cię ludzie, na których 
liczyłeś?, mierzy 10 pytań i możliwe jest uzyskanie maksymalnie 70 punktów;

– 	 poczucie sensowności (PS), np. Wykonywanie codziennych zajęć jest dla Ciebie 
źródłem: 1 – dużej przyjemności i zadowolenia, 7 – przykrości i nudy?, mierzy  
8 pytań i pozwala na zdobycie 56 punktów. 
Maksymalna liczba uzyskanych punktów wynosi 203. 
Dane psychometryczne kwestionariusza obliczone dla badanej 299-osobowej pró-

by ludzi zdrowych były zadowalające, a wskaźnik zgodności wewnętrznej wyrażo-
nej współczynnikiem alfa Cronbacha osiągnął wielkość dla poczucia koherencji ,88.  
Spośród trzech podskal, najwyższe wyniki charakteryzowały poczucie sensowności – 
,80 (Wrona-Polańska 2003).
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6.1.2.3.2. Poziom samooceny mierzono za pomocą Skali Samooceny Rosenberga, 
zwanej także Skalą Poczucia Własnej Wartości (Juczyński 2001).

Składa się ona z 10 twierdzeń, z których 5 dotyczy oceny pozytywnej, np. Mam 
poczucie, że jestem wartościową osobą, 5 zaś oceny negatywnej, np. Czasami mam po-
czucie, że jestem bezużyteczna, opisywanych na 10-punktowej skali. Zadaniem osoby 
badanej jest zaznaczenie na skali tego miejsca, które najbardziej odzwierciedla zgodę 
lub jej brak z treścią twierdzenia. Twierdzenia pozytywne są punktowane od 1 – cał-
kowicie się nie zgadzam do 10 – zgadzam się całkowicie, natomiast twierdzenia nega-
tywne są punktowane odwrotnie.

Ogólny wynik skali stanowi sumę punktów uzyskanych w poszczególnych twier-
dzeniach i waha się od 10 punktów (krańcowo zaniżona samoocena) do 100 punktów 
(samoocena maksymalna).

Skala Rosenberga jest popularnym narzędziem służącym do pomiaru samooceny 
o wystarczającej rzetelności. Przyjmuje się na podstawie wieloletnich badań, że śred-
nia wartość samooceny waha się w granicach 75 punktów.

Parametry psychometryczne tego narzędzia obliczone na podstawie wyników ba-
danej 299-osobowej grupy kobiet zdrowych były zadowalające. Współczynniki alfa 
Cronbacha wynosiły: ,800 w całej badanej grupie, ,783 w grupie nauczycielek i ,866 
w grupie porównawczej (Wrona-Polańska 2003). Rzetelność pomiaru samooceny na-
leży więc ocenić pozytywnie.

6.1.2.3.3. Inwentarz Zachowań Zdrowotnych – (IZZ) Z. Juczyńskiego (1999, 2001) 
składa się z 24 twierdzeń dotyczących różnych zachowań związanych ze zdrowiem. 
Zadaniem osoby badanej jest ustosunkowanie się do każdego twierdzenia przez wy-
branie odpowiedniej cyfry, od 1 – oznaczającej nigdy do 5 – prawie zawsze, odzwier-
ciedlającej częstość wykonywanej czynności.

 Inwentarz Zachowań Zdrowotnych obejmuje cztery kategorie zachowań (każda 
mierzona za pomocą sześciu twierdzeń):

−− prawidłowe nawyki żywieniowe, np. Dbam o prawidłowe odżywianie, dotyczą ro-
dzaju spożywanej żywności;

−− zachowania profilaktyczne, np. Poważnie traktuję wskazówki osób wyrażających 
zaniepokojenie moim zdrowiem, odnoszą się do przestrzegania zaleceń zdrowot-
nych, gromadzenia informacji na temat zdrowia i choroby;

−− praktyki zdrowotne, np. Ubieram się stosownie do panującej pogody, wiążą się 
z codziennymi nawykami związanymi ze zdrowiem – snem, aktywnością fizyczną; 

−− pozytywne nastawienia psychiczne, np. Unikam sytuacji, które wpływają na mnie 
przygnębiająco, mają związek z zachowaniami związanymi z unikaniem sytuacji 
wpływających przygnębiająco, silnych emocji, stresów i napięć.
Na podstawie oceny dokonanej przez badanego określa się poziom ogólnego na-

silenia zachowań zdrowotnych oraz stopień nasilenia czterech kategorii zachowań 
prozdrowotnych. Kwestionariusz jest przeznaczony do badania osób zdrowych i cho-
rych. Charakteryzuje się zadowalającymi parametrami psychometrycznymi. Zgod-
ność wewnętrzna ustalona na podstawie współczynnika alfa Cronbacha wynosi ,85 
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dla całego kwestionariusza IZZ, a dla poszczególnych podskal waha się w przedziale 
od ,60 do ,65 (Juczyński 2001).

6.1.3. Charakterystyka grupy badanych

Badania zostały przeprowadzone w latach 2007–2009 w ośrodku przeszczepowym 
Katedry i Kliniki Hematologii im. Profesora Juliana Aleksandrowicza Uniwersytetu 
Jagiellońskiego Collegim Medicum.

W badaniu wzięli udział chorzy z rozpoznaniem różnego typu białaczek i innych 
nowotworów krwi, leczeni w Klinice Hematologii UJ CM nowoczesnymi metodami 
transplantacji szpiku kostnego lub komórek macierzystych z krwi obwodowej, którzy 
po okresie leczenia przeszczepowego zostali wypisani z kliniki, ale pozostawali na-
dal pod opieką lekarską kliniki. Kryterium doboru badanych był przeszczep szpiku 
(BMT) lub komórek macierzystych z krwi obwodowej (SCT).

Przebadano 150 osób po przeszczepie szpiku kostnego (allogenicznym lub autolo-
gicznym), które zgłaszały się w klinice do badań kontrolnych. Badania miały charakter 
indywidualny, wymagały codziennego oczekiwania na zgłaszających się do kontroli 
pacjentów. Badanie psychologiczne odbywało się za zgodą pacjenta i lekarza pro-
wadzącego, który oceniał poziom zdrowia badanego na skali (por. rozdz. 2.1) i było 
dostosowane do przeprowadzanych kontrolnych badań lekarskich. Stąd też specyfika 
badanych chorych narzucała w pewnym stopniu sposób badania i stosowane techniki.

W badaniu wykorzystano obserwację chorego w czasie badania i wywiad standa-
ryzowany, skale ocen oraz techniki kwestionariuszowe. 

W analizie wyników uwzględniono 141 pacjentów: 61 kobiet (43,3%) i 80 męż-
czyzn (56,7%) w wieku od 18 do 68 lat. Rozkład wieku w badanej grupie przedstawia 
rycina 11.

Średni wiek w całej badanej grupie wynosi 39,7 roku (SD = 12,7 roku), wśród kobiet 
38,3 roku (SD = 12,6 roku), a w grupie mężczyzn – 40,8 lat (SD = 12,7 roku). Różnica 
między średnim wiekiem pacjentów obu płci jest nieistotna statystycznie (t = –1,133;  
df = 139; p = ,259). 

Z histogramu wynika, że najwięcej badanych znajduje się w przedziale wiekowym 
między 20. a 40. rokiem życia, który według literatury medycznej daje najlepsze roko-
wania dla powodzenia przeszczepu (por. rozdz. 1).

Poziom wykształcenia badanych przedstawia tabela 7.
Większość badanych, zarówno kobiet, jak i mężczyzn, miała średnie wykształce-

nie. Kobiety nieco częściej niż mężczyźni posiadają wyższe wykształcenie, natomiast 
mężczyźni częściej niż kobiety – zawodowe. Różnice w poziomie wykształcenia mię-
dzy obiema grupami są jednak nieistotne (chi-kwadrat = 2,965; df = 3; p = ,397).
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Tabela 7. Wykształcenie badanych pacjentów – kobiet i mężczyzn

Wykształcenie Kobiety Mężczyźni Ogół badanych

N % N % N %

Podstawowe 2 5,4 2 2,7 4 3,6

Zawodowe 5 13,5 18 24,3 23 20,7

Średnie 20 54,1 41 55,4 61 55,0

Wyższe 10 27,0 13 17,6 23 20,7

Ogółem 37 100,0 74 100,0 111 100,0

Opracowanie własne

Czas od przeszczepu stanowi w badaniu ważną zmienną, która zostanie wykorzy-
stana w roli potencjalnego predyktora poczucia zdrowia. Odstępy czasowe między 
przeszczepem a uczestnictwem w badaniu wynosiły u różnych pacjentów od 2 tygo-
dni do 18 lat. Rozkład omawianej zmiennej wśród ogółu badanych, a także w grupach 
kobiet i mężczyzn, przedstawia tabela 8.

Czas od przeszczepu jest to wskaźnik wyrażany w latach, określający czas, jaki 
dzieli badanych od przeszczepu do uczestnictwa w badaniu. 

Ryc. 11. Wiek badanych pacjentów – histogram
Opracowanie własne
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Tabela 8. Czas od przeszczepu – rozkłady zmiennej w grupach kobiet i mężczyzn oraz w całej badanej grupie

Czas od przeszczepu Kobiety Mężczyźni Ogół badanych

N % N % N %

Do 1 roku 14 23,0 50 62,5 64 45,4

Od 1 roku do 3 lat 19 31,1 15 18,8 34 24,1

Od 3 do 5 lat 17 27,9 5 6,2 22 15,6

Od 5 do 10 lat 10 16,4 9 11,3 19 13,5

Powyżej 10 lat 1 1,6 1 1,2 2 1,4

Ogółem 61 100,0 80 100,0 141 100,0

Opracowanie własne

W grupie mężczyzn znacznie większą część badanych (62%) niż wśród kobiet 
(23%) stanowią pacjenci z krótkim odstępem czasu – do roku – między przeszcze-
pem a uczestnictwem w badaniu. W grupie kobiet u znacznie większej części bada-
nych (59%) niż wśród mężczyzn (25%) czas od przeszczepu zawiera się w granicach  
od roku do 5 lat. Okazało się, że różnica między położeniem tych dwóch rozkładów 
jest istotna w teście U Manna–Whitneya (U = 1475; p < ,001). Oznacza to, że poziom 
zmiennej „czas po przeszczepie” jest dla kobiet istotnie dłuższy niż dla mężczyzn. 

Czas od przeszczepu do uczestnictwa w badaniu jest zmienną o rozkładzie bardzo 
silnie prawoskośnym. Rozkład tej zmiennej w całej badanej grupie przedstawia ry- 
cina 12.
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Bardzo silna asymetria rozkładu sprawia, że podstawowe statystyki opisowe – 
średnia (K = 3,5, M = 1,8) i odchylenie standardowe (K = 2,9, M = 2,5) nie są najlep-
szymi miarami położenia i zmienności. Średni czas od przeszczepu badanych wynosi 
2,5 roku, przy odchyleniu standardowym 2,8.

Reasumując, najwięcej badanych znajduje się pomiędzy 20. a 40. rokiem życia, 
badane kobiety charakteryzuje dłuższy okres czasu od przeszczepu do uczestnictwa 
w badaniu oraz wykształcenie średnie i częściej wyższe. Natomiast badanych męż-
czyzn cechuje krótszy okres czasu od przeszczepu oraz wykształcenie częściej zawo-
dowe i średnie.

6.1.4. Mierzone zmienne

W badaniu bezpośrednio zmierzono 29 zmiennych za pomocą zastosowanych narzę-
dzi badawczych. Zmienne te tworzą sześć grup tematycznych, które zostały przedsta-
wione w tabeli 9.

Tabela 9. Klasyfikacja zmiennych mierzonych w badaniu

Zakres te-
matyczny

Grupa 
zmiennych

Zmienne Narzędzia badawcze 
/ operacjonalizacja 

zmiennych

Liczba 
bada-
nych

Zdrowie 1. Zmienne 
opisujące 
zdrowie

Poczucie zdrowia 10-stopniowe skale 
szacunkowe 
(od 1 do 10)

141

Poczucie spokoju 141

Brak lęku 111

Zdrowie obiektywne 140

Stres 2. Poziom 
stresu

Poziom stresu ISCL – wynik w skali 
lęku jako stanu 

141

Strategie 
radzenia 
sobie 
z chorobą

3. Strategie 
radzenia 
sobie 
z chorobą

Odwracanie uwagi od 
choroby

Wyniki w czterech 
skalach
kwestionariusza
CHIP

140

Ograniczanie stymulacji

Radzenie sobie instru-
mentalne

Koncentracja na nega-
tywnych emocjach
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Zakres te-
matyczny

Grupa 
zmiennych

Zmienne Narzędzia badawcze 
/ operacjonalizacja 

zmiennych

Liczba 
bada-
nych

Style radze-
nia sobie

4. Style 
radzenia 
sobie

Styl skoncentrowany na 
zadaniu

Wyniki w trzech ska-
lach i dwóch podska-
lach kwestionariusza 
radzenia sobie
w sytuacjach streso-
wych (CISS)

141

Styl skoncentrowany na 
emocjach

Styl skoncentrowany na 
unikaniu

Angażowanie się 
w czynności zastępcze

Poszukiwanie kontak-
tów towarzyskich

Zasoby 
i deficyty

5. Poczucie 
koherencji

Poczucie koherencji Sumaryczny wynik 
oraz wyniki poszcze-
gólnych skal Kwestio-
nariusza Orientacji 
Życiowej (SOC-29)

111

Poczucie zrozumiałości

Poczucie zaradności

Poczucie sensowności

6. Samoocena Poziom samooceny Wynik ogólny w skali 
samooceny Rosen-
berga

81

7. Zachowa-
nia zdro-
wotne

Zachowania zdrowotne 
– wynik ogólny

Wynik ogólny oraz 
wyniki w czterech 
skalach Inwentarza 
Zachowań Zdrowot-
nych (IZZ)
Juczyńskiego

80

Prawidłowe nawyki 
żywieniowe

Zachowania profilak-
tyczne

Pozytywne nastawienia 
psychiczne

Praktyki zdrowotne

8. Osobo-
wość lękowa

Osobowość lękowa ISCL – wynik w skali 
lęku jako cechy 

141

Zmienne 
demogra-
ficzne
i biogra-
ficzne

9. Zmienne 
demogra-
ficzne  
i biograficzne

Płeć Metryczka 141

Wiek 141

Wykształcenie 111

Czas od przeszczepu 141

Opracowanie własne
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Kolejność poszczególnych grup zmiennych w tabeli 9 odpowiada w przybliżeniu 
roli pełnionej przez poszczególne zmienne w stosunku do pozostałych – roli zmien-
nych zależnych (wyjaśnianych) i niezależnych (wyjaśniających), zgodnie z przedsta-
wionym modelem uwarunkowań zdrowia (por. ryc. 10).

Głównym celem badań było wykrycie uwarunkowań poziomu zdrowia poprzez 
zastosowanie analizy regresji wielokrotnej i analizy ścieżek. W tym celu konieczne 
było dokonanie operacjonalizacji zmiennych.

6.1.4.1. Operacjonalizacja zmiennych

6.1.4.1.1. Zdrowie

Zdrowie reprezentują cztery zmienne: poczucie zdrowia, poczucie spokoju, brak po-
czucia lęku, zdrowie obiektywne. W związku z tym w celu dalszych złożonych analiz 
statystycznych dokonano operacjonalizacji zmiennej „zdrowie”, której punktem wyj-
ścia była analiza interkorelacji zachodzących między czterema szczegółowymi zmien-
nymi (por. tab. 20). 

Na podstawie otrzymanych współczynników korelacji dokonano operacjonaliza-
cji zmiennej „zdrowie subiektywne” w formie średniej oceny (w skali 1–10) samo-
oceny zdrowia i spokoju, biorąc pod uwagę, że te dwie szczegółowe zmienne korelują 
z sobą w stopniu wystarczająco silnym (r = ,51), aby utworzyć ogólny wskaźnik zdro-
wia. Przy takiej korelacji części składowych, a także przy zbliżonej ich zmienności 
współczynnik alfa Cronbacha przyjmuje w pełni akceptowalną wielkość ,67. 

Ostatecznie przyjęto w pracy dwa wskaźniki zdrowia:
−− „zdrowie subiektywne” będące średnią samooceny zdrowia i spokoju pacjentów;
−− „zdrowie obiektywne” pochodzące z oceny lekarza prowadzącego.

Zatem zdrowie subiektywne będzie można wyjaśnić między innymi zdrowiem 
obiektywnym. Wskaźniki te zostaną wykorzystane w analizie regresji i analizie ścieżek.

6.1.4.1.2. Poziom stresu i osobowość lękowa

W oparciu o wyniki pochodzące z Inwentarza Stanu i Cechy Lęku (ISCL) utworzono 
dwie zmienne, nazwane zgodnie z ich treściową interpretacją:
– wskaźnik poziomu stresu oceniony na podstawie wyników skali lęku-stanu;
– wskaźnik osobowości lękowej na podstawie wyników skali lęku-cechy.

6.1.4.1.3. Ogólny wskaźnik samokontroli

Aby odpowiedzieć na pytania, czy badane osoby po przeszczepie stosują techniki tłu-
mienia lub kontroli lęku i samokontroli (nie wnikając w to, czy mają one charakter 
świadomy, czy nieświadomy), zostały utworzone wskaźniki: tłumienia lęku, kontroli 
emocji oraz ogólny wskaźnik samokontroli (Wrona-Polańska 1983).

Tłumienie lęku w założeniach miało być różnicą między poziomem lęku-stanu 
a poziomem lęku ocenionego na 10-stopniowej skali szacunkowej. Ze względu na brak 
porównywalności liczbowych wartości obu zmiennych tłumienie lęku zoperacjonali-
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zowano w formie różnicy między standaryzowaną wartością lęku-stanu a standary-
zowaną wartością poczucia lęku (ocenianego w 10-stopniowej skali szacunkowej)1.

Dodatnie wartości tej różnicy oznaczają przewagę lęku rzeczywiście odczuwanego 
nad lękiem ocenianym na skali.

Ujemne wartości odpowiadają przeciwnej sytuacji: pacjent ocenia swój lęk na re-
latywnie wyższym poziomie, niż wynika to z odpowiedzi na pytania zawarte w skali 
lęku-stanu ISCL. 

Wskaźnik kontroli emocji został skonstruowany analogicznie jak wskaźnik tłu-
mienia lęku: w formie różnicy między standaryzowaną wartością lęku-stanu a stan-
daryzowaną wartością poczucia niepokoju2.

Ogólny wskaźnik samokontroli stanowi średnią wartość wskaźnika tłumienia lęku 
i wskaźnika kontroli emocji.

Warto w tym miejscu dodać, że wyniki pochodzące z ISCL traktowane są tutaj 
jako względnie obiektywna miara przeżywanego stresu (skala lęku-stanu), mimo iż 
jest on wynikiem samoopisu, jednak otrzymanego w sposób pośredni (wynik skali 
lęku-stanu jest średnią pochodzącą z odpowiedzi na 20 pytań) w porównaniu z wyni-
kiem pochodzącym z 10-stopniowej skali poczucia lęku. 

6.1.4.2. Metody statystycznego opracowania wyników

Opracowania statystycznego dokonano, korzystając z surowych wartości zmiennych. 
Na początku zostały sprawdzone rozkłady poszczególnych zmiennych – czy nie unie-
możliwiają one stosowania parametrycznych metod opisu i wnioskowania statystycz-
nego, a zwłaszcza czy nie są przeciwwskazaniem do zastosowania metod korelacyjno- 
-regresyjnych wraz z testami istotności współczynników korelacji / współczynników 
regresji. Jedynym rozkładem, który podważa wykorzystanie tego rodzaju metod, jest 
rozkład czasów między przeszczepem a badaniem. Rozkład ten został przedstawiony 
graficznie (ryc. 12)3.

W opracowaniu statystycznym wyników badań osób po przeszczepie wykorzy-
stano analizę wariancji, testy t-Studenta, analizy korelacji Pearsona, analizy regresji 
wielokrotnej i analizy ścieżek oraz analizę skupień.

Statystyczne opracowanie wyników badania wykonano przy użyciu pakietu STA-
TISTICA. Analizę ścieżek oparto na pracy M. Gaula i A. Machowskiego (1987). W ca-
łym wnioskowaniu statystycznym jako kryterium decyzji o wykryciu prawidłowości 
przyjęto istotność na poziomie ,05.

1  Poczucie lęku = 11 – poczucie braku lęku, tym samym poczucie braku lęku = 11 – poczucie lęku.
2  Poczucie niepokoju = 11 – poczucie spokoju, tym samym poczucie spokoju = 11 – poczucie nie-

pokoju.
3  Bazę danych utworzono na podstawie wyników badań przeprowadzonych pod moim kierunkiem 

w ramach seminarium magisterskiego z psychologii zdrowia przez O. Świderską, D. Sarnę, A. Kaczmar-
ską, I. Łusiak i K. Podstawę.
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6.1.5. Charakterystyka grupy pod względem badanych zmiennych 
psychologicznych

Otrzymane wyniki badań osób po przeszczepie szpiku, dotyczące badanych zmien-
nych psychologicznych, przedstawiono w tabeli 10.

Tabela 10. Zmienne opisujące zdrowie, style i strategie radzenia sobie oraz zasoby – wartości podstawowych 
statystyk opisowych

Zmienne Liczba 
bada-
nych

Wartość 
średnia

Odchy-
lenie 
stan-
dard.

Mini-
mum

Maksi-
mum

Zmienne opisujące zdrowie 

Poczucie zdrowia 141 6,69 2,51 1 10

Poczucie spokoju 141 7,04 2,03 1 10

Poczucie braku lęku 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 
emocjach

141 39,57 9,88 21 66

Styl skoncentrowany na 
unikaniu

141 46,37 8,71 21 69

Angażowanie się w czynności 
zastępcze

141 20,52 5,07 8 33

Poszukiwanie kontaktów towa-
rzyskich

141 17,30 4,22 5 26

Strategie radzenia sobie 
z chorobą 

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 
emocjach

140 25,84 6,33 13 40
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Zmienne Liczba 
bada-
nych

Wartość 
średnia

Odchy-
lenie 
stan-
dard.

Mini-
mum

Maksi-
mum

Poczucie koherencji

Poczucie koherencji (wynik 
ogólny)

111 140,84 22,87 66 197

Poczucie zrozumiałości 111 45,71 10,39 19 71

Poczucie zaradności 111 51,11 8,75 22 70

Poczucie sensowności 111 43,94 7,23 17 56

Samoocena

Poziom samooceny 81 78,78 16,58 37 100

Zachowania zdrowotne

Zachowania zdrowotne (wynik 
ogólny)

80 92,46 12,16 49 116

Prawidłowe nawyki żywieniowe 80 21,09 4,07 12 30

Zachowania profilaktyczne 80 24,54 3,50 14 30

Pozytywne nastawienia psy-
chiczne

80 23,38 4,09 11 31

Praktyki zdrowotne 80 23,46 3,88 10 30

Osobowość lękowa

Osobowość lękowa 141 41,23 9,14 23 70

Opracowanie własne

6.1.5.1. Sposoby zmagania się ze stresem

Zdrowie i poziom stresu

Badane osoby po przeszczepie cechuje wysokie poczucie zdrowia i spokoju oraz bra-
ku lęku. Charakteryzuje ich najwyższy poziom zdrowia obiektywnego – pochodzące-
go z oceny lekarza prowadzącego oraz średni poziom przeżywanego stresu. 

Strategie i style zmagania się ze stresem

Osoby badane po przeszczepie traktują swoją sytuację jako zadanie wymagające pod-
jęcia i zaangażowania, wykorzystując strategię instrumentalnego radzenia sobie oraz 
strategię odwracania uwagi od choroby w celu regulacji przeżywanych emocji. Poszu-
kują w swoim otoczeniu osób dających wsparcie i rzeczy wzbudzających pozytywne 
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emocje, a także aktywizują procesy wewnątrzpsychiczne, podtrzymujące te emocje 
poprzez marzenia, tworzenie planów na przyszłość i słuchanie muzyki.

Równocześnie mają tendencję do koncentracji na negatywnych emocjach i ogra-
niczania stymulacji, które potęgują zagrożenie i lęk o własne zdrowie, przejawiające 
się w zachowaniu w formie apatii, rezygnacji, bezczynności i zmierzającej do pozor-
nego wyciszenia ucieczki w sen.

Badanych cechuje dominacja stylu skoncentrowanego na zadaniu i stylu skoncen-
trowanego na unikaniu z przewagą unikania poprzez poszukiwanie kontaktów towa-
rzyskich, czyli wsparcia dającego poczucie bezpieczeństwa i generującego pozytywne 
emocje, tak ważne dla zdrowia i jego utrzymania.

 Natomiast styl skoncentrowany na emocjach oraz unikanie przez dystrakcję, czyli 
angażowanie się w czynności zastępcze, oscylują wokół średniej.

 6.1.5.2. Zasoby podmiotowe 

Badane osoby po przeszczepie szpiku kostnego charakteryzuje silne poczucie kohe-
rencji, zapewniające skuteczne zmaganie się z chorobą.

Charakterystyczne dla badanych jest najsilniejsze poczucie zaradności, a więc 
przekonanie o skuteczności w działaniu i posiadaniu własnych zasobów, a także 
tkwiących w środowisku – wsparcia ze strony rodziny, przyjaciół, aż po sacrum włącz-
nie – które pozwolą na rozwiązanie zadania – odzyskanie zdrowia.

Temu sprostaniu zadania sprzyja silne poczucie sensowności, nadające życiu 
i działaniu sens, które wyzwala silne emocje pozytywne, chęć życia i działania oraz 
nadzieję na powodzenie w dążeniu do odzyskania zdrowia. Jest podstawą poczucia 
mocy wewnętrznej i siły dla osiągnięcia podjętego celu – wzmocnienia samokontroli 
do zmagania się ze stresem przeszczepu.

Poczucie zrozumiałości również przekracza średni poziom u badanych, a więc 
daje przekonanie, że bodźce napływające z otoczenia, a także własnego organizmu są 
ustrukturowane i przewidywalne, czyli można je rozpoznać i w sposób właściwy im 
zapobiec lub też rozwiązać problem, opierając się na własnym doświadczeniu życio-
wym oraz rzetelnych informacjach otrzymywanych od lekarza prowadzącego i perso-
nelu medycznego. 

Badane osoby po przeszczepie charakteryzuje podwyższony poziom samooceny, 
który poprzez mobilizację do aktywności może sprzyjać skutecznemu zmaganiu się 
z chorobą w celu odzyskania zdrowia i jego utrzymania.

Silne poczucie koherencji, zwłaszcza poczucie zaradności i sensowności, oraz pozy-
tywna samoocena stanowią osobowość prozdrowotną badanych, sprzyjającą zdrowiu.

Badane osoby po przeszczepie charakteryzuje stosunkowo wysoki poziom za-
sobów behawioralnych (tab. 10), przejawiających się w zachowaniach sprzyjających 
zdrowiu. Dominują zachowania profilaktyczne, pozytywne nastawienia psychiczne 
i praktyki zdrowotne, badani przestrzegają także prawidłowych nawyków żywienio-
wych. Prozdrowotny styl życia jest niezwykle ważny w procesie odzyskiwania zdro-
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wia, jak również pozytywne nastawienia psychiczne, które generują emocje pozytyw-
ne sprzyjające zdrowiu.

Osoby po przeszczepie charakteryzuje średni poziom osobowości lękowej (tab. 10), 
który sprzyja utrzymaniu zdrowia na dobrym poziomie.

6.1.5.3. Charakterystyka grupy ze względu na płeć badanych

Badane zmienne psychologiczne ujawniają zróżnicowanie w zależności od płci bada-
nych (tab. 11). 

Analiza porównawcza (tab. 11) ujawniła statystycznie istotne różnice w poziomie 
11 zmiennych w zależności od płci badanych.

Badane kobiety cechuje wyższy poziom poczucia zdrowia i przeżywanego stresu, 
dominacja stylu skoncentrowanego na emocjach i unikaniu przez dystrakcje. Częściej 
stosują one strategię koncentracji na negatywnych emocjach i ograniczanie stymulacji.

Natomiast badanych mężczyzn charakteryzuje wyższy poziom zasobów – poczu-
cia koherencji, zwłaszcza poczucia zrozumiałości i zaradności, oraz osobowość nie-
lękowa. Podobne wyniki w poczuciu sensowności dla obu płci świadczą o tym, że 
wszyscy badani są przekonani, że warto żyć i podejmować aktywność w celu odzys- 
kania zdrowia.

Istniejące wyraźne, statystycznie istotne, różnice między badanymi kobietami 
i mężczyznami w zakresie podstawowych zmiennych świadczą o różnym poziomie 
zdrowia, przeżywanego stresu i sposobach zmagania się z nim oraz posiadanych za-
sobach, co będzie miało prawdopodobnie wpływ na zdrowie funkcjonalne badanych.

6.2. Zdrowie a zmaganie się 

6.2.1. Zdrowie

Badanie zdrowia okazało się niezwykle trudne ze względu na naturę problemu, jego 
złożoność, wieloznaczność i wieloaspektowość, a ogólnie niemożność jednoznaczne-
go zdefiniowania zdrowia.

Zgodnie z przyjętymi założeniami teoretycznymi, czyli rozumieniem zdrowia 
w sposób holistyczny i funkcjonalny, zmienną „zdrowie” badano za pomocą trzech 
wskaźników:

−− poczucia zdrowia;
−− poczucia spokoju;
−− poczucia braku lęku.

Stanowiły one podstawę samooceny poziomu zdrowia badanych, wskaźnikiem 
zdrowia obiektywnego zaś była ocena zdrowia badanego, dokonana na 10-stopniowej 
skali przez lekarza prowadzącego.
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Tabela 11. Poziom zmiennych opisujących zdrowie, style i strategie radzenia sobie oraz zasoby w grupach 
kobiet i mężczyzn – wartości średnie (M), odchylenia standardowe (SD) oraz sprawdzenie istotności różnic 

między średnimi

Zmienne Kobiety Mężczyźni Testy t

N M SD N M SD t df p

Zmienne opisujące 
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 lęku 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 
na zadaniu

61 56,4 7,1 80 56,4 9,3 ,036 139 ,972

Styl skoncentrowany 
na emocjach

61 42,4 10,1 80 37,4 9,2 3,045 139 ,003

Styl skoncentrowany 
na unikaniu

61 47,1 8,4 80 45,8 9,0 ,848 139 ,398

Angażowanie się 
w czynności  
zastępcze

61 21,6 5,0 80 19,7 5,0 2,175 139 ,031

Poszukiwanie kon-
taktów towarzy-
skich

61 17,4 4,6 80 17,2 4,0 ,314 139 ,754

Strategie radzenia 
sobie z chorobą 

Odwracanie uwagi 
od choroby

61 27,2 4,5 79 25,8 4,5 1,882 138 ,062

Ograniczanie sty-
mulacji

61 20,3 3,5 79 18,9 4,1 2,216 138 ,028

Radzenie sobie 
instrumentalne

61 32,9 4,2 79 30,2 5,6 3,163 138 ,002

Koncentracja na ne-
gatywnych emocjach

61 28,1 6,5 79 24,1 5,7 3,825 138 ,000
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Zmienne Kobiety Mężczyźni Testy t

N M SD N M SD t df p

Poczucie koherencji

Poczucie koherencji 
(wynik ogólny)

46 134,9 22,2 65 145,0 22,6 –2,352 109 ,020

Poczucie zrozumia-
łości

46 42,6 10,3 65 47,9 9,9 –2,743 109 ,007

Poczucie zarad-
ności

46 48,8 9,4 65 52,7 7,9 –2,336 109 ,021

Poczucie sensow-
ności

46 43,4 7,5 65 44,3 7,1 –,667 109 ,506

Samoocena

Poziom samooceny 22 77,2 18,7 59 79,4 15,9 –,512 79 ,610

Zachowania zdro-
wotne

Zachowania 
zdrowotne (wynik 
ogólny)

45 93,1 11,1 35 91,7 13,6 ,520 78 ,605

Prawidłowe nawyki 
żywieniowe

45 21,5 4,3 35 20,6 3,8 ,944 78 ,348

Zachowania profi-
laktyczne

45 24,9 3,3 35 24,0 3,7 1,150 78 ,253

Pozytywne nasta-
wienia psychiczne

45 23,0 4,0 35 23,9 4,2 –1,039 78 ,302

Praktyki zdrowotne 45 23,7 3,6 35 23,1 4,2 ,706 78 ,482

Osobowość lękowa

 Osobowość lękowa 61 43,4 9,9 80 39,6 8,2 2,504 139 ,013

Średnie zaznaczono pogrubionym drukiem, istotne różnice zaś między średnimi w grupach kobiet i mężczyzn oznaczo-
no przez zaciemnienie odpowiednich pól.

Opracowanie własne

6.2.1.1. Charakterystyka wskaźników zdrowia

Funkcjonowanie osób po przeszczepie szpiku zależy nie tylko od ich zdrowia obiek-
tywnego, będącego wynikiem oceny lekarza hematologa, lecz także od ich poczucia 
zdrowia, mającego często wyższą moc regulacyjną zachowania, z którym wiąże się 
poczucie spokoju i poczucie braku lęku, stanowiące wskaźniki zdrowia.

Zdrowie traktujemy jako optymalny poziom równowagi w systemie, stąd jego 
wskaźnikiem będzie poczucie spokoju, wyrażające się poczuciem ładu, jako wskaźnik 
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poczucia zdrowia w wymiarze psychicznym. Podobnie poczucie braku lęku oznacza 
optymalny poziom równowagi między wymaganiami a możliwościami człowieka, lęk 
zaś, jako emocja negatywna, jest wskaźnikiem zakłócenia owej optymalnej równo-
wagi, czyli zagrożenia czy utraty zdrowia. Zatem lęk jest wskaźnikiem zdrowia (brak 
poczucia lęku) i choroby (wysokie poczucie lęku). 

Poziom wskaźników i rozkłady samooceny zdrowia, spokoju i braku lęku, doko-
nane przez osoby po przeszczepie szpiku z wykorzystaniem szacunkowych skal od 
1 do 10 (1 oznacza niskie poczucie zdrowia, spokoju oraz silny lęk, 10 zaś – wysokie 
poczucie zdrowia, spokoju, brak lęku) przedstawia tabela 12. 

Tabela 12. Rozkłady samooceny zdrowia, spokoju i braku lęku 

Ocena Samoocena zdrowia Samoocena spokoju Samoocena braku lęku

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

Ogółem 141 100,0 141 100,0 111 100,0

Opracowanie własne

Jak wynika z tabeli 12, w każdej z trzech skal, oceny wyższe (od 7 do 10) wyraźnie 
przeważają liczebnie nad ocenami niższymi (od 1 do 4). Większość badanych pacjen-
tów wysoko i dość wysoko ocenia swoje zdrowie w wymiarze zarówno fizycznym, 
jak i psychicznym, jednakże niższe oceny nieco częściej odnoszą się do samooceny 
zdrowia (18%), a rzadziej dotyczą samooceny niepokoju i lęku (po 8%). 

Wyniki te świadczą o wysokim i bardzo wysokim poziomie samooceny zdrowia 
badanych osób, przy czym wyżej oceniają oni poczucie spokoju i braku lęku niż po-
czucie zdrowia. Tradycyjnie poczucie zdrowia wiąże się z wymiarem somatycznym, 
co oznacza, że konieczność stałej kontroli lekarskiej i zażywania leków, w tym tak-
że leków wspomagających czy immunosupresyjnych, może wpływać na zaniżanie 
ogólnego poczucia zdrowia. Należałoby sprawdzić związek tej zmiennej z mijającym 
czasem od przeszczepu, gdyż w miarę upływu czasu sytuacja zdrowotna osób po 
przeszczepie normalizuje się, co powinno znajdować odzwierciedlenie w ocenie ich 
poczucia zdrowia.

Natomiast powrót do domu i możliwość realizacji ról (rodzinnych, a częściowo 
zawodowych) sprzyjają wysokiej samoocenie spokoju i braku lęku, wiążących się ze 
zdrowiem w wymiarze psychicznym, poznawczym. 
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Wysokie wyniki samooceny spokoju i braku lęku świadczą o dobrym zdrowiu 
w tym wymiarze. Ogólnie, wysoki poziom samooceny zdrowia u większości bada-
nych potwierdza, że nowoczesna metoda leczenia – transplantacja szpiku – daje moż-
liwość odzyskania zdrowia.

Poczucie zdrowia

Samoocena zdrowia wyrażona przez badanych liczbowo na skali pokazała (por. 
tab. 12), że ponad połowa z nich ocenia swoje zdrowie wysoko i bardzo wysoko, a nie-
wielka część nisko.

Niezwykle interesująco przedstawia się analiza wypowiedzi badanych dotyczących 
oceny poziomu swojego zdrowia (w nawiasie znajduje się liczbowy wynik zaznaczony 
przez badanego na skali zdrowia).

O wysokim poziomie zdrowia świadczą następujące wypowiedzi badanych:
Czuję się bardzo dobrze, nie mam wcale dolegliwości, dbam o swoje zdrowie (10). 

Bardzo dobrze się czuję, pracuję itp. (10). Czuję się dobrze, mogę wykonywać wszystkie 
prace, prowadzić normalne życie (9). Czuję się dobrze, jestem pod opieką wspaniałych 
specjalistów, wierzę, że wygrałam ze śmiercią (9). Najgorsze za mną, jestem zdrowy 
i cieszę się życiem (9). Raczej jestem już zdrowa, ale cały czas trzeba przyjeżdżać na ba-
dania (9). Jestem na tyle silną osobą, że na pewno sobie poradzę z przeciwnościami losu, 
dbam o zdrowie, prowadzę zdrowy tryb życia (8). Jestem już dziewięć lat po przeszczepie 
i jest na razie dobrze (8).

Z wypowiedzi badanych wynika, że o wysokim poziomie ich zdrowia świadczy 
dobre samopoczucie, brak dolegliwości, możliwość prowadzenia normalnego trybu 
życia, pełnienia dotychczasowych ról społecznych, radość z odzyskania zdrowia i ży-
cia, świadoma troska o własne zdrowie i prozdrowotny styl życia oraz przekonanie 
o własnej skuteczności i posiadaniu wsparcia profesjonalnego – lekarza hematologa, 
a także widoczne rezultaty leczenia, wymagające jednakże stałej kontroli lekarskiej. 
Warto podkreślić, że wypowiedzi badanych świadczą o rozumieniu przez nich zdro-
wia w sposób całościowy i funkcjonalny.

Średni poziom zdrowia charakteryzują następujące wypowiedzi badanych: Jestem 
świadoma powagi choroby, fizycznie czasem jestem osłabiona (6). Czasem fizycznie 
czuję się źle (5). Właściwie nie mam powodu do zmartwień (5). Minęło za mało czasu, 
by powiedzieć, że jestem już zdrowy (6). Borykam się z innymi schorzeniami, które są 
następstwem przeszczepu (6). Po autoprzeszczepie jestem jeszcze trochę słaba i mam 
problemy z żołądkiem (6). Teraz szybko się męczę i muszę na siebie bardzo uważać (6). 
Doświadczyłem poważnej choroby, ryzyko nawrotu istnieje cały czas (6).

Wypowiedzi te świadczą o zmiennym poziomie zdrowia badanych, zależnym 
od powagi choroby, okresowo występujących dolegliwości, będących konsekwencją 
przeszczepu i bardzo inwazyjnego leczenia przygotowawczego, często wywołujące-
go różne objawy zlokalizowane głównie w przewodzie pokarmowym oraz osłabienie. 
Chorym towarzyszy także widoczny w wypowiedziach niepokój o własne zdrowie, 
wynikający z jego labilności i niewielkiej stabilności, chociaż pojawiają się głosy, że 
nie ma w zasadzie powodu do zmartwień.
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Niski poziom zdrowia (poczucie choroby) charakteryzują takie wypowiedzi bada-
nych: Jestem chory na białaczkę (1). Mam dużo chorób (1). Myślę o chorobie jako nie-
uleczalnej, boję się, że w razie nawrotu lekarze nie będą potrafili mi pomóc (3). Czuję się 
czasem źle i widzę to po wynikach badań i po dawce lekarstw przeze mnie zażywanych (3).

Niski poziom zdrowia w ocenie badanych bierze się ze świadomości powagi ich 
choroby, zakorzenionej głęboko w społecznym obrazie jako nieuleczlnej, i wynikają-
cego z niej braku zaufania do lekarzy i medycyny, mimo ogromnego postępu medy-
cyny i korzystania z nowoczesnych metod leczenia – przeszczepu szpiku. Wypowiedzi 
te świadczą o całkowitej koncentracji badanych na chorobie i wynikających z niej 
dolegliwościach, mających swoje zakorzenienie w biomedycznym modelu choroby, 
zmierzającym do przeciwdziałania chorobie, a nie prowadzącym do odzyskania zdro-
wia w rozumieniu holistyczno-funkcjonalnym.

Analiza wypowiedzi badanych dotycząca samooceny poziomu zdrowia prowa-
dzi do wniosku, że badani wysoko oceniający swoje zdrowie podchodzą do zdrowia 
w sposób funkcjonalny, dostrzegając swój aktywny w nim udział jako kreatora włas-
nego zdrowia, podczas gdy badani nisko oceniający swoje zdrowie przyjmują rolę 
obserwatora, tkwiąc głęboko w biomedycznym modelu zdrowia bez świadomości 
konieczności aktywnego zaangażowania się na rzecz odzyskania zdrowia, a nie tylko 
„wyjścia” z choroby.

Poczucie spokoju

Analiza liczbowych wyborów wykazała (por. tab. 12), że zdecydowana większość 
badanych ocenia siebie jako spokojnych, a tylko nieliczni charakteryzują siebie jako 
niespokojnych (w nawiasie znajduje się liczbowy wskaźnik samooceny spokoju ba-
danego). 

O wysokim poziomie spokoju decydują następujące wypowiedzi badanych: Wiem, 
że będzie dobrze (10). Nic nie może wyprowadzić mnie z równowagi, problemy są po to, 
żeby je rozwiązywać, a nie denerwować się, zawsze będzie lepiej (10). Staram się zawsze 
być spokojny (10). O siebie jestem spokojna, wyszłam z ciężkiej choroby, żyję, mogę zajmo-
wać się moim hobby (9). Czuję się dobrze, nic mi już nie dolega (9). Jestem spokojny, bo 
na razie wszystko jest dobrze (9). Jestem spokojny, staram się nie myśleć o problemach (7). 

Wypowiedzi te ujawniają, że podstawą spokoju badanych osób po przeszczepie 
jest dobre samopoczucie, pozytywne myślenie, optymizm i nadzieja na lepszą przy-
szłość, aktywne rozwiązywanie problemów i możliwość realizacji swoich zamierzeń 
oraz odsuwanie myśli o chorobie. Ta wiara w lepsze jutro, optymizm i aktywność (ze-
wnętrzna i wewnętrzna) na rzecz zdrowia zapewniają komfort psychiczny badanym 
i dają poczucie spokoju sprzyjające zdrowiu. Słowa badanych dotyczące poczucia spo-
koju są podobne do wypowiedzi określających poziom zdrowia badanych i świadczą 
o funkcjonalnym rozumieniu zdrowia, wymagającym aktywnej roli podmiotu w kre-
owaniu własnego zdrowia.

Średni poziom spokoju charakteryzują następujące wypowiedzi badanych: Odczu-
wam wewnętrzny niepokój o mój stan zdrowia, boję się, że mogę znowu zachorować (5). 
Łatwo mnie zdenerwować, wystarczy chwila i wybucham (5). Po tym wszystkim zrobi-
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łam się nerwowa (6). Istnieje wciąż obawa o swoje zdrowie (6). Staram się nie myśleć, 
oswoić, ale niepokój o zdrowie wciąż jest (6). Po chorobie pozostaje niepokój (6). Bardzo 
szybko się denerwuję, ale staram się tak samo szybko uspokoić, chociaż nie zawsze mi to 
wychodzi, pomagam sobie farmakologicznie (6).

Z wypowiedzi badanych wynika, że ich względny spokój/niepokój jest związany ze 
zdrowiem i obawą o nawrót choroby, przy równoczesnej większej wrażliwości i reak-
tywności spowodowanej chorobą, hospitalizacją i całą procedurą przeszczepową na-
ruszającą wszelkie zasoby organizmu, w tym energetyczne. Badani niekiedy nie mają 
siły do kontroli własnych emocji i samokontroli. Dlatego też skarżą się na częstą wy-
buchowość, która jest konsekwencją choroby i leczenia. Wymaga to czasu, a zarazem 
odbudowy i wzmocnienia zasobów.

Niski poziom spokoju (poczucie niepokoju) charakteryzuje tylko nielicznych spo-
śród badanych i wyraża się w następujących wypowiedziach: Wszędzie widzę bakterie 
i wirusy i ciągle myję ręce i prawie nie wychodzę z pokoju, boję się zachorować na cokol-
wiek (1). Zamartwiam się od zawsze o bliźnich (pracuję nad zmianą siebie, nigdy tak 
naprawdę nie dbałam o siebie).

Stwierdzenia badanych świadczą o przeżywaniu wysokiego niepokoju, niekiedy 
o charakterze anankastycznym, paraliżującym aktywność lub nadającym jej kompul-
sywny charakter, oraz tendencji do zamartwiania się o najbliższych.

Analiza wypowiedzi badanych osób po przeszczepie potwierdza, że źródłem spo-
koju badanych osób po przeszczepie jest dobre samopoczucie, optymizm, pozytywne 
myślenie i aktywność na rzecz zdrowia oraz aktywność wewnętrzna – odsuwanie my-
śli o chorobie, pozwalające na radzenie sobie z emocjami w taki sposób, aby zachować 
zdrowie. 

Natomiast osoby o wysokim niepokoju cechuje tendencja do zamartwiania się 
i koncentracji na emocjach, które paraliżują aktywność i nie pozwalają na rozładowa-
nie napięcia, a jeśli już, to w sposób kompensacyjny poprzez fiksacyjne wykonywanie 
pewnych czynności, które same w sobie nie rozwiązują problemu, ale pozwalają na 
względne rozładowanie napięcia. Ważne dla zdrowia jest intelektualne „opracowanie” 
przeżywanego niepokoju, np. poprzez dystansowanie się do choroby i problemów 
z nią związanych, o ile jest to możliwe.

Poczucie braku lęku

Jak wynika z ocen liczbowych (por. tab. 12), zdecydowana większość badanych de-
klaruje brak przeżywanego lęku, a tylko nieliczni przeżywają nasilony lęk (w nawiasie 
znajduje się liczbowy wynik zamieszczony przez badanego na skali).

O braku lęku świadczą następujące wypowiedzi badanych: Zazwyczaj nie odczu-
wam żadnego lęku (10). Nie mam powodów, żeby czuć lęk (10). Nie rozmyślam o prob-
lemach (10). Nie denerwuję się, w czasie choroby trochę odczuwałem lęk, ale teraz już 
nie (10). Mam dobry nastrój, samopoczucie, apetyt, czuję się dobrze, dobre wyniki (10). 
Żyjąc w lęku, mogę sobie tylko zaszkodzić (9). Przeszłam już bardzo dużo i dużo przeży-
łam, choroba niesie z sobą nie tylko złe strony (9). Nie należę do osób lękowych, staram 
się być uśmiechnięta i korzystać z życia (8). W czasie leczenia odczuwałem duży lęk, ale 
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był on mobilizujący, teraz pojawia się pytanie, czy wszystko się uda, czy coś się nie zawa-
li (8). Staram się, aby lęk nie przesłaniał mi racjonalnego działania, staram się unikać 
myślenia o nim (8). Rzadko się boję, ale zaraz sobie tłumaczę, że jest nade mną ktoś, kto 
czuwa, i będzie dobrze (7).

Słowa badanych świadczą o tym, że lęk towarzyszył im i był obecny w ich życiu, 
zwłaszcza w czasie nasilenia choroby, inwazyjnego leczenia przygotowawczego i zaraz 
po przeszczepie. Obecnie zdecydowana większość badanych nie odczuwa lęku, a jeśli 
się pojawi, potrafią sobie z nim skutecznie radzić poprzez odsuwanie czy unikanie 
myśli o chorobie, poszukiwanie wsparcia, aż po sacrum czy też aktywne działanie 
sprzyjające zdrowiu. Badani mają dobry nastrój i samopoczucie, cieszą się życiem 
i zdrowiem, a sprzyja im apetyt i dobre wyniki krwi. Równocześnie towarzyszy im 
świadomość, że lęk może mieć charakter mobilizujący do walki z chorobą, która rów-
nież może mieć pozytywne znaczenie nadające życiu sens. Mają przekonanie, że ra-
dość i aktywne działanie sprzyjają zdrowiu, podczas gdy lęk czy też osobowość lękowa 
mogą mu zagrażać.

Średni poziom lęku charakteryzują następujące wypowiedzi badanych: Czasem 
zdarza mi się odczuwać lęk przed nawrotem choroby, ale rzadko (5). Dwa miesiące 
temu miałem przeszczep i lęk po czymś takim pozostał (6). Boję się, jak to będzie dalej 
z moim zdrowiem (6). Staram się myśleć pozytywnie, ale zdarzają się takie dni, kiedy 
odczuwam lęk (6). Wierzę, że będzie dobrze, staram się pozytywnie myśleć, czasem jest 
lęk, ale przychodzą pozytywne myśli (6). Kiedy jestem sama, czasem odczuwam lęk, 
kiedy jestem wśród bliskich, zapominam o lęku i jestem szczęśliwa (6).

Z wypowiedzi badanych wynika, że średni poziom przeżywanego lęku wiąże się 
z niepokojem o własne zdrowie, który jest konsekwencją przebytego leczenia i całe-
go procesu przeszczepowego. Jednakże chorzy wyzwalają pozytywne myślenie doty-
czące własnej przyszłości i optymizm, a ich podstawą jest otrzymywane wsparcie od 
najbliższych i przyjaciół.

Wysoki poziom lęku przejawia się w następujących wypowiedziach badanych: 
Bardzo boję się, że znowu mogę zachorować (3). Jeżdżąc na badania, zabieram walizkę 
na wszelki wypadek, przeczuwam, że wyniki będą złe i będę musiała zostać, ale nie 
zostaję (3). Boję się nawrotu choroby (4). Boję się, że nie będę mogła chodzić, tylko będę 
leżeć nieruchoma (4).

Tylko nieliczni spośród badanych przeżywają wysoki lęk, którego źródłem jest 
niepokój związany z nawrotem choroby, pogorszeniem stanu zdrowia i jego konse-
kwencjami dotyczącymi aktywności fizycznej. Ci badani są całkowicie skoncentro-
wani na swojej chorobie, co może być źródłem narastania lęku mającego negatywne 
konsekwencje w postaci utraty zasobów energetycznych i odpornościowych, a więc 
zagrażać zdrowiu. Dlatego też wymagają oni wczesnej interwencji psychologicznej 
w celu rozładowania napięcia, obniżenia lęku i zobiektywizowania sytuacji, a także 
udzielenia potrzebnego wsparcia emocjonalnego i społecznego.

Podsumowując, badane osoby po przeszczepie w większości charakteryzuje wyso-
ki poziom samooceny zdrowia, spokoju i braku lęku. Świadczy to o dobrym subiek-
tywnym zdrowiu badanych, którego podstawą, jak wynika z analizy ich wypowiedzi, 
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jest dobre samopoczucie, radość z odzyskania zdrowia i życia, możliwość aktywnego 
życia i pełnienia dotychczasowych ról społecznych. Cechuje ich optymizm i pozytyw-
ne myślenie o przyszłości.

Tylko nieliczni badani koncentrują się wyłącznie na chorobie, dominuje u nich 
niepokój o własne zdrowie i przyszłość oraz lęk przed nawrotem choroby, dlatego 
wymagają wczesnej interwencji psychologicznej.

Ogólnie, osoby wysoko oceniające swoje zdrowie są aktywne i widzą siebie w roli 
kreatora własnego zdrowia, traktując je w sposób całościowy i funkcjonalny, a więc 
aktywnie uczestniczą w trzeciej rewolucji zdrowotnej. Natomiast osoby badane nisko 
oceniające swoje zdrowie koncentrują się wyłącznie na somatycznym wymiarze zdro-
wia, zakorzenionym mocno w biomedycznym modelu zdrowia, a więc dążą jedynie 
do „wyjścia” z choroby, a nie odzyskania pełni zdrowia poprzez wyzwolenie pozytyw-
nych emocji i nadziei, mobilizujących do podejmowania aktywności na rzecz zdrowia 
i jego odzyskania.

6.2.1.2. Wskaźniki zdrowia a płeć badanych

Następnie porównano wyniki trzech wskaźników zdrowia ze względu na płeć (tab. 13). 

Tabela 13. Samooceny wskaźników zdrowia – wartości podstawowych statystyk opisowych w grupach 
kobiet i mężczyzn (N = 111)

Oceniana  
wielkość

Kobiety (N = 37) Mężczyźni (N = 74)

M SD M SD

Zdrowie 7,38 2,13 6,22 2,82

Spokój 6,86 2,25 7,30 1,94

Brak lęku 6,76 2,09 7,32 1,79

Opracowanie własne

Poziom własnego zdrowia wyraźnie wyżej oceniają kobiety niż mężczyźni, z kolei 
w skalach spokoju i braku lęku nieco wyższe średnie wskaźniki samooceny występują 
u mężczyzn niż u kobiet. Poziom wskaźników ilustruje rycina 13.

W celu sprawdzenia istotności różnic między średnimi wykonano dwuczynni-
kową analizę wariancji z pomiarami powtarzanymi ze względu na czynnik „ocenia-
na wielkość” (zdrowie, spokój, brak lęku). Drugim czynnikiem w analizie była płeć 
(tab. 14). 
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Tabela 14. Różnice w ocenach zdrowia, spokoju i braku lęku w zależności od płci  
– analiza wariancji (N = 111)

Efekt SS df MS F p

Płeć ,22 1 ,22 ,021 ,885

Błąd 1116,02 109 10,24

Oceniana wielkość 4,65 2 2,32 1,064 ,347

Oceniana wielkość x płeć 45,66 2 22,83 10,454 ,000

Błąd 476,04 218 2,18

Opracowanie własne

Uzyskany istotny efekt interakcyjny „oceniana wielkość x płeć” w analizie warian-
cji oznacza, że różnice między poziomem trzech ocen przedstawiają się w inny sposób 
u kobiet i u mężczyzn, a z kolei różnice między średnimi ocenami kobiet i mężczyzn 
odmiennie przedstawiają się w zależności od ocenianej wielkości. W celu ustalenia, 
które średnie w sposób statystycznie istotny różnią się od siebie w zakresie trzech 
zmiennych dotyczących zdrowia i jego wskaźników, wykorzystano testy post hoc 
i analiz kontrastów (tab. 15). 

Ryc. 13. Oceny zdrowia, spokoju i braku lęku – wartości średnie wraz z 95-procentowymi przedziałami  
ufności w grupach chorych – kobiet i mężczyzn

Opracowanie własne

8,5

8,0

7,5

7,0

6,5

6,0

5,5

5,0
 zdrowie spokój brak lęku

Oceniana wielkość

Oc
en

y

kobiety
mężczyźni



Zdrowie chorych po transplantacji szpiku w świetle badań własnych

187

Tabela 15. Porównanie średnich – wyniki testów post hoc Tukeya i analiz kontrastów

Porównywane średnie Metoda 
wnioskowania

p

Oceny zdrowia – spokoju w grupie kobiet 1 ,668

Oceny zdrowia – braku lęku w grupie kobiet 1 ,460

Oceny spokoju – braku lęku w grupie kobiet 1 ,999

Oceny zdrowia – spokoju w grupie mężczyzn 1 ,000

Oceny zdrowia – braku lęku w grupie mężczyzn 1 ,000

Oceny spokoju – braku lęku w grupie mężczyzn 1 ,999

Oceny zdrowia w grupach kobiet – mężczyzn 2 ,029

Oceny spokoju w grupach kobiet – mężczyzn 2 ,296

Oceny braku lęku w grupach kobiet – mężczyzn 2 ,140

Metody wnioskowania: 1 – test HSD Tukeya, 2 – analiza kontrastów. Istotne różnice zaznaczono pogrubionym 
drukiem.

Opracowanie własne

W grupie mężczyzn średnie oceny w skalach spokoju (7,30) i braku lęku (7,32) są 
istotnie wyższe od średniej w poczuciu zdrowia (6,22). W grupie kobiet średnie oceny 
w trzech omawianych wskaźnikach nie różnią się w sposób istotny.

Średni poziom poczucia zdrowia jest istotnie wyższy u kobiet (7,38) niż u męż-
czyzn (6,22). W dwóch pozostałych wskaźnikach (spokoju i braku lęku) nie ma istot-
nych różnic między ocenami kobiet i mężczyzn. 

Badane kobiety charakteryzuje istotnie wyższy poziom samooceny zdrowia w po-
równaniu z badanymi mężczyznami. Może to świadczyć o tym, że powrót do domu 
i możliwość pełnienia roli rodzinnej, która – jak wynika z badań autorki – znajduje się 
na pierwszym miejscu w hierarchii wartości kobiet, daje wysokie poczucie zdrowia. 

Natomiast u mężczyzn obniżenie wskutek choroby zasobów energetycznych, 
a w konsekwencji obrazu siebie jako osoby fizycznej, aktywnej i działającej, oraz nie-
możność pełnienia aktualnie roli zawodowej, która dla mężczyzn jest podstawą po-
zytywnej oceny siebie, jak wynika z badań chorych na białaczkę, mogą wpływać na 
niższą samoocenę zdrowia. Potwierdza to także istotny statystycznie krótszy czas, jaki 
upłynął od przeszczepu u mężczyzn w porównaniu z badanymi kobietami. Konieczna 
jest zatem regeneracja zasobów energetycznych po inwazyjnym leczeniu cykliczną 
polichemioterapią.
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6.2.1.3. Poziom samooceny zdrowia badanych a zdrowie obiektywne 

Dalsza analiza wyników zmierzała do porównania poziomu samooceny zdrowia ba-
danych z poziomem zdrowia obiektywnego ocenianego na skali przez lekarza prowa-
dzącego.

Poszukiwano odpowiedzi na pytanie, czy poziom samooceny zdrowia badanych 
jest adekwatny, czyli odpowiada poziomowi zdrowia obiektywnego. W rezultacie dą-
żono do określenia, jaka część badanych ocenia zdrowie adekwatnie, a ilu badanych 
ocenia swoje zdrowie nieadekwatnie w porównaniu z oceną lekarza, czyli ma tenden-
cję do zawyżania lub zaniżania oceny własnego zdrowia (tab. 16). 

Tabela 16. Porównanie oceny zdrowia dokonanej przez pacjentów i lekarzy

Zmienna Wartość  
średnia

Odchylenie 
standardowe

Istotność 
różnicy między 

średnimi

Samoocena zdrowia 6,69 2,52 Test t dla grup 
zależnych:

t = –4,590
df =139
p < ,001

Zdrowie w ocenie lekarza 7,70 2,09

Różnica między oceną dokonaną 
przez pacjenta i przez lekarza

–1,01 2,60

Opracowanie własne

Samoceny zdrowia pacjentów są przeciętnie o 1 punkt niższe od oceny lekarza. 
Różnica ta jest statystycznie istotna (p < ,001). Oznacza to, że badane osoby po prze-
szczepie oceniają poziom swojego zdrowia jako istotnie niższy w porównaniu z quasi- 
-obiektywną oceną lekarza. Wskaźnik eta-kwadrat wynosi 13,2% i świadczy o dość 
słabym związku między osobą oceniającego (którą jest pacjent lub lekarz) a pozio-
mem ocen.

Analiza porównawcza wykazała, że poziom zdrowia obiektywnego, pochodzący 
z oceny lekarza, jest istotnie wyższy od poziomu samooceny zdrowia badanych.

W celu dokładnego przedstawienia wykrytej prawidłowości wykorzystano zmien-
ną, będącą różnicą między oceną dokonaną przez badanego pacjenta a oceną lekarza. 
Zmienna ta przyjmuje wartości od –8 do 8 (tab. 17).

Przyjmując arbitralnie, że zbliżonymi do siebie ocenami są te, które różnią się nie 
więcej niż o 1 punkt, okazało się, że: 

−− w 55 przypadkach (39,3%) samoocena zdrowia pacjenta jest zaniżona w porów-
naniu z oceną lekarza; 

−− w 63 przypadkach (45,0%) samoocena zdrowia pacjenta jest adekwatna do oceny 
lekarza;

−− w 22 przypadkach (15,7%) samoocena zdrowia pacjenta jest zawyżona w porów-
naniu z oceną lekarza.
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Tabela 17. Rozkład różnic między samooceną zdrowia pacjenta a oceną lekarza

Różnica N %

–10 do –8 1 ,7

–7 do –5 8 5,7

–4 do –2 46 32,9

–1 do 1 63 45,0

2 do 4 21 15,0

5 do 7 – –

8 do 10 1 ,7

Ogółem 140 100,0

Opracowanie własne

Rozkład ten graficznie przedstawia rycina 14.
Otrzymane wyniki świadczą o tym, że blisko połowa badanych (45%) ocenia swo-

je zdrowie adekwatnie, a pozostali oceniają nieadekwatnie: albo zaniżając (39%), albo 
podwyższając (16%) jego poziom. Może to świadczyć o obronnym zaprzeczaniu cho-
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robie, jak również wskazywać na inne elementy wiedzy dominujące w samoocenie 
zdrowia, a inne w ocenie lekarza.

Ocena lekarza jest wynikiem obiektywnych wskaźników zdrowia, dotyczy głównie 
zdrowia somatycznego i jest w większości przypadków wyższa niż w ocenie badanych.

Natomiast niższy poziom zdrowia badanych może wynikać z obniżonego wskutek 
choroby obrazu siebie jako osoby aktywnej i działającej w otaczającym świecie, a tak-
że z niemożności lub ograniczenia możliwości pełnienia ról społecznych. 

Następnie dokonano porównania wyników poziomu samooceny zdrowia badanych 
w porównaniu ze zdrowiem obiektywnym w zależności od płci (tab. 18, ryc. 15).

Tabela 18. Oceny zdrowia pacjentów – kobiet i mężczyzn – wartości średnie (M) i odchylenia standardowe (SD) 

Oceniający Kobiety (N = 61) Mężczyźni (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 własne

Ryc. 15. Poziom zdrowia subiektywnego i obiektywnego – wartości średnie i odchylenia standardowe  
w grupach kobiet i mężczyzn
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Otrzymane wyniki wskazują, że badanych niezależnie od płci charakteryzuje istot-
nie niższy poziom samooceny zdrowia w porównaniu ze zdrowiem obiektywnym, 
ocenianym przez lekarza. Równocześnie poziom zdrowia obiektywnego i samooceny 
zdrowia jest istotnie wyższy u kobiet niż u mężczyzn (ryc. 15).

W celu sprawdzenia istotności przedstawionych różnic między średnimi zastoso-
wano analizę wariancji (tab. 19). 

Tabela 19. Różnice w ocenach zdrowia dokonanych przez pacjentów i lekarzy w zależności od płci pacjentów 
– analiza wariancji (N = 140) 

Efekt SS df MS F p

Płeć 33,52 1 33,52 4,695 ,032

Błąd 985,18 138 7,14

Oceniający 62,91 1 62,91 18,972 ,000

Oceniający x płeć 10,93 1 10,93 3,298 ,072

Błąd 457,56 138 3,32

Opracowanie własne

Lekarze istotnie wyżej, w porównaniu z samooceną chorych, oceniają poziom 
zdrowia badanych. Dotyczy to w podobnym stopniu kobiet, jak i mężczyzn, gdyż róż-
nice są nieistotne statystycznie.

U badanych kobiet poziom samooceny zdrowia, jak i ocena prowadzącego je leka-
rza są na istotnie wyższym poziomie w porównaniu z poziomem zdrowia mężczyzn.

Otrzymane wyniki porównawcze dotyczące poziomu zdrowia obiektywnego i po-
chodzącego z samooceny badanych osób po przeszczepie prowadzą do następujących 
wniosków:

−− Prawdopodobnie inne elementy wiedzy dotyczącej zdrowia są istotne i ważne 
w ocenie zdrowia obiektywnego, a inne w samoocenie zdrowia badanych.

−− Wyższy poziom zdrowia obiektywnego badanych może świadczyć o tym, że prze-
szczep szpiku czy komórek macierzystych jest skuteczną metodą leczenia dającą 
szansę chorym na odzyskanie zdrowia na dobrym wysokim poziomie.

−− Wyższy poziom samooceny zdrowia u kobiet w porównaniu z badanymi mężczy-
znami świadczy o złożoności zdrowia w ujęciu holistyczno-funkcjonalnym.
Wyższe poczucie zdrowia u kobiet może być rezultatem obronnego zaprzecza-

nia chorobie lub też wiązać się z powrotem do normalnego życia, czyli możliwoś-
cią pełnienia roli rodzinnej, dającej radość i sens życia. Natomiast podstawą zdrowia 
funkcjonalnego u mężczyzn jest aktywność i kondycja fizyczna, znacznie obniżona 
w wyniku poważnej choroby i leczenia przeszczepowego, uniemożliwiająca powrót 
do pracy, często odraczany ze względu na ograniczone możliwości energetyczne orga-
nizmu, wymagające dłuższego czasu dla zregenerowania sił. Stąd też niemożność peł-
nienia roli zawodowej u mężczyzn może być przyczyną ich niższego poczucia zdro-
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wia, na co wskazują wcześniejsze badania autorki dotyczące chorych na białaczkę. 
Różnica w ocenie poziomu samooceny zdrowia może także wynikać z innego wskaź-
nika czasu dzielącego badane kobiety i mężczyzn od przeszczepu. Rozstrzygnięcie 
tego problemu powinna przynieść dalsza analiza wyników badań.

6.2.2. Zdrowie a zmaganie się ze stresem

Opierając się na Funkcjonalnym Modelu Zdrowia jako funkcji twórczego radzenia 
sobie ze stresem, dalsza analiza wyników badań zmierzała w kierunku poszukiwania 
odpowiedzi na pytanie, na ile zdrowie osób po przeszczepie szpiku zależy od poziomu 
przeżywanego stresu oraz stosowanych przez nich strategii i stylów zmagania się ze 
stresem choroby i przeszczepu.

W celu weryfikacji hipotezy pierwszej, przystąpiono do dwuwymiarowych analiz 
związków między zmiennymi na podstawie współczynników korelacji r Pearsona. 

6.2.2.1. Zdrowie a poziom stresu i strategie zmagania się

Aby odpowiedzieć na postawione pytanie dotyczące związków zdrowia ze stresem 
i sposobami zmagania się badanych ze stresem przeszczepu, analizę istniejących za-
leżności rozpoczęto od charakterystyki interkorelacji między wskaźnikami opisujący-
mi szeroko rozumiane zdrowie (tab. 20). 

Tabela 20. Współczynniki korelacji między zmiennymi opisującymi zdrowie 

Zmienne Poczucie 
zdrowia

Poczucie 
spokoju

Brak lęku Zdrowie 
obiektywne

Poczucie zdrowia ,51*** ,46*** ,38***

Poczucie spokoju ,51*** ,70*** ,12

Brak lęku ,46*** ,70*** –,03

Zdrowie obiektywne ,38*** ,12 –,03

Istotność: * p ≤ ,05; ** p ≤ ,01; *** p ≤ ,001

Opracowanie własne

 Najsilniejsze i statystycznie istotne związki występują między poczuciem zdrowia 
a poczuciem spokoju (,51) i brakiem lęku (,46) oraz zdrowiem obiektywnym pocho-
dzącym z oceny lekarza (,38). Trzy wskaźniki – samoocena: zdrowia, spokoju i braku 
lęku, składające się na szeroko rozumiane zdrowie pochodzące z samooceny chorego, 
korelują z sobą silnie i w sposób statystycznie istotny. Natomiast zdrowie obiektywne, 
opierające się na ocenie wskaźników medycznych przez lekarza prowadzącego, kore-
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luje w sposób statystycznie istotny tylko z poczuciem zdrowia (,38), widoczny jest zaś 
brak związków z pozostałymi wskaźnikami zdrowia.

Oznacza to, że poczucie zdrowia wiąże się najsilniej z somatycznym wymiarem 
zdrowia i tak jest postrzegane przez samych chorych, podobnie traktują ten wskaźnik 
także osoby zdrowe (Wrona-Polańska 2003), podczas gdy poczucie spokoju i braku 
lęku traktowane są jako wskaźniki zdrowia w wymiarze psychicznym, stąd też brak 
związków ze zdrowiem obiektywnym. Natomiast wysoki lęk u części badanych może 
zagrażać ich zdrowiu.

W celu poznania związków łączących szeroko rozumiane zdrowie z poziomem 
stresu i strategiami zmagania się z nim obliczono współczynniki korelacji między 
zmiennymi (tab. 21).

Tabela 21.Współczynniki korelacji między zmiennymi opisującymi zdrowie a zmiennymi opisującymi poziom 
stresu oraz strategie radzenia sobie z chorobą

Zmienne Poczucie 
zdrowia

Poczucie 
spokoju

Brak 
lęku

Zdrowie 
obiektyw-
ne

Stres

Poziom stresu –,34*** –,58*** –,54*** –,05

Strategie radzenia sobie z chorobą 

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 –,42*** –,46*** –,10

Istotność: *p ≤ ,05; **p≤,01; ***p ≤ ,001

Opracowanie własne

Przeżywany przez badanych stres wiąże się negatywnie ze wszystkimi wskaźnika-
mi zdrowia. Najsilniejsze związki istotne statystycznie ujawniają się pomiędzy stre-
sem a poczuciem spokoju i brakiem lęku, nieco słabsze z poczuciem zdrowia. Wyniki 
te pokazują, że spostrzegany i przeżywany przez osoby po przeszczepie stres zwią-
zany z chorobą i codziennym życiem może zagrażać zdrowiu, zwłaszcza poczuciu 
ładu i spokoju wewnętrznego, budząc niepokój i lęk, będący wskaźnikiem zagrożenia 
zdrowia, szczególnie struktur poznawczych.

Ogólnie, przeżywany stres może obniżać poziom samooceny zdrowia badanych. 
Zaznacza się brak jakichkolwiek związków między przeżywanym stresem a zdrowiem 
obiektywnym, ocenianym przez lekarza, które opiera się na medycznych, somatycz-
nych wskaźnikach zdrowia, ale też na ogólnej klinicznej ocenie stanu psychofizycz-
nego pacjenta.
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Wskaźniki zdrowia, a zwłaszcza poczucie spokoju, wiążą się pozytywnie ze stra-
tegią odwracania uwagi od choroby poprzez otaczanie się osobami i rzeczami bu-
dzącymi pozytywne emocje, poszukiwanie wsparcia, tworzenie marzeń i planów na 
przyszłość, słuchanie muzyki, co może wskazywać na obronne zaprzeczanie chorobie.

Z poczuciem zdrowia i zdrowiem obiektywnym wiąże się strategia radzenia sobie 
instrumentalnego, a więc traktowania zdrowia jako zadania do rozwiązania i aktywne 
dążenie do jego odzyskania. Natomiast strategia ograniczania stymulacji polegająca 
na bierności, niepodejmowaniu aktywności, tylko ucieczce w sen, apatię i bezruch, 
może zagrażać zdrowiu obiektywnemu, dla którego przywrócenia i utrzymania ko-
nieczna jest ścisła, aktywna współpraca chorego z lekarzem.

Najsilniejsze negatywne korelacje wiążą poczucie braku lęku i poczucie spokoju 
ze strategią koncentracji na negatywnych emocjach, która poprzez kumulowanie na-
pięcia może być dodatkowym źródłem lęku i niepokoju, a w konsekwencji zagrażać 
zdrowiu.

Reasumując, istniejące pozytywne korelacje między wskaźnikami samooceny 
zdrowia badanych a strategią odwracania uwagi i instrumentalnego radzenia oraz 
negatywne ze strategią koncentracji na emocjach wskazują, że dla utrzymania poczu-
cia zdrowia i spokoju badane osoby po przeszczepie szpiku, z jednej strony, stosują 
obronne zaprzeczanie i niekoncentrowanie się na emocjach – poprzez poszukiwanie 
wsparcia w kontaktach z rodziną i przyjaciółmi, ucieczkę w marzenia i tworzenie pla-
nów na przyszłość, z drugiej zaś – podejmują aktywność na rzecz zdrowia.

Poczucie zdrowia badanych zależy od strategii instrumentalnego radzenia sobie ze 
stresem nastawionej na aktywne rozwiązywanie problemów zdrowotnych i podejmo-
wanie aktywności zmierzającej do odzyskania zdrowia oraz strategii odwracania uwa-
gi od choroby poprzez dystansowanie się do problemów zdrowotnych, czyli obronne 
zaprzeczanie, i represję negatywnych emocji, zagrażających zdrowiu i życiu chorych 
po przeszczepie. Dwie strategie – instrumentalnego radzenia i odwracania uwagi od 
choroby – pełnią kluczową rolę w skutecznym zmaganiu się ze stresem przeszczepu 
badanych osób, redukując negatywne emocje poprzez obronne zaprzeczanie chorobie 
i wyzwalając aktywność na rzecz zdrowia.

Zdrowie obiektywne badanych oceniane przez ich lekarza prowadzącego zależy 
od podejmowanej przez chorych aktywności i współpracy z lekarzem na rzecz zdro-
wia, co przeciwdziała apatii i rezygnacji zagrażającej zdrowiu badanych.

6.2.2.2. Zdrowie a style zmagania się

Dalsza analiza wyników zmierzała w kierunku weryfikacji hipotezy pierwszej, doty-
czącej związków między zdrowiem a stylami zmagania się ze stresem, traktowanymi 
jako indywidualne dyspozycje osobowościowe badanych (tab. 22).
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Tabela 22. Współczynniki korelacji między zmiennymi opisującymi zdrowie a stylami radzenia sobie 

Zmienne Poczucie 
zdrowia

Poczucie 
spokoju

Brak lęku  Zdrowie 
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

Czynności zastępcze ,09 ,00 –,17 ,11

Poszukiwanie kontaktów towarzyskich ,19* ,25** ,10 ,11

Istotność: * p ≤,05; ** p ≤,01; *** p ≤,001

Opracowanie własne

Style zmagania się ze stresem jako względnie stałe dyspozycje osobowościowe, 
które charakteryzują pewien sposób zachowania się w sytuacjach stresowych, wyka-
zują, jak wynika z badań osób po przeszczepie, niewielkie związki z poczuciem zdro-
wia badanych i zupełny ich brak ze zdrowiem obiektywnym.

Pozytywne związki istotne statystycznie ujawniają się między poczuciem spokoju 
i poczuciem zdrowia a stylem skoncentrowanym na unikaniu o charakterze poszuki-
wania kontaktów towarzyskich, silne negatywne zaś – poczucia spokoju i braku lęku ze 
stylem skoncentrowanym na emocjach. Charakterystyczne dla osób po przeszczepie 
jest unikanie i obronne zaprzeczenie chorobie poprzez poszukiwanie wsparcia w rodzi-
nie i wśród przyjaciół dla zrównoważenia negatywnych emocji i przeżywanego stresu.

Analiza wyników ujawniła dominację stylu skoncentrowanego na emocjach, który 
wykazuje silne negatywne korelacje z poczuciem spokoju i nieco słabsze z brakiem 
lęku, co oznacza, że im wyższe nasilenie stylu, tym niższe poczucie spokoju, czyli we-
wnętrznej harmonii i równowagi, a więc wyższy niepokój i lęk, który zagraża zdrowiu.

6.3. Zmaganie się a zasoby

6.3.1. Sposoby zmagania się ze stresem

Dalsza analiza zmierzała do odpowiedzi na pytanie, co decyduje o skutecznym bądź 
nieskutecznym zmaganiu się z przeszczepem.

Opierając się na przyjętym w niniejszej pracy Funkcjonalnym Modelu Zdrowia, 
zakładano, że skuteczność zmagania się ze stresem z punktu widzenia zdrowia będzie 
zależała od poziomu zasobów podmiotowych badanych.
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Aby scharakteryzować sposoby zmagania się ze stresem badanych osób po prze-
szczepie, obliczono współczynniki korelacji między poziomem przeżywanego stresu 
a strategiami zmagania się z nim oraz interkorelacje między stosowanymi strategiami 
(tab. 23).

Tabela 23. Współczynniki korelacji między zmiennymi opisującymi poziom stresu i strategie radzenia sobie 
z chorobą

Zmienne Poziom 
stresu

Odwraca-
nie uwagi 

od cho-
roby

Ograni-
czanie 

stymulacji

Radzenie 
sobie in-
strumen-

talne

Koncen-
tracja na 

nega-
tywnych 

emocjach

Poziom stresu –,35***  ,09 –,11  ,45***

Odwracanie uwagi od 
choroby

–,35***  ,09  ,35*** –,15

Ograniczanie stymulacji  ,09  ,09  ,39***  ,34***

Radzenie sobie instru-
mentalne

–,11  ,35***  ,39***  ,31***

Koncentracja na nega-
tywnych emocjach

 ,45*** –,15  ,34***  ,31***

Istotność: * p ≤ ,05; ** p ≤ ,01; *** p ≤ ,001

Opracowanie własne

Jak wynika z tabeli 23, poziom stresu wiąże się negatywnie ze strategią odwracania 
uwagi i pozytywnie ze strategią koncentracji na negatywnych emocjach; im wyższy 
poziom stresu, tym wyższa koncentracja na negatywnych emocjach, a słabsza stra-
tegia odwracania uwagi od choroby. Natomiast strategia odwracania uwagi wiąże się 
z niższym poziomem stresu i aktywnym zmaganiem się ze stresem poprzez strategię 
radzenia sobie instrumentalnego. 

Radzenie sobie instrumentalne wiąże się istotnie statystycznie ze wszystkimi 
strategiami, co oznacza, że rozwiązanie problemu – odzyskanie zdrowia – wymaga 
ograniczania stymulacji i odwracania uwagi od choroby, zdystansowania się, czyli re-
gulacji emocji wzbudzanych przez chorobę, które – jeśli prowadzą do koncentracji 
na negatywnych emocjach – mogą zagrażać zdrowiu. Charakterystyczne jest to, że 
strategia instrumentalnego radzenia nie wiąże się bezpośrednio ze stresem.

Strategia koncentracji na negatywnych emocjach koreluje najsilniej ze stresem 
i ograniczaniem stymulacji oraz instrumentalnym radzeniem sobie, co oznacza, że 
im wyższy poziom stresu, tym wyższa koncentracja na negatywnych emocjach, do-
datkowo wzmacniana przez ograniczanie stymulacji polegające na bierności, apatii, 
ucieczce w sen, którym przeciwdziała strategia instrumentalnego zmagania się zmie-
rzająca do aktywnego działania na rzecz zdrowia i jego odzyskania.
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Dalsza analiza miała odpowiedzieć na pytanie, czy stosowane strategie zmagania 
się ze stresem osób po przeszczepie są zgodne ze stylami zmagania, będącymi w pew-
nym sensie ich osobowościowymi wyznacznikami (tab. 24).

Tabela 24. Współczynniki korelacji między poziomem stresu i strategiami radzenia sobie z chorobą  
a zmiennymi opisującymi style radzenia sobie

Zmienne Poziom 
stresu

Odwraca-
nie uwagi 

od cho-
roby

Ograni-
czanie 

stymulacji

Radzenie 
sobie in-
strumen-

talne

Koncen-
tracja na 

nega-
tywnych 

emocjach

Style radzenia sobie

Styl skoncentrowany 
na zadaniu

–,29***  ,39***  ,15  ,32*** –,02

Styl skoncentrowany 
na emocjach

 ,51*** –,14  ,22**  ,14  ,63***

Styl skoncentrowany 
na unikaniu

 ,05  ,39***  ,10  ,24**  ,15

Angażowanie się 
w czynności zastępcze

 ,13  ,22**  ,17*  ,14  ,12

Poszukiwanie kon-
taktów towarzyskich

–,21*  ,50*** –,01  ,25** –,07

Istotność: * p ≤ ,05; ** p ≤ ,01; *** p ≤ ,001

Opracowanie własne

Stres najsilniej pozytywnie wiąże się ze stylem skoncentrowanym na emocjach 
(,51) oraz związanymi i zgodnymi z nim strategiami: koncentracji na negatywnych 
emocjach (,63) i ograniczaniem stymulacji (,22). Oznacza to, że źródłem przeżywa-
nego stresu osób po przeszczepie jest nie tylko, przynajmniej u części badanych, sil-
na osobowościowa predyspozycja do koncentrowania się na negatywnych emocjach, 
lecz także zgodne ze stylem strategie – koncentracji na negatywnych emocjach i ogra-
niczania stymulacji, prowadzące do narastania i zalegania emocji, a w konsekwencji 
wyczerpywania się zasobów energetycznych i odpornościowych organizmu, zagraża-
jących zdrowiu.

Narastaniu stresu przeciwdziałają: styl skoncentrowany na zadaniu (–,29) – od-
zyskaniu zdrowia i związane z nim strategie – odwracania uwagi od choroby (,39) 
i radzenia sobie instrumentalnego (,32), oraz styl skoncentrowany na unikaniu o cha-
rakterze poszukiwania kontaktów towarzyskich (–,21), w dużym stopniu wspierający, 
zgodną ze stylem, strategię odwracania uwagi od choroby (,50) i radzenie sobie in-
strumentalne (,25).
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Zatem nadrzędny cel – odzyskanie zdrowia – u części badanych wyznaczony jest 
przez osobowościową predyspozycję do podejmowania zadania – styl zadaniowy, 
wspomagany znacznie przez styl unikowy o typie poszukiwania kontaktów towarzy-
skich, zapewniający poczucie bezpieczeństwa i wsparcie w dążeniu do rozwiązania 
zadania. Zarówno styl zadaniowy, jak i unikowy wiążą się ze strategią odwracania 
uwagi od choroby, prowadzącą do obronnego zaprzeczania chorobie, i strategią in-
strumentalnego radzenia, wiodącą do aktywności na rzecz odzyskania zdrowia.

Strategie odwracania uwagi od choroby i instrumentalnego radzenia sobie, zgod-
ne ze stylami zadaniowym i unikowym, odgrywają główną rolę w zmaganiu się bada-
nych z przeszczepem i przeciwdziałaniu narastaniu stresu, który potęguje nieskutecz-
ne zmaganie się z nim – kumulację negatywnych emocji i ograniczanie stymulacji. 

Pozytywną funkcję w zmaganiu się ze stresem pełni styl skoncentrowany na uni-
kaniu wzmacniający strategię odwracania uwagi od choroby (,39), zasilaną także 
przez styl unikowy o charakterze angażowania się w czynności zastępcze (,24), który 
poprzez obronne zaprzeczanie chorobie wyzwala aktywność na rzecz zdrowia (,24), 
przy równoczesnym ograniczaniu stymulacji do działania (,17).

Ogólnie, skuteczne zmaganie się ze stresem związanym z przeszczepem zależy od 
stylu skoncentrowanego na zadaniu i stylu unikowego wraz z jego podstylami – po-
szukiwania kontaktów towarzyskich o charakterze wsparcia i angażowania się w czyn-
ności zastępcze, oraz zgodnych ze stylami strategii – odwracania uwagi i instrumen-
talnego radzenia.

Najsilniejsze pozytywne korelacje wiążą strategię odwracania uwagi ze stylem za-
daniowym i unikowym, zwłaszcza poszukiwaniem kontaktów towarzyskich. Podob-
nie istotne pozytywne korelacje występują między strategią instrumentalnego radze-
nia a stylem zadaniowym i unikowym.

Zależności te wskazują, że zmaganie się ze stresem przeszczepu zależy od dyspo-
zycji osobowościowych i czynników sytuacyjnych.

W celu skutecznego zmagania się ze stresem badane osoby po przeszczepie stosują 
obronne zaprzeczanie prowadzące do zmniejszenia przeżywanego stresu i wyzwolenia 
– poprzez kontakt z rodziną i przyjaciółmi, muzyką oraz sztuką – pozytywnych emocji 
mobilizujących do podjęcia zadania – odzyskania zdrowia i aktywności na jego rzecz.

Natomiast nieskuteczne zmaganie się ze stresem powodujące jego narastanie wią-
że się ze stylem skoncentrowanym na emocjach i zgodną z nim strategią koncentracji 
na negatywnych emocjach, a także ograniczania stymulacji prowadzących do kumu-
lacji negatywnych emocji zagrażających zdrowiu.

6.3.2. Obronne zmaganie się ze stresem a zasoby 

W celu wszechstronnego poznania sposobów zmagania się ze stresem szukano odpo-
wiedzi na pytanie, czy badane osoby po przeszczepie szpiku stosują represyjne tech-
niki, skuteczne w zmaganiu się chorych z białaczką, oraz techniki kontroli emocji 
i samokontroli.
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Aby odpowiedzieć na postawione pytanie, utworzono wskaźniki tłumienia lęku 
i kontroli emocji (nie rozstrzygając, czy mają one charakter świadomy, czy nieświado-
my) oraz ogólny wskaźnik samokontroli (por. rozdz. 6 – 6.1.4.1.3). 

Następnie obliczono współczynniki korelacji r Pearsona, aby uchwycić zależności 
między tymi wskaźnikami a wszystkimi zmiennymi uwzględnionymi w badaniu osób 
po przeszczepie (tab. 25). 

Tabela 25. Współczynniki korelacji między wskaźnikami tłumienia i kontroli oraz ogólnym wskaźnikiem  
samokontroli a pozostałymi zmiennymi mierzonymi w badaniu

Zmienne Wskaźnik 
tłumienia 

lęku

Wskaźnik 
kontroli 
emocji

Ogólny 
wskaźnik  

samokontroli

Zdrowie (N = 110)

Zdrowie subiektywne  ,11  ,17  ,16

Zdrowie obiektywne –,02  ,09  ,04

Strategie radzenia sobie z chorobą
(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

Czynności zastępcze –,06  ,11  ,03

Poszukiwanie kontaktów towarzyskich –,11  ,03 –,05

Poczucie koherencji (N = 81)

Poczucie koherencji (wynik ogólny) –,14 –,10 –,13

Poczucie zrozumiałości –,18 –,10 –,16

Poczucie zaradności –,09 –,08 –,09

Poczucie sensowności –,09 –,08 –,09

Samoocena (N = 81)

Poziom samooceny –,33** –,25* –,32**



Twórcze zmaganie się ze stresem szansą na zdrowie

200

Zmienne Wskaźnik 
tłumienia 

lęku

Wskaźnik 
kontroli 
emocji

Ogólny 
wskaźnik  

samokontroli

Zachowania zdrowotne (N = 50)

Zachowania zdrowotne (wynik ogólny) –,08 –,15 –,13

 Prawidłowe nawyki żywieniowe –,22 –,24 –,25

 Zachowania profilaktyczne –,17 –,28* –,25

 Pozytywne nastawienia psychiczne ,20 ,10 ,17

 Praktyki zdrowotne –,06 –,06 –,06

Lęk jako cecha (N = 111)

Osobowość lękowa  ,33***  ,31***  ,35***

Istotność: * p ≤ ,05; ** p ≤ ,01; *** p ≤ ,001

Opracowanie własne

Wskaźniki te nie wykazują żadnych związków ze zdrowiem, ani też stylami i strate-
giami zmagania się ze stresem. Natomiast w sposób statystycznie istotny korelują z za-
sobami, negatywnie z samooceną (–,32) i zasobami behawioralnymi – zachowaniami 
profilaktycznymi (wskaźnik kontroli –,28), a pozytywnie z osobowością lękową (,35).

Otrzymane wyniki przemawiają za tym, że im wyższa samoocena i zachowania 
profilaktyczne przejawiane u badanych, tym niższa kontrola i samokontrola emocji, 
natomiast im wyższy wskaźnik osobowości lękowej, tym wyższe tłumienie i kontrola 
własnych emocji. Badania te ukazują mechanizmy zmagania się osób po przeszczepie 
z lękiem poprzez jego represjonowanie oraz wzmocnienie kontroli emocji i samokon-
troli w celu utrzymania pozytywnej samooceny mobilizującej do aktywności na rzecz 
zdrowia. Potwierdzają to wyniki badań prowadzonych przez autorkę wśród chorych 
na białaczkę, wskazujące na regulacyjną funkcję strategii obronnych, zmierzających 
do redukcji lęku i utrzymania pozytywnej samooceny, która zgodnie z przedstawio-
nymi badaniami osób po przeszczepie, mobilizuje do zachowań sprzyjających zdro-
wiu i podejmowanych na rzecz odzyskania zdrowia.

6.3.3. Twórcze zmaganie się ze stresem jako funkcja zasobów

W celu weryfikacji hipotezy pierwszej wskazującej, zgodnie z Funkcjonalnym Mode-
lem Zdrowia, że zdrowie osób po przeszczepie jest funkcją twórczego zmagania się 
ze stresem, które zależy od posiadanych zasobów, dokonano analizy współczynników 
korelacji r Pearsona obliczonych między poziomem stresu i stosowanymi strategiami 
a zasobami/deficytami badanych, aby uchwycić istniejące zależności (tab. 26).
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Tabela 26. Współczynniki korelacji między poziomem stresu i strategiami radzenia sobie  
z chorobą a zmiennymi opisującymi zasoby/deficyty

Zmienne Poziom 
stresu

Odwraca-
nie uwagi 

od cho-
roby

Ograni-
czanie 

stymulacji

Radzenie 
sobie in-
strumen-

talne

Koncen-
tracja na 
negatyw-

nych emo-
cjach

Poczucie koherencji

Poczucie koherencji 
(wynik ogólny)

–,49***  ,33*** –,06  ,19* –,47***

Poczucie zrozumiałości –,36***  ,24* –,07  ,10 –,42***

Poczucie zaradności –,45***  ,27**  ,01  ,17 –,47***

Poczucie sensowności –,48***  ,38*** –,08  ,27** –,31***

Samoocena

Poziom samooceny –,54***  ,21 –,06  ,01 –,35**

Zachowania zdrowotne

Zachowania zdrowotne 
(wynik ogólny)

–,29**  ,36**  ,33**  ,58*** –,04

Prawidłowe nawyki 
żywieniowe

–,17  ,26*  ,17  ,47*** –,03

Zachowania profilak-
tyczne

–,16  ,34**  ,33**  ,61***  ,15

Pozytywne nastawie-
nia psychiczne

–,33**  ,26*  ,18  ,37*** –,21

Praktyki zdrowotne –,24*  ,27*  ,37***  ,40***  ,00

Osobowość lękowa

Osobowość lękowa  ,76*** –,28***  ,21*  ,02  ,56***

Istotność: * p ≤ ,05; ** p ≤ ,01; *** p ≤ ,001

Opracowanie własne

Głównym źródłem przeżywanego stresu jest osobowość lękowa (,76), która po-
przez silną koncentrację na negatywnych emocjach (,56) i ograniczanie stymulacji 
(21), potęguje przeżywany stres, zagrażający zdrowiu i życiu badanych.

Najsilniej przeciwdziała stresowi wysoka samoocena (–,54), będąca źródłem po-
zytywnych emocji stwarzających przekonanie, że chory poradzi sobie z problemem 
odzyskania zdrowia.
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Podobnie poczucie koherencji przeciwdziałania stresowi, zwłaszcza poczucie sen-
sowności (–,48), wyzwalające nadzieję na odzyskanie zdrowia, wynikającą z głębo-
kiego przekonania, że warto żyć i podjąć aktywność na jego rzecz, bo sprzyja temu 
poczucie zaradności (–,45), wskazujące na posiadanie przez badanych wystarczają-
cych zasobów osobistych i tkwiących w otoczeniu do poradzenia sobie z problemem 
odzyskania zdrowia.

Spośród zasobów o charakterze behawioralnym najsilniej przeciwdziałają streso-
wi pozytywne nastawienia psychiczne (–,33) oraz praktyki zdrowotne (–,24), które 
w sposób realny sprzyjają zdrowiu.

 Poczucie koherencji także zdecydowanie przeciwdziała strategii koncentracji na 
negatywnych emocjach, zwłaszcza poczucie zaradności (–,47) i poczucie zrozumiało-
ści (–,42) oraz pozytywna samoocena (–,35).

Poczucie sensowności wspomaga strategię odwracania uwagi od choroby (,38) 
i radzenia sobie instrumentalnego (,27), prowadząc do unikania i obronnego zaprze-
czania istnieniu problemów zdrowotnych poprzez poszukiwanie wsparcia wśród 
najbliższych i przyjaciół oraz wyzwolenie nadziei na odzyskanie zdrowia i podjęcie 
aktywności na jego rzecz.

Podobnie zasoby behawioralne, zwłaszcza zachowania profilaktyczne, wspoma-
gają aktywne zmaganie się z problemami zdrowotnymi (,61) oraz wspierają strategię 
odwracania uwagi od choroby.

Aby sprawdzić, czy istnieje zależność między osobowościowymi dyspozycjami 
zmagania się ze stresem – stylami i zasobami osób badanych – policzono współczyn-
niki korelacji między nimi (tab. 27).

Wszystkie zasoby podmiotowe uwzględnione w badaniu osób po przeszczepie 
w sposób statystycznie istotny wspomagają styl skoncentrowany na zadaniu, czyli ak-
tywne działanie zmierzające do odzyskania zdrowia.

Najsilniej pozytywna samoocena motywuje i mobilizuje do podejmowania aktyw-
ności (,49), jako zasób o charakterze regulacyjnym oraz poczucie koherencji, zwłasz-
cza poczucie sensowności (,36), utwierdzające w przekonaniu, że warto podjąć wy-
zwanie i zmobilizować siły do odzyskania zdrowia, oraz poczucie zrozumiałości (,28) 
wskazujące, że jest to możliwe, ale wymaga ciągłego „zasilania” informacyjnego, aby 
doprowadzić do pozytywnego rezultatu.

Zachowania sprzyjające zdrowiu, szczególnie prawidłowe nawyki żywieniowe 
(,28), czyli realne działania prozdrowotne, oraz zachowania profilaktyczne (,35) za-
silają styl skoncentrowany na unikaniu (,31) poprzez angażowanie się w czynności 
zastępcze (,24).

Podobnie zasoby wzmacniają styl skoncentrowany na unikaniu o charakterze po-
szukiwania kontaktów towarzyskich, zwłaszcza poczucie koherencji – poczucie sen-
sowności (,42) i zaradności (,32), pozytywna samoocena (,26), a z zasobów behawio-
ralnych – pozytywne nastawienia psychiczne (,24).

Natomiast w sposób statystycznie istotny i silny zasoby przeciwdziałają stylowi 
skoncentrowanemu na emocjach – poczucie koherencji (–,46), a szczególnie poczu-
cie zaradności (–,47) i poczucie zrozumiałości (–,39), pozytywna samoocena (–,41) 
i z zasobów behawioralnych – pozytywne nastawienia psychiczne (–,37).
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Tabela 27. Współczynniki korelacji między stylami radzenia sobie a zmiennymi opisującymi zasoby/deficyty

Zmienne Styl 
skoncen-
trowany

 na zadaniu

Styl skon-
centrowany 

na emo-
cjach 

Styl skon-
centrowany 
na unika-

niu

Angażowa-
nie się 

w czyn-
ności 

zastępcze

Poszu-
kiwanie 

kontaktów 
towarzy-

skich

Poczucie  
koherencji

Poczucie koheren-
cji (wynik ogólny)

 ,33*** –,46***  ,15  ,04  ,39***

Poczucie zrozu-
miałości

 ,28** –,39***  ,11  ,02  ,29**

Poczucie zarad-
ności

 ,23* –,47***  ,11  ,04  ,32***

Poczucie sen-
sowności

 ,36*** –,34***  ,17  ,04  ,42***

Samoocena

Poziom samo-
oceny

 ,49*** –,41*** –,01 –,05  ,26*

Zachowania 
zdrowotne

Zachowania 
zdrowotne (wynik 
ogólny)

 ,33** –,14  ,16  ,09  ,20

Prawidłowe 
nawyki żywie-
niowe

 ,28* –,01  ,04 –,03  ,06

Zachowania 
profilaktyczne

 ,35**  ,10  ,31**  ,24*  ,22

Pozytywne 
nastawienia 
psychiczne

 ,20 –,37***  ,08  ,02  ,24*

Praktyki zdro-
wotne

 ,22* –,12  ,08  ,09  ,11

Osobowość 
lękowa

Osobowość 
lękowa

  –,31***    ,67***    ,05    ,13   –,28***

Istotność: * p ≤ ,05; ** p ≤ ,01; *** p ≤ ,001

Opracowanie własne
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Osobowość lękowa w sposób zdecydowany i silny wzmacnia styl skoncentrowany 
na emocjach (,67), natomiast osłabia styl skoncentrowany na zadaniu (–,31) i skon-
centrowany na unikaniu o charakterze poszukiwania kontaktów towarzyskich (–,28).

Otrzymane wyniki jednoznacznie wskazują, że twórcze zmaganie się ze stresem 
zależy od dyspozycji osobowościowych, czyli ukształtowanego stylu zmagania się 
ze stresem, oczywiście w sposób zdecydowany i silny wzmacniane przez posiadane 
zasoby, przy czym siła tego wzmocnienia zależy od poziomu zasobów. Jeśli poziom 
zasobów badanych jest niewielki, a w wyniku narastającego stresu dochodzi do ich 
nadwerężenia czy wyczerpania, prowadzi to do nieskutecznego zmagania się ze stre-
sem, którego symptomem staje się kumulowanie negatywnych emocji, przejawiające 
się w ograniczaniu stymulacji poprzez ucieczkę w sen, apatię, będące źródłem stresu 
zagrażającego zdrowiu i życiu badanych.

Twórcze zmaganie się ze stresem przeszczepu jest funkcją dyspozycji osobo-
wościowych – stylu i zgodnej z nim strategii zmagania się ze stresem oraz posia-
danych zasobów.

Twórcze zmaganie się badanych ze stresem przeszczepu jest funkcją stylu zadanio-
wego i unikowego oraz zgodnych z nimi strategii odwracania uwagi od choroby i in-
strumentalnego radzenia, a także zasobów podmiotowych – pozytywnej samooceny 
i poczucia koherencji oraz zasobów behawioralnych.

6.4. Zdrowie a zasoby

6.4.1. Zasoby podmiotowe i ich struktura

Aby poznać wewnętrzną strukturę zasobów podmiotowych charakteryzujących ba-
danych, policzono współcznniki korelacji r Pearsona między zmiennymi opisującymi 
zasoby/deficyty (tab. 28).

Spośród zasobów najsilniejsze statystycznie istotne korelacje, ale o charakterze ne-
gatywnym – najwyższe z samooceną (–,64) i poczuciem koherencji (–,52), zwłaszcza 
poczuciem sensowności (–,50) i zaradności (–,47) – występują między wszystkimi 
zmiennymi jako wskaźnikami zasobów a osobowością lękową. 

Oznacza to, że im niższy lęk jako dyspozycja osobowościowa, tym wyższy poziom 
zasobów, zwłaszcza samooceny oraz poczucia sensowności i zaradności, które odgry-
wają znaczącą i regulacyjną rolę w „buforowaniu” stresu, natomiast odwrotna zależ-
ność pokazuje, że lęk obniża poziom zasobów i może prowadzić do ich wyczerpania 
– deficytów, a w konsekwencji utraty zdrowia.

Z kolei poczucie koherencji wiąże się statystycznie istotnie najsilniej z pozytywnymi 
nastawieniami psychicznymi, zwłaszcza poczucie zaradności (,49) i zrozumiałości (,46), 
oraz z samooceną, która szczególnie istotnie korelacje z poczuciem sensowności (,45).
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Wyniki te mogą świadczyć o tym, że silne poczucie koherencji prowadzi do po-
zytywnego nastawienia wobec choroby i własnej sytuacji, w szczególności przekona-
nia, że tak jak zawsze uda się właściwie rozpoznać problem za pomocą dostępnych 
zasobów osobistych i wsparcia najbliższych, rodziny i przyjaciół, a dla wielu także sił 
nadprzyrodzonych – Stwórcy, skutecznie zmagać się z problemem w celu odzyskania 
zdrowia. Dodatkowo przekonanie, że życie ma sens i dlatego warto się zaangażować 
i aktywnie dążyć do odzyskania zdrowia, sprzyja poczuciu własnej wartości, pozytyw-
nej samoocenie, która motywuje i mobilizuje do aktywnego uczestnictwa w procesie 
leczenia w celu odzyskania zdrowia.

Pozytywne nastawienia psychiczne wykazują silne związki z praktykami zdro-
wotnymi (,65), podobnie jak zachowania profilaktyczne z prawidłowymi nawykami 
żywieniowymi (,51). Oznacza to, że pozytywne nastawienie do choroby i własnej sy-
tuacji zdrowotnej sprzyja podejmowaniu i realizowaniu zaleceń lekarza, zachowania 
profilaktyczne zaś sprzyjające zdrowiu w dużej mierze wiążą się z prawidłowym i ra-
cjonalnym odżywianiem.

6.4.2. Podmiotowe uwarunkowania zdrowia

Dalsza analiza zmierzała w kierunku prześledzenia związków łączących zdrowie z za-
sobami. W tym celu obliczono współczynniki korelacji r Pearsona między zmiennymi 
dotyczącymi zdrowia i zasobów (tab. 29).

Najsilniejsze związki wśród wszystkich zasobów, ale o charakterze negatywnym, 
łączą osobowość lękową ze wskaźnikami zdrowia, zwłaszcza z poczuciem spokoju 
i brakiem lęku, o wiele słabsze z poczuciem zdrowia.

Poczucie koherencji koreluje w sposób statystycznie istotny z wszystkimi wskaźni-
kami zdrowia, najsilniej z poczuciem spokoju i brakiem lęku, nieco słabiej ze wskaź-
nikiem poczucia zdrowia.

 Z trzech komponentów poczucia koherencji najsilniejsze związki że wskaźnikami 
zdrowia ujawnia poczucie sensowności oraz poczucie zaradności. Oznacza to, że po-
czucie sensu życia i przekonanie o wartości życia sprzyja aktywności i zaangażowaniu 
się w działanie sprzyjające zdrowiu. Przekonanie o wartości życia i posiadaniu odpo-
wiednich zasobów niezbędnych do odzyskania zdrowia wyzwala pozytywne emocje 
i mobilizuje do aktywności na jego rzecz.

Zaznacza się brak związku samooceny z poczuciem zdrowia, przy istniejących sła-
bych, ale istotnych statystycznie korelacjach ze wskaźnikiem spokoju (,30) i brakiem 
lęku (,24). Może to świadczyć o tym, że samoocena nie ma bezpośredniego związku 
ze zdrowiem, a jedynie pośredni. Oznacza to, że pozytywna samoocena daje poczucie 
bezpieczeństwa i ładu, a więc wyzwala pozytywne emocje mobilizujące do aktywno-
ści na rzecz zdrowia.
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Tabela 29. Współczynniki korelacji między zmiennymi opisującymi zdrowie a zmiennymi opisującymi  
zasoby/deficyty

Zmienne Poczucie 
zdrowia

Poczucie 
spokoju

Brak lęku Zdrowie 
obiektywne

Poczucie koherencji

Poczucie koherencji (wynik 
ogólny)  ,32***  ,42***  ,37***  ,11

 Poczucie zrozumiałości  ,25**  ,32***  ,21  ,06

 Poczucie zaradności  ,23*  ,38***  ,40***  ,12

 Poczucie sensowności  ,38***  ,42***  ,42***  ,11

Samoocena

Poziom samooceny  ,13  ,30**  ,24* –,17

Zachowania zdrowotne

Zachowania zdrowotne (wynik 
ogólny)  ,09  ,14  ,17  ,10

Prawidłowe nawyki żywieniowe –,04  ,07  ,05  ,06

Zachowania profilaktyczne –,03 –,06  ,05  ,07

Pozytywne nastawienia psy-
chiczne  ,17  ,28*  ,34*  ,11

 Praktyki zdrowotne  ,17  ,14  ,08  ,07

Osobowość lękowa

Osobowość lękowa –,24** –,52*** –,44*** –,09

Istotność: * p ≤ ,05; ** p ≤ ,01; *** p ≤ ,001

Opracowanie własne

Spośród zasobów podmiotowych o charakterze behawioralnym zaznaczają się 
słabe, ale istotne statystycznie zależności między pozytywnymi nastawieniami psy-
chicznymi a brakiem lęku (,34) i poczuciem spokoju (,28). Oznacza to, że pozytywne 
nastawienie sprzyja poczuciu wewnętrznego ładu i spokoju, a więc zdrowiu. Pozo-
stałe badane wskaźniki zdrowia behawioralnego nie wpływają w sposób znaczący na 
zdrowie badanych pacjentów. Może to świadczyć o tym, że wskaźniki te są ważne, ale 
poprzez długotrwałe leczenie i restrykcyjnie wymaganą dietę oraz konieczność cią-
głego przestrzegania zaleceń lekarzy na obecnym etapie leczenia są postrzegane przez 
pacjentów jako podstawowe zalecenia sprzyjające zdrowiu, których muszą przestrze-
gać. Natomiast istotne jest to, aby dbać o pozytywne nastawienia do życia, co sprzyja 
odzyskaniu i utrzymaniu zdrowia na dobrym poziomie.

Charakterystyczny jest brak jakichkolwiek zależności między badanymi zasobami 
a zdrowiem obiektywnym badanych, ocenianym przez lekarza prowadzącego. Wyniki 
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te świadczą o tym, że zasoby podmiotowe pełnią ważną funkcję w poczuciu zdrowia, 
będącym wynikiem własnej samooceny badanych. Natomiast zdrowie obiektywne 
oparte jest na innych kryteriach, wskaźnikach medycznych – całkowita remisja, dobra 
remisja, brak remisji – oraz ocenie lekarza stanu klinicznego pacjenta, na co zasoby 
podmiotowe nie mają bezpośredniego wpływu.

6.5. Psychologiczne determinanty zdrowia

6.5.1. Zmaganie się ze stresem i zasoby a poziom zdrowia

Dalsza analiza wyników zmierzała w kierunku weryfikacji hipotezy drugiej, wska-
zującej, że poziom zdrowia jest funkcją twórczego zmagania się ze stresem choroby 
i przeszczepu, zależnego od poziomu posiadanych zasobów podmiotowych.

Poszukiwano odpowiedzi na pytanie, w jaki sposób zmaganie się z chorobą i prze-
szczepem sprzyja zdrowiu, tzn. jakie konfiguracje poziomu zmiennych opisujących 
style, strategie i zasoby współwystępują z wyższym, a jakie z niższym poziomem zdro-
wia, czyli jakie sposoby są skuteczne z punktu widzenia zdrowia, tzn. prozdrowotne.

Dążono do wyodrębnienia skupień na podstawie wykrytych korelacji między róż-
nymi stylami, strategiami i zasobami.

Analizę skupień wykonano metodą k-średnich, w grupie 110 badanych osób, 
poprzedzono ją standaryzacją zmiennych, zapewniającą porównywalność wartości 
wszystkich zmiennych diagnostycznych. W analizie wykorzystano 12 zmiennych 
diagnostycznych, dotyczących stylów i strategii zmagania się z chorobą oraz zasobów.

Z punktu widzenia celu analizy wystarczające okazało się wyodrębnienie dwóch 
skupień. Pierwsze z nich objęło 57 pacjentów, a drugie – 53.

W tabeli 30 przedstawiono centroidy poszczególnych skupień wraz z informa-
cjami o istotności różnic między średnimi wartościami zmiennych diagnostycznych 
w obu skupieniach.

Istotne różnice między skupieniami ujawniły się w poziomie 10, spośród 12 zmien-
nych diagnostycznych.

Dwie zmienne: angażowanie się w czynności zastępcze jako podstyl radzenia so-
bie o charakterze unikowym oraz strategia instrumentalnego radzenia sobie z choro-
bą, nie różnicowały istotnie skupień. Analiza powtórzona na zmniejszonym zestawie 
zmiennych diagnostycznych nie zmieniła przynależności żadnego z badanych do sku-
pień (1 lub 2).

Wyniki te przemawiają jednoznacznie za tym, że w zmaganiu się ze stresem prze-
szczepu konieczna jest aktywność instrumentalna na rzecz zdrowia, tj. ścisła współpra-
ca z lekarzem i aktywność zmierzająca do odzyskania zdrowia, a równocześnie obron-
ne dystansowanie się wobec problemów zdrowotnych związanych z przeszczepem 
w celu regulacji emocji, czyli zmniejszenia przeżywanych emocji negatywnych po-
przez obronne zaprzeczanie czy angażowanie się w czynności zastępcze, pozwalające
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Tabela 30. Średnie wartości zmiennych diagnostycznych w dwóch wyodrębnionych skupieniach oraz spraw-
dzenie istotności różnic między średnimi

Zmienne diagnostyczne Średnie wartości 
standaryzowane

Średnie wyniki 
surowe

Analiza wariancji

Skupie-
nie 1

Skupie-
nie 2

Skupie-
nie 1

Skupie-
nie 2

F 
(1;108)

p

Style radzenia sobie 

Styl skoncentrowany na 
zadaniu

,41 –,44 60,1 52,5 24,61 ,000

Styl skoncentrowany na 
emocjach

–,65 ,70 33,5 46,9 91,60 ,000

Czynności zastępcze –,10 ,11 19,8 20,8 1,22 ,272

Poszukiwanie kontaktów 
towarzyskich

,42 –,45 18,9 15,2 24,98 ,000

Strategie radzenia sobie 
z chorobą 

Odwracanie uwagi od 
choroby

,35 –,38 27,9 24,8 16,58 ,000

Ograniczanie stymulacji –,19 ,20 18,7 20,3 4,38 ,039

Radzenie sobie instrumen-
talne

,04 –,04 32,0 31,5 ,19 ,666

Koncentracja na negatyw-
nych emocjach

–,53 ,57 22,5 29,4 47,22 ,000

Poczucie koherencji

Poczucie zrozumiałości ,57 –,61 51,4 39,3 57,58 ,000

Poczucie zaradności ,57 –,61 56,0 45,7 57,71 ,000

Poczucie sensowności ,51 –,55 47,6 39,9 43,01 ,000

Osobowość lękowa

Osobowość lękowa –,59 ,64 36,2 47,7 66,68 ,000

Opracowanie własne

na rozładowanie napięcia i wyzwolenie emocji pozytywnych, mobilizujących do ak-
tywności na rzecz zdrowia. Dlatego też strategia instrumentalnego radzenia i styl uni-
kowy polegający na angażowaniu się w czynności zastępcze charakteryzują wszystkie 
badane osoby po przeszczepie. Zatem dla odzyskania i utrzymania zdrowia po trans-
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plantacji szpiku konieczne jest zminimalizowanie przeżywanych negatywnych emocji 
i aktywność prowadząca do rozwiązania zadania – odzyskania zdrowia.

Graficzne przedstawienie dwóch skupień przedstawia rycina 16.

 Skupienie 1
Badane osoby charakteryzuje: istotnie niższy poziom przeżywanego stresu, styl zma-
gania się skoncentrowany na zadaniu oraz na unikaniu o charakterze poszukiwa-
nia kontaktów towarzyskich i strategia odwracania uwagi od choroby polegająca na 
obronnym zaprzeczaniu chorobie prowadzącym do wyzwolenia pozytywnych emocji 
poprzez kontakty z ludźmi, z muzyką i pięknem otoczenia.

Tę grupę badanych cechuje wysoki poziom zasobów, zwłaszcza poczucia kohe-
rencji – wszystkich trzech komponentów, osobowość nielękowa, wysoki poziom sa-
mooceny i zachowania sprzyjające zdrowiu, szczególnie pozytywne nastawienia psy-
chiczne mające istotne znaczenie dla procesów zdrowienia (tab. 30, 31 i ryc. 16).

Skupienie 2
Osoby badane cechuje: istotnie wyższy poziom przeżywanego stresu, dominacja stylu 
skoncentrowanego na emocjach oraz zgodnej ze stylem strategii koncentracji na ne-
gatywnych emocjach i ograniczania stymulacji, prowadzące do kumulacji negatyw-
nych emocji i nieprzejawiania ich w zachowaniu oraz niski poziom zasobów – po-
czucia koherencji, zaniżona samoocena oraz osobowość lękowa (tab. 30, 31 i ryc. 16). 

Natomiast styl skoncentrowany na unikaniu i strategia instrumentalnego zmaga-
nia się z problemami są charakterystyczne dla wszystkich badanych jako najważniejsze 
w zmaganiu się chorych ze stresem przeszczepu. Oznacza to, że dla utrzymania zdrowia 
osób po transplantacji szpiku konieczna jest aktywność na rzecz zdrowia i regulacja 
przeżywanych emocji poprzez obronne dystansowanie się, czyli zaprzeczanie chorobie, 
sprzyjające wyzwalaniu pozytywnych emocji i aktywności prozdrowotnej.

Aby odpowiedzieć na postawione na wstępie pytanie, jakie sposoby zmagania się 
i zasoby wiążą się z wyższym, a jakie z niższym poziomem zdrowia, porównano wy-
różnione skupienia pod względem poziomu zmiennych opisujących szeroko rozu-
miane zdrowie (tab. 32).

Wszystkie zmienne opisujące zdrowie różnią się w sposób statystycznie istotny 
w dwóch skupieniach, co oznacza, że osoby badane po przeszczepie różnią się pozio-
mem zdrowia (por. tab. 32).

Badane osoby w skupieniu 1 charakteryzują się: wysokim poziomem samooceny 
zdrowia oraz bardzo wysokim poziomem samooceny spokoju i braku lęku. Najwyższe 
wyniki osiągają badani w poziomie zdrowia obiektywnego.

Natomiast badane osoby należące do skupienia 2 cechuje: istotnie niższy, czyli 
średni poziom samooceny zdrowia i spokoju oraz braku lęku, przy względnie pod-
wyższonym poziomie zdrowia obiektywnego.

Wyniki te, o cechach ambiwalencji, mogą świadczyć o braku adekwatności i sto-
sowaniu strategii obronnych w zmaganiu się ze stresem związanym z przeszczepem. 
Równocześnie ujawniają, że wyższy poziom przeżywanego stresu i nieskuteczne 
zmaganie się z nim wpływa na zaniżanie poziomu zdrowia w ocenie badanych, przy 
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Ryc. 16. Średnie wartości 10 zmiennych diagnostycznych w dwóch wyodrębnionych skupieniach
Opracowanie własne
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względnie wysokim poziomie zdrowia obiektywnego, wskazując tym samym na psy-
chologiczne mechanizmy decydujące o poziomie zdrowia osób po przeszczepie szpi-
ku kostnego.

Tabela 31. Charakterystyka skupień pod względem poziomu stresu, zachowań zdrowotnych i samooceny  
– wartości średnie (M), odchylenia standardowe (SD) oraz sprawdzenie istotności różnic między średnimi

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 
(wynik ogólny)

38 96,4 9,4 42 88,9 13,3 2,854 78 ,006

Prawidłowe nawyki 
żywieniowe

38 22,0 3,1 42 20,3 4,7 1,941 78 ,056

Zachowania profilak-
tyczne

38 24,9 3,1 42 24,2 3,8 ,932 78 ,354

Pozytywne nastawienia 
psychiczne

38 25,1 3,0 42 21,9 4,4 3,765 78 ,000

Praktyki zdrowotne 38 24,4 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 własne

Tabela 32. Charakterystyka skupień pod względem poziomu zdrowia – wartości średnie (M), odchylenia 
standardowe (SD) oraz sprawdzenie istotności różnic między średnimi

Zmienna Skupienie 1 Skupienie 2 Testy t

N M SD N M SD t df p

Poczucie zdrowia 57 7,02 2,46 53 5,70 2,41 2,840 108 ,005

Poczucie spokoju 57 7,89 1,57 53 5,92 2,00 5,776 108 ,000

Brak lęku 47 7,64 1,55 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 własne
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Psychologicznym mechanizmem zagrażającym zdrowiu badanych po przeszcze-
pie jest przeżywany silny stres i nieskuteczne zmaganie się z nim poprzez koncentra-
cję na negatywnych emocjach, które wyczerpują zasoby energetyczne i odpornościo-
we organizmu, zagrażając bezpośrednio zdrowiu i życiu osób po przeszczepie.

Chorzy ci wymagają wczesnej interwencji i profilaktyki w kierunku rozładowania 
napięcia i zmiany nieskutecznych sposobów zmagania się ze stresem na bardziej pro-
zdrowotne, polegające na aktywnym dążeniu do odzyskania zdrowia. 

Podsumowując, analiza porównawcza dwóch skupień dotyczących sposobu zma-
gania się chorych ze stresem i poziomu zdrowia ujawniła, że badane osoby różnią się 
w sposób istotny poziomem przeżywanego stresu, sposobami zmagania się z prze-
szczepem i zasobami, co może mieć istotne znaczenie dla ich zdrowia.

Równocześnie analiza skupień ujawniła zbieżność wyższego poziomu przeżywa-
nego stresu i nieskutecznego zmagania się z przeszczepem – związanego ze stylem 
skoncentrowanym na emocjach i strategią koncentracji na negatywnych emocjach – 
z niższym poziomem zdrowia.

Natomiast niższy poziom przeżywanego stresu i aktywne zmaganie się z prze-
szczepem dzięki posiadanym zasobom – poczuciu koherencji i wysokiej samoocenie 
mobilizującej do działania – wiąże się z wysokim poziomem zdrowia.

6.5.2. Poziom zdrowia a płeć i wskaźnik czasu od przeszczepu

Następnie porównano skupienia pod względem płci i czasu, który dzielił badanych od 
przeszczepu (tab. 33).

Tabela 33. Przynależność do skupień a płeć pacjentów

Płeć Skupienie 1 Skupienie 2

N % N %

Kobiety 17 29,8 29 54,7

Mężczyźni 40 70,2 24 45,3

Ogółem 57 100,0 53 100,0

Opracowanie własne

Test niezależności chi-kwadrat wykazał istotność związku między przynależ-
nością do skupień a płcią (chi-kwadrat = 6,99; df = 1; p = ,008). Okazało się, że 
konfiguracje stylów, strategii i zasobów odpowiadające skupieniu 1 istotnie częściej 
występowały u mężczyzn, odpowiadające zaś skupieniu 2 istotnie częściej charakte-
ryzowały badane kobiety. Oznacza to, że badanych mężczyzn cechuje bardziej sku-
teczne zmaganie się z chorobą i przeszczepem w porównaniu z kobietami. Aby to 
wyjaśnić, dokonano charakterystyki skupień pod względem czasu, jaki upłynął od 
przeszczepu (tab. 34).
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Tabela 34. Przynależność do skupień a wskaźnik czasu od przeszczepu

Czas od przeszczepu Skupienie 1 Skupienie 2

N % N %

Do roku 30 52,6 21 39,6

Powyżej roku do 5 lat 23 40,4 21 39,6

Powyżej 5 lat 4 7,0 11 20,8

Ogółem 57 100,0 53 100,0

Opracowanie własne

Ponad połowa badanych w skupieniu 1 (52,6%) charakteryzuje się krótkim cza-
sem, jaki upłynął od przeszczepu (około roku), 40% zaś to osoby z dłuższym odstę-
pem czasu od przeszczepu (do 5 lat); w skupieniu 2 około 40% badanych cechuje 
krótki – do roku, jak również u 40% dłuższy – do 5 lat czas od przeszczepu, przy czym 
około 21% to osoby badane będące powyżej 5 lat po przeszczepie. 

W celu sprawdzenia, czy skupienia istotnie różnią się między sobą pod względem 
średniego czasu minionego od przeszczepu, zastosowano test U Manna–Whitneya. 
Wyniki tego testu (średnia ranga w skupieniu 1: 49,6; w skupieniu 2: 61,9; z = –2,028; 
p = ,042) wykazały, że w skupieniu 1 znaleźli się pacjenci z nieco mniejszym wskaźni-
kiem czasu, jaki upłynął od przeszczepu, niż w skupieniu 2, przy czym różnica ta jest 
statystycznie istotna.

Podsumowując, w wyniku analizy skupień wyróżniono dwa skupienia, które 
różnią się w sposób statystycznie istotny poziomem stresu, odmiennymi strategia-
mi i stylami zmagania się z przeszczepem oraz poziomem zasobów podmiotowych. 
Wystąpiły także istotne różnice ze względu na płeć i wskaźnik czasu upływającego od 
przeszczepu, co oznacza, że w skupieniu 1 było znacznie więcej mężczyzn oraz bada-
nych charakteryzujących się krótszym odstępem czasu od przeszczepu.

Skupienie 1 – charakteryzuje niższy poziom przeżywanego stresu, aktywne zma-
ganie się z przeszczepem i dążenie do odzyskania zdrowia poprzez poszukiwanie kon-
taktów z ludźmi, przyjaciółmi i znajomymi, zapewniające poczucie bezpieczeństwa 
i wsparcia, wyzwalające pozytywne emocje i nadzieję na powrót do zdrowia. Odwra-
canie uwagi od choroby i dystansowanie się wobec istniejących problemów poprzez 
obronne zaprzeczanie pozwalają na realne lub złudzeniowe wzmacnianie pozytyw-
nych emocji w obcowaniu z muzyką, sztuką, przyrodą, w kontaktach z ludźmi, które 
aktywizują czynności sprzyjające zdrowiu.

Aktywność chorych wzmacniana jest przez nielękową osobowość, wysoką samo-
ocenę motywującą i pobudzającą do działań na rzecz zdrowia, pozytywne nastawienie 
psychiczne będące źródłem nadziei i wiary w skuteczność leczenia oraz poczucie ko-
herencji, zwłaszcza zaradności i sensowności, nadające życiu właściwy sens życia dla 
rodziny z przekonaniem, że warto podejmować trud zmagania się ze stresem prze-
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szczepu, aby odzyskać zdrowie i cieszyć się życiem z najbliższymi. Charakterystyczny 
dla tego skupienia jest wyższy poziom zdrowia.

Skupienie 2 – wiąże się z wyższym poziomem przeżywanego stresu, dominacją 
stylu skoncentrowanego na emocjach i zgodną ze stylem strategią koncentracji na 
emocjach, które przy niskim poziomie zasobów podmiotowych i nasilonej osobowo-
ści lękowej, pełniącej funkcję deficytu, mogą prowadzić do kumulacji negatywnych 
emocji, powodując immunosupresję układu odpornościowego, a w konsekwencji za-
grożenie i utratę zdrowia badanych.

Wyniki te jednoznacznie wskazują na niekorzystne działanie osobowości lęko-
wej oraz negatywnych emocji. Koncentracja na negatywnych emocjach prowadzi do 
narastania napięcia w systemie nerwowym, które przeradza się w stres zagrażający 
zdrowiu badanych poprzez jego immunosupresyjne działanie na układ odpornoś-
ciowy. Równocześnie brak pozytywnych nastawień psychicznych i niska samoocena 
mogą być dodatkowym źródłem stresu. Chorych w skupieniu 2 cechuje niski poziom 
zdrowia.

Otrzymane wyniki z badań potwierdziły przyjętą w pracy hipotezę, że z twórczym 
zmaganiem się ze stresem, zmierzającym do osiągnięcia celu – odzyskania zdrowia 
poprzez aktywne działanie i odwracanie uwagi od problemów zdrowotnych poprzez 
obronne zaprzeczanie chorobie, wiąże się wysoki poziom zdrowia w ocenie bada-
nych i zdrowia obiektywnego. Represjonowaniu napięcia sprzyjają kontakty z rodziną 
i przyjaciółmi, obcowanie z muzyką, sztuką, pięknem przyrody i otoczenia.

Jednakże twórcze zmaganie się ze stresem przeszczepu jest możliwe poprzez mo-
bilizację posiadanych zasobów podmiotowych – poczucia koherencji, zwłaszcza za-
radności i sensowności, wysokiej samooceny, pozytywnego nastawienia psychiczne-
go, wyzwalającego nadzieję i poczucie mocy do zmagania się z chorobą, potęgowane 
przez nielękową osobowość.

Natomiast koncentracja na negatywnych emocjach, a więc bierność i niepo-
dejmowanie zmagania się ze stresem, wzmacniane przez lękową osobowość i defi-
cyt zasobów podmiotowych, stają się dodatkowym źródłem stresu, który zagraża 
zdrowiu.

Przedstawione wyniki badań opartych na analizie skupień potwierdziły hipote-
zę drugą, wskazując, że poziom zdrowia badanych osób po przeszczepie jest funk-
cją twórczego zmagania się ze stresem poprzez mobilizację zasobów podmiotowych. 
Wyższy poziom zdrowia jest funkcją twórczego zmagania się ze stresem przeszczepu 
zależnego od wyższego poziomu zasobów, i odwrotnie.
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6.6. Zdrowie jako funkcja twórczego zmagania się ze stresem

6.6.1. Predyktory zdrowia 

W celu zweryfikowania przyjętego modelu uwarunkowań zdrowia chorych po prze-
szczepie szpiku, przedstawionego w rozdziale 6 (ryc. 11) metodą analizy ścieżek, 
przystąpiono do prezentacji modeli regresji wielokrotnej, które zostały zbudowane 
techniką regresji krokowej. Kryterium akceptacji modelu stanowiła istotność wszyst-
kich współczynników regresji na poziomie ,05, w szczególności współczynnik deter-
minacji wielokrotnej, wyjaśniający procent wariancji zmiennej zależnej, wyjaśnianej 
poprzez oddziaływanie zespołu zmiennych niezależnych. 

W rezultacie otrzymano 13 modeli wyjaśniających w sposób bezpośredni lub po-
średni poziom zdrowia badanych. Predyktory w każdym równaniu podano w kolej-
ności, w jakiej zmienne były wprowadzane do modelu. 

6.6.1.1. Bezpośrednie predyktory zdrowia badanych

Model dla szeroko rozumianego zdrowia – subiektywnego i obiektywnego – jako 
zmiennej wyjaśnianej oraz poziomu stresu przedstawia tabela 35.

Analiza regresji ujawniła, że zdrowie subiektywne osób po przeszczepie szpiku 
wyjaśniają cztery zmienne: poziom zdrowia obiektywnego, poziom stresu, poczucie 
sensowności i koncentracja na negatywnych emocjach, przy czym zdrowie obiek-
tywne i poczucie sensowności mają wpływ pozytywny, poziom przeżywanego stresu 
i strategia koncentracji na emocjach zaś wpływają negatywnie, zagrażając zdrowiu.

Współczynnik korelacji wielokrotnej R = ,712 świadczy o wysokiej sile wpływu 
zespołu predyktorów na poziom zdrowia subiektywnego badanych, współczynnik de-
terminacji wielokrotnej R2 = 48,1% zaś ujawnia, że około 50% zmiennej wyjaśnianej 
– zdrowia subiektywnego badanych zależy od zespołu zmiennych (może być także 
jedna zmienna), które weszły do modelu.

 Oznacza to, że najsilniejszy wpływ na zdrowie badanych ma zdrowie obiektywne 
oceniane przez prowadzącego ich lekarza na podstawie wyników badań i oceny stanu 
klinicznego chorego oraz poczucie sensowności – jako bardzo ważny zasób nadający 
życiu sens i będący źródłem pozytywnych emocji, mobilizujących do aktywności we-
wnątrzpsychicznej i podejmowania działań na rzecz zdrowia w przekonaniu, że warto 
się angażować i dążyć do odzyskania zdrowia dla rodziny, przyjaciół, znajomych i dla 
samego siebie.

Czynnikami zagrażającymi zdrowiu jest spostrzegany i przeżywany stres oraz 
strategia koncentracji na negatywnych emocjach, prowadząca do kumulacji napięcia, 
które może się przerodzić w stres zagrażający zdrowiu i życiu osób po przeszczepie 
szpiku kostnego.
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Tabela 36. Modele wyjaśniające zdrowie subiektywne i obiektywne oraz poziom stresu

Zmienna  
wyjaśniana
R i R2

Efekt Parametr równania 
regresji

Test istotności 
współczynnika 

regresji

Współ-
czynnik 

β

Wartość Błąd 
stan-
dard.

t p

Zdrowie  
subiektywne
R = ,712
R2 = 50,7% 
skoryg.
R2 = 48,1%

Wyraz wolny 3,77986 1,93671

Poziom stresu –,05860 ,02126 –2,757 ,007 –,285

Zdrowie obiek-
tywne

,43479 ,08617 5,046 ,000 ,413

Poczucie sensow-
ności

,07245 ,02809 2,579 ,012 ,244

Koncentracja 
na negatywnych 
emocjach

–,06764 ,03301 –2,049 ,044 –,193

Zdrowie  
obiektywne
 
R = ,440
R2 = 19,4% 
skoryg.
R2 = 17,2%

Wyraz wolny 4,08410 1,13671

Radzenie sobie 
instrumentalne

,12260 ,03539 3,465 ,001 ,357

Czas od prze-
szczepu

,17832 ,06884 2,590 ,011 ,267

Poziom stresu

R = ,809 
R2 = 65,4%
skoryg.
R2 = 63,6%

Wyraz wolny 37,33636 7,63036

Osobowość 
lękowa

,62259 ,08200 7,593 ,000 ,585

Odwracanie uwa-
gi od choroby

–,45382 ,16626 –2,730 ,008 –,202

Płeć (1 – kobiety, 
0 – mężczyźni)

4,54262 1,58562 2,865 ,005 ,201

Poczucie sensow-
ności

–,27441 ,11468 –2,393 ,019 –,190

Opracowanie własne

Silne poczucie sensowności nadające życiu chorych sens w dążeniu do odzyskania 
zdrowia przeciwdziała stresowi i koncentracji na negatywnych emocjach, sprzyjając 
zmaganiu się z własnym niepokojem i wyzwoleniu nadziei na odzyskanie zdrowia 
oraz podejmowaniu aktywności na rzecz zdrowia.
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Wielkości współczynnika korelacji wielokrotnej i determinacji wielokrotnej wska-
zują, że około połowę (R2 = 48,1%) wariancji zmiennej zależnej zdrowia wyjaśniają 
przewidziane w teoretycznym modelu zmienne niezależne. Wynik jest zadowalający, 
wskazuje na trafność wyboru zmiennych niezależnych do wyjaśnienia zdrowia bada-
nych osób po przeszczepie. Pozostałe zmienne niezależne uwzględnione w badaniu 
wpływają pośrednio na poziom zdrowia badanych.

W dalszej kolejności testowano modele zmiennych, od których zależy zdrowie.
Model zdrowia obiektywnego wyjaśniają dwie zmienne: strategia instrumental-

nego radzenia sobie oraz czynnik temporalny – czas od przeszczepu, które w sposób 
pozytywny wpływają na jego poziom: im wyższy poziom tych zmiennych, tym wyższy 
poziom zdrowia obiektywnego. Współczynnik korelacji wielokrotnej wynosi R = ,440 
i świadczy o umiarkowanej sile związku, a wielkość współczynnika determinacji wie-
lokrotnej (R2 = 17,2%) oznacza, że około 1/5 wariancji zmiennej zdrowie obiektywne 
wyjaśniają te dwie zmienne, pozostałe zmienne mają natomiast wpływ pośredni. Stra-
tegia instrumentalnego radzenia sobie ma duże znaczenie dla zdrowia, gdyż pozwala 
na aktywne realizowanie zaleceń lekarskich, im dłuższy zaś czas, jaki upłynął od prze-
szczepu, tym zmaganie się ze stresem przeszczepu powinno być bardziej skuteczne 
i tym lepsze zdrowie.

Zdrowie subiektywne bezpośrednio wyjaśnia obok zdrowia obiektywnego także 
zmienna stresu.

Model stresu jako zmiennej wyjaśnianej pokazuje, że źródłem stresu są prze-
de wszystkim osobowość lękowa (β = ,585) oraz płeć, w tym przypadku kobiety 
(β = ,201), co oznacza, że kobiety częściej przeżywają silny stres i charakteryzuje je 
wyższy poziom lęku uwarunkowany osobowościowo.

Natomiast przeciwdziała stresowi strategia odwracania uwagi od choroby 
(β = –202) i poczucie sensowności (β = –,190). Współczynnik determinacji wielokrot-
nej wskazuje, że 64% wariancji zmiennej stresu została wyjaśniona poprzez oddziały-
wanie przyjętego zespołu zmiennych niezależnych. Wyniki te wskazują, że pomimo 
częstego, zwłaszcza u kobiet, przeżywania stresu, niekoniecznie musi on zagrażać 
zdrowiu, gdyż strategia odwracania uwagi od choroby poprzez obronne zaprzeczanie 
łącznie z pozytywnym nastawieniem do życia i dostrzeganiem w nim sensu stają się 
źródłem pozytywnych emocji, które pełną rolę buforującą dla stresu.

6.6.1.2. Pośrednie predyktory zdrowia

6.6.1.2.1. Predyktory zmagania się ze stresem przeszczepu

Z kolei przystąpiono do analizy predyktorów stylów i strategii zmagania się ze stresem 
choroby i przeszczepu stosowanych przez osoby badane. Modele wyjaśniające strate-
gie i style zmagania się z przeszczepem, stosowane przez osoby badane, przedstawia 
tabela 36.
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Tabela 37. Modele wyjaśniające strategie i style zmagania się

Zmienna 
wyjaśniana
R i R2

Efekt Parametr równania 
regresji

Test istotności 
współczynnika 

regresji

Współcz. 
β

Wartość Błąd 
standard.

t p

Odwracanie 
uwagi 
od choroby

R = ,511
R2 = 26,1% 
skoryg. 
R2 = 24,2%

Wyraz wolny 13,66679 2,79467

Poszukiwanie 
kontaktów 
towarzyskich

,35380 ,10759 3,289 ,002 ,357

Styl skoncen-
trowany na
zadaniu

,11858 ,05291 2,241 ,028 ,243

Radzenie so-
bie instrumen-
talne

R = ,453
R2 = 20,5% 
skoryg. 
R2 = 17,3%

Wyraz wolny 6,05249 5,72693

Poczucie sen-
sowności

,22983 ,09383 2,449 ,017 ,281

Styl skoncen-
trowany na 
emocjach

,16090 ,06143 2,619 ,011 ,280

Styl skoncen-
trowany na 
zadaniu

,15350 ,07100 2,162 ,034 ,247

Koncentracja 
na negatyw-
nych emo-
cjach

R = ,689
R2 = 47,4% 
skoryg. 
R2 = 45,3%

Wyraz wolny 18,51398 5,28908

Styl skoncen-
trowany na 
emocjach 

,22724 ,06330 3,59 ,001 ,376

Poczucie zarad-
ności

–,17205 ,06914 –2,49 ,015 –,230

Osobowość 
lękowa 

,15650 ,06719 2,33 ,023 ,246

Styl skoncen-
trowany 
na zadaniu

R = ,542
R2 = 29,4% 
skoryg. 
R2 = 27,6%

Wyraz wolny 25,26149 5,92235

Samoocena ,20951 ,05934 3,531 ,001 ,377

Poczucie sen-
sowności 

,33443 ,14053 2,380 ,020 ,254
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Zmienna 
wyjaśniana
R i R2

Efekt Parametr równania 
regresji

Test istotności 
współczynnika 

regresji

Współcz. 
β

Wartość Błąd 
standard.

t p

Styl skoncen-
trowany na 
emocjach 

R = ,611
R2 = 37,3% 
skoryg.  
R2 = 35,7%

Wyraz wolny 27,61186 8,93095

Osobowość 
lękowa 

,54574 ,10297 5,300 ,000 ,520

Poczucie zarad-
ności 

–,21143 ,12106 –1,746 ,085* –,171

Poszukiwanie 
kontaktów 
towarzyskich 

R = ,430 
R2 = 18,5% 
skoryg. 
R2 = 17,5%

Wyraz wolny 4,86585 2,96072

Poczucie sen-
sowności 

,27908 ,06587 4,237 ,000 ,430

* W teście lewostronnym p = ,043

Opracowanie własne

Wśród modeli wyjaśniających strategie i style zmagania się ze stresem stosowane 
przez osoby po przeszczepie szpiku kostnego znalazły się trzy strategie zmagania się 
ze stresem: strategia odwracania uwagi od choroby, radzenia sobie instrumentalnego 
oraz koncentracji na negatywnych emocjach, a także trzy style: skoncentrowany na 
zadaniu, skoncentrowany na emocjach oraz poszukiwanie kontaktów towarzyskich 
jako jedna z dwóch podskal stylu skoncentrowanego na unikaniu.

Strategię odwracania uwagi od choroby wyjaśniają: styl unikowy o charakterze 
poszukiwania kontaktów towarzyskich (β = ,357) i styl skoncentrowany na zadaniu 
(β = ,243). Oznacza to, że stosowaniu tej strategii przez badanych jako podstawo-
wej dla odzyskania zdrowia po przeszczepie sprzyja poszukiwanie wsparcia wśród 
najbliższych i przyjaciół oraz obcowanie z muzyką i sztuką, co pozwala na obronne 
zaprzeczanie chorobie i staje się źródłem pozytywnych emocji ukierunkowanych na 
cel – odzyskanie zdrowia. Współczynnik determinacji wielokrotnej wskazuje, że 24% 
wariancji zmiennej zależnej zostało wyjaśnione przez przyjęty zespół zmiennych.

Strategię radzenia sobie instrumentalnego wyjaśniają: poczucie sensowności  
(β = ,281), styl skoncentrowany na emocjach (β = ,280) oraz styl skoncentrowany na 
zadaniu (β = ,247). Oznacza to, że do stosowania strategii radzenia sobie instrumen-
talnego, czyli dążenia do rozwiązania zadania – odzyskania zdrowia, konieczne jest 
przekonanie, że życie ma sens i warto żyć oraz podejmować działania w celu odzy-
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skania zdrowia. Niezbędne są także pozytywne emocje stymulujące do działania oraz 
koncentracja na zadaniu – odzyskaniu zdrowia. Współczynnik korelacji wielokrotnej 
ujawnia umiarkowany wpływ zespołu predyktorów na zmienną zależną, współczyn-
nik determinacji wielokrotnej (R2 = 17,3%) zaś wskazuje, że 17% wariancji zmiennej 
zależnej zostało wyjaśnione poprzez oddziaływanie przyjętego zespołu zmiennych.

Strategię koncentracji na negatywnych emocjach wyjaśniają: styl skoncentrowany na 
emocjach (β = ,376), osobowość lękowa (β = ,246) oraz poczucie zaradności (β = –,230). 
Oznacza to, że koncentracja na negatywnych emocjach wzmacniana jest przez styl skon-
centrowany na emocjach, a przeciwdziała temu poczucie zaradności, czyli przekonanie 
o posiadaniu dostatecznych zasobów osobistych, a także tkwiących w otoczeniu do prze-
ciwstawienia się zagrożeniu i utrzymania zdrowia. Współczynnik korelacji wielokrotnej 
(R = ,689) świadczy o dużej sile wpływów zespołu predyktorów na zmienną zależną, 
a współczynnik determinacji wielokrotnej wskazuje, że 45% wariancji zmiennej zależnej 
zostało wyjaśnione przez oddziaływanie przyjętego zespołu zmiennych.

Druga grupa modeli dotyczy stylów zmagania się z chorobą i przeszczepem u osób 
po przeszczepie szpiku kostnego.

Styl skoncentrowany na zadaniu wyjaśniają: samoocena (β = ,377) i poczucie sen-
sowności (β = ,254). Współczynnik korelacji wielokrotnej (R = ,542) świadczy o umiar-
kowanej, średniej sile wpływu przewidzianego zespołu zmiennych na styl skoncentro-
wany na zadaniu, a współczynnik determinacji wielokrotnej wskazuje, że 28% zmiennej 
zależnej zostało wyjaśnione przez przyjęty zespół zmiennych. Oznacza to, że zasoby 
podmiotowe zasilają skuteczne działanie – samoocena pozytywna motywuje do aktyw-
ności na rzecz zdrowia, a poczucie sensowności nadaje temu działaniu sens.

Styl skoncentrowany na emocjach wyjaśnia: osobowość lękowa (β = ,520) i poczu-
cie zaradności (β = –,171). Współczynnik korelacji wielokrotnej (R = ,611) wskazuje 
na średni poziom wpływu zespołu predyktorów, a współczynnik determinacji wielo-
krotnej ujawnia, że 36% zmiennej zależnej wyjaśnia przewidziany zespół zmiennych. 
Wyniki te pokazują, że styl skoncentrowany na emocjach jako dyspozycja osobowoś-
ciowa w znacznym stopniu jest wzmacniany także przez osobowość lękową, a narasta-
niu negatywnych emocji przeciwdziała przekonanie o własnej skuteczności, oparte na 
posiadaniu odpowiednich zasobów do poradzenia sobie z emocjami, czyli poczucie 
zaradności.

Styl skoncentrowany na unikaniu – podstyl poszukiwanie kontaktów towarzys- 
kich wyjaśnia poczucie sensowności (β = ,430), co oznacza, że podstawą poszuki-
wania kontaktów towarzyskich jako źródła wsparcia jest przekonanie, że życie ma 
sens, warto żyć i angażować się w różne czynności sprzyjające odzyskaniu i utrzy-
maniu zdrowia. Współczynnik korelacji wielokrotnej (R = ,430) świadczy o średniej 
sile wpływu, a współczynnik determinacji wielokrotnej wskazuje, że 17% zmiennej 
zależnej zostało wyjaśnione przez przewidzianą zmienną.

Reasumując, skuteczne zmaganie się ze stresem osób po przeszczepie wiąże się ze 
stosowaniem strategii zgodnych ze stylem oraz posiadaniem zasobów, zwłaszcza po-
czucia sensowności i zaradności oraz pozytywnej samooceny, będących stymulatorami 
podejmowania aktywności 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 może pełnić ambiwalentną rolę – pozytywną, wzmacnianą 
przez poczucie zaradności, motywującą do działania na rzecz zdrowia, a równocześnie 
negatywną, zasilaną przez osobowość lękową stwarzającą zagrożenie dla zdrowia.

6.6.1.2.2. Predyktory zasobów/deficytów podmiotowych badanych

Dalsza analiza metodą regresji krokowej zmierzała do wyjaśnienia zasobów badanych.
Modele wyjaśniające zasoby podmiotowe/deficyty badanych przedstawia tabela 37.

Tabela 37. Modele wyjaśniające zasoby/deficyty podmiotowe

Zmienna  
wyjaśniana
R i R2

Efekt Parametr równania 
regresji

Test istotności 
współczynnika 

regresji

Współcz. 
β

Wartość Błąd 
stan-
dard.

t p

Poczucie  
zaradności

R = ,408
R2 = 16,6% 
skoryg. 
R2 = 15,6%

Wyraz wolny 66,24653 3,65164

Osobowość 
lękowa 

–,34667 ,08738 –3,967 ,000 –,408

Poczucie  
sensowności

R = ,498 
R2 = 24,8% 
skoryg. 
R2 = 24,1%

Wyraz wolny 59,93164 2,73128

Osobowość 
lękowa 

–,38404 ,06399 –6,001 ,000 –,498

Samoocena

R = ,639; 
R2 = 40,8% 
skoryg. 
R2 = 40,1%

Wyraz wolny 124,0665 6,29586

Osobowość 
lękowa 

–1,1126 ,15066 –7,385 ,000 –,639

Osobowość 
lękowa

R = ,208 
R2 = 4,3% 
skoryg. R2 = 3,6%

Wyraz wolny 39,57500 1,00297

Płeć (1 – kobiety, 
0 – mężczyźni)

3,81844 1,52487 2,504 ,013 ,208

Opracowanie własne
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Trzecią grupę stanowiły modele wyjaśniające zasoby/deficyty podmiotowe: poczu-
cie zaradności, poczucie sensowności i samoocena oraz osobowość lękowa. Zasoby te 
zostały wyjaśnione poprzez oddziaływanie osobowości lękowej, która ma największy 
negatywny wpływ na samoocenę (β = –,639), średni na poczucie sensowności (β = 
–,498), a umiarkowany na poczucie zaradności (β = –,408). Potwierdzają to również 
wielkości współczynników determinacji wielokrotnej – od 40% dla samooceny, po-
przez 24% dla poczucia sensowności do 16% dla poczucia zaradności. Oznacza to, że 
im wyższy poziom osobowości lękowej, tym niższy poziom zasobów. Jednakże warto 
podkreślić, że badanych chorych cechuje niski i średni poziom osobowości lękowej, 
który raczej sprzyja niż zagraża ich zdrowiu.

Natomiast osobowość lękową wyjaśnia czynnik związany z płcią, w tym przypad-
ku kobiety cechuje wyższy poziom osobowości lękowej.

Reasumując, analiza regresji wielokrotnej ujawniła, że bezpośredni pozytywny 
wpływ na zdrowie subiektywne, pochodzące z własnej oceny (poczucie zdrowia i po-
czucie spokoju) osób badanych po przeszczepie szpiku kostnego, ma zdrowie obiek-
tywne i poczucie sensowności – jako najważniejszy komponent poczucia koherencji 
o charakterze emocjonalno-motywacyjnym, stymulujący i mobilizujący do podejmo-
wania aktywności na rzecz zdrowia. Natomiast bezpośredni negatywny wpływ ma 
poziom przeżywanego stresu i strategia koncentracji na negatywnych emocjach, które 
mogą zagrażać zdrowiu badanych.

Pośredni wpływ na zdrowie badanych mają strategie, style i zasoby. Analiza regre-
sji pokazała, jak złożone są problemy związane ze zdrowiem, i równocześnie potwier-
dziła, że problem odzyskania zdrowia wymaga z jednej strony podejścia zadaniowego 
– podjęcia aktywności na jego rzecz, z drugiej zaś regulacji emocji w taki sposób, aby 
stały się stymulatorami prowadzącymi do rozwiązania zadania – odzyskania zdrowia, 
poprzez dystansowanie się czy obronne unikanie i zaprzeczanie chorobie oraz szu-
kanie wsparcia w kontaktach z rodziną i przyjaciółmi, a także obcowanie z muzyką, 
sztuką i przyrodą, które są źródłem pozytywnych emocji sprzyjających zdrowiu.

6.6.2. Model zdrowia badanych 

Aby wyjaśnić, jakie są psychologiczne mechanizmy i uwarunkowania zdrowia bada-
nych chorych po przeszczepie, którzy odzyskali zdrowie somatyczne poprzez trans-
plantację szpiku kostnego lub komórek macierzystych z krwi obwodowej, posłużono 
się metodą analizy ścieżek będącą syntezą przedstawionych wcześniej modeli. W re-
zultacie otrzymano schemat obejmujący wszystkie wykryte związki między zmienny-
mi, prowadzące do wyjaśnienia poziomu zdrowia subiektywnego badanych. 

Rodzi się pytanie, w jakim zakresie badani odzyskali zdrowie w ujęciu całościo-
wym i funkcjonalnym, czyli jakie psychologiczne mechanizmy decydują o posiadaniu 
wysokiego poziomu zdrowia, jaki reprezentują badani.

Model uwarunkowań zdrowia badanych chorych po przeszczepie przedstawia ry-
cina 17. Liczby występujące w tym schemacie są współczynnikami ścieżek, odpowia-
dającymi współczynnikom β w modelach regresji wielokrotnej.



Ryc.17. Funkcjonalny Model Zdrowia (FMZ) badanych chorych po transplantacji szpiku kostnego
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Bezpośredni pozytywny wpływ na zdrowie subiektywne badanych chorych po 
przeszczepie szpiku ma zdrowie obiektywne, czyli zdrowie somatyczne oceniane 
przez lekarza prowadzącego, oraz poczucie sensowności jako zasób osobisty o cha-
rakterze emocjonalno-motywacyjnym, nadający życiu sens, będący źródłem nadziei 
i pozytywnych emocji mobilizujących do aktywności na rzecz odzyskania zdrowia. 
Bezpośredni negatywny wpływ na zdrowie subiektywne badanych ma poziom prze-
żywanego stresu i strategia koncentracji na negatywnych emocjach, która prowa-
dząc do kumulacji negatywnych emocji, zagraża zdrowiu.

Poczucie sensowności, jak wynika z modelu, pełni zasadniczą funkcję dla zdrowia 
badanych, wpływając na zdrowie – bezpośrednio i pośrednio poprzez wzmacnianie 
zdrowia obiektywnego i przeciwdziałanie narastaniu stresu. Pośrednio na zdrowie 
obiektywne wpływa poczucie sensowności poprzez wzmacnianie stylu skoncentro-
wanego na zadaniu i zgodnej ze stylem strategii radzenia sobie instrumentalnego, 
prowadzącej do podejmowania aktywności na rzecz zdrowia i stosowania się do zale-
ceń lekarskich, a także zwiększania motywacji do podejmowania zadania – odzyska-
nia zdrowia.

Poczucie sensowności w sposób bezpośredni i pośredni wpływa na skuteczne 
zmaganie się chorych po przeszczepie szpiku w celu odzyskania zdrowia, od którego 
zależy poziom zdrowia obiektywnego.

Poczucie sensowności przeciwdziała narastaniu stresu w sposób bezpośredni oraz 
pośrednio poprzez wzmacnianie stylu skoncentrowanego na unikaniu o charakterze 
poszukiwania kontaktów towarzyskich jako źródła wsparcia i pozytywnych emocji, 
który zasila zgodną ze stylem strategię odwracania uwagi, prowadzącą do obronnego 
zaprzeczania chorobie i wyzwolenia pozytywnych emocji mobilizujących do dzia-
łania na rzecz odzyskania zdrowia. Zarówno styl skoncentrowany na unikaniu, jak 
i strategia odwracania uwagi wspierane przez poczucie sensowności stają się źród-
łem aktywności wyzwalającej pozytywne emocje, które odgrywają rolę buforującą dla 
stresu, a więc pozytywnie wpływają na zdrowie chorych badanych po przeszczepie.

Istotnymi psychologicznymi mechanizmami prowadzącymi do zdrowia chorych 
po przeszczepie są zasoby: poczucie koherencji, w tym najważniejsze to poczucie sen-
sowności oraz samoocena i poczucie zaradności, które różnymi ścieżkami wpływają 
na zdrowie obiektywne i subiektywne badanych chorych po przeszczepie.

Poczucie sensowności pełni u chorych po przeszczepie podstawową i wieloaspek-
tową funkcję, czego odzwierciedleniem jest, jak widać w modelu, pięć ścieżek prowa-
dzących od poczucia sensowności w sposób bezpośredni lub pośredni do zdrowia, 
wzmacniając, z jednej strony, skuteczne, aktywne zmaganie się ze stresem sprzyjające 
zdrowiu obiektywnemu i subiektywnemu, z drugiej zaś mobilizując do aktywności 
zmierzającej do regulacji emocji poprzez poszukiwanie wsparcia i odwracanie uwagi 
od choroby. Wyzwala też pozytywne emocje, które przeciwdziałają narastaniu przeży-
wanego stresu i w ten sposób sprzyjają zdrowiu.

Warto podkreślić, że poczucie sensowności jako komponent emocjonalno-moty-
wacyjny staje się stymulatorem, „motorem napędowym” działania chorych na rzecz 
odzyskania własnego zdrowia.
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Drugim bardzo ważnym zasobem w zmaganiu się ze stresem przeszczepu jest sa-
moocena, która motywuje oraz mobilizuje do skoncentrowania się na zadaniu – od-
zyskaniu zdrowia – i podjęcia konkretnych działań na jego rzecz poprzez strategię 
instrumentalnego radzenia sobie ze stresem przeszczepu, co pozytywnie wpływa na 
zdrowie obiektywne, somatyczne i subiektywne badanych.

Bardzo ważną rolę odgrywa poczucie zaradności jako zasób przeciwdziałający 
bezpośrednio stylowi skoncentrowanemu na emocjach i pośrednio zgodnej ze sty-
lem strategii koncentracji na negatywnych emocjach, które mogą prowadzić do ich 
kumulacji i bezpośrednio zagrażać zdrowiu chorych po przeszczepie szpiku. Zasób 
ten, podobnie jak poczucie sensowności, pełni funkcję bufora łagodzącego i prze-
ciwdziałającego negatywnym emocjom wzbudzanym przez problemy zdrowotne, co 
w konsekwencji sprzyja zdrowiu.

Zasoby podmiotowe – poczucie koherencji, zwłaszcza poczucie sensowności i za-
radności oraz samoocena, składają się na osobowość prozdrowotną, sprzyjającą od-
zyskaniu zdrowia przez chorych po przeszczepie poprzez wzmacnianie skutecznego 
zmagania się ze stresem choroby i przeszczepu oraz mobilizację aktywności podejmo-
wanej na rzecz zdrowia.

Rolę deficytu w zasobach odgrywa osobowość lękowa, która wpływa negatywnie 
na wszystkie zasoby, z jednej strony obniżając ich poziom, zaś z drugiej wzmacniając 
styl radzenia skoncentrowany na emocjach i zgodną ze stylem strategię koncentracji 
na negatywnych emocjach, które zagrażają zdrowiu.

Zasoby czterema ścieżkami wpływają na zdrowie chorych po przeszczepie szpiku 
kostnego:

−− ścieżką kompetencyjną – skutecznego zmagania się z przeszczepem – prowadzącą 
do zdrowia (obiektywnego – somatycznego, i subiektywnego) badanych;

−− ścieżką pozytywnych emocji;
−− ścieżką napięciową;
−− ścieżką negatywnych emocji.

Podstawą zdrowia chorych po przeszczepie szpiku jest zdrowie obiektywne, so-
matyczne, którego źródłem jest ścieżka kompetencyjna – skutecznego zmagania się 
z chorobą i przeszczepem w celu odzyskania zdrowia. Osią tej ścieżki jest styl skon-
centrowany na zadaniu zasilany przez zasoby podmiotowe poznawcze: głównie pozy-
tywną samoocenę (,38) i poczucie sensowności (,25), które motywują i mobilizują do 
podejmowania aktywności na rzecz zdrowia.

Zdrowie obiektywne zależy bezpośrednio od strategii radzenia sobie instrumen-
talnego (,36), „wzmacnianej” przez poczucie sensowności (,28), styl skoncentro-
wany na emocjach (,28) i styl skoncentrowany na zadaniu (,25). Jest to niezwy-
kle ważne, gdyż właśnie podejmowanie aktywności na rzecz zdrowia, współpraca 
z zespołem leczącym i realne rozwiązywanie problemów zdrowotnych przez osoby 
po przeszczepie zmniejszają nie tylko przeżywane emocje negatywne, lecz także 
wpływają pozytywnie na zdrowie, co znajduje odzwierciedlenie w wynikach badań, 
a w konsekwencji w poziomie zdrowia obiektywnego badanych, ocenianego przez 
lekarza.
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Trzy źródła zasilania strategii radzenia sobie instrumentalnego wskazują, że dla sku-
tecznego zmagania się z przeszczepem ważny jest cel, traktowany jako zadanie – odzy-
skanie zdrowia. Do tego potrzebna jest nadzieja, że uda się to osiągnąć z powodzeniem, 
wynikająca z przekonania, że życie ma sens, oraz konieczne są emocje mobilizujące do 
podjęcia tego zasadniczego dla zdrowia i życia wyzwania – odzyskania zdrowia.

Bardzo ważną rolę odgrywa także pozytywna samoocena chorego, wiara we włas-
ne siły, wzmacniająca zadaniowe rozumienie zdrowia, mobilizująca i stymulująca do 
podejmowania aktywności na jego rzecz.

 Zdrowie obiektywne badanych, czyli somatyczne, zależy także od czasu, jaki upły-
nął od przeszczepu (,27): krótszy (około roku) sprzyja zdrowiu, dłuższy może budzić 
zagrożenie związane z nawrotem choroby i utratą zdrowia.

Niezwykle interesujący, jak wynika z modelu, jest wniosek, że styl skoncentro-
wany na emocjach nie ma jednoznacznie negatywnego charakteru. Wzmacniając 
strategię instrumentalnego radzenia sobie, pokazuje i potwierdza, że pewien poziom 
emocji jest niezbędny w rozwiązywaniu problemu i może mieć pozytywne znacze-
nie dla zdrowia, gdyż sygnalizuje konieczność podjęcia działania na rzecz zdrowia, 
np. zastosowania odpowiedniej diety, zmiany stylu życia na bardziej prozdrowotny, 
czy też potrzebę zgłaszania się na badania kontrolne, które w przypadku chorych po 
przeszczepie mają bardzo duże znaczenie, a jak wskazują obserwacje kliniczne, nie 
wszyscy zgłaszają się do kontroli w celu kontynuowania leczenia. 

Znajdują tutaj potwierdzenie także wcześniejsze wyniki badań autorki (Wrona- 
-Polańska 1983) prowadzone wśród chorych na białaczkę, wskazujące, że lęk jest dru-
gim obok bólu sygnałem zagrożenia, w tym przypadku zagrożenia dotyczącego struk-
tur poznawczych, a więc dotyczy wymiaru psychicznego zdrowia, sygnalizuje brak 
równowagi w tym wymiarze, dlatego też wskaźnik ten jest bardzo ważny dla zdrowia 
i trzeba go brać realnie pod uwagę, gdyż wzrost negatywnych emocji – lęku jest kli-
nicznym – psychologicznym wskaźnikiem zagrożenia zdrowia. 

Dominującą ścieżką prowadzącą do zdrowia jest ścieżka pozytywnych emocji, 
których źródłem są zasoby podmiotowe: głównie poczucie sensowności jako kom-
ponent emocjonalno-motywacyjny, będący źródłem nadziei na odzyskanie zdrowia 
i pozytywnej stymulacji do aktywności na jego rzecz.

Jak wynika z modelu, poczucie sensowności wpływa w sposób bezpośredni (,24) 
i pośredni na zdrowie (obiektywne i subiektywne) poprzez wzmacnianie strategii 
radzenia sobie instrumentalnego (,28) i stylu skoncentrowanego na zadaniu (,25) – 
odzyskaniu zdrowia, a równocześnie bezpośrednio przeciwdziałając stresowi (–,19) 
i pośrednio poprzez znaczące wzmacnianie stylu skoncentrowanego na unikaniu 
o charakterze poszukiwania kontaktów towarzyskich (,43), a w konsekwencji stra-
tegii zgodnej ze stylem – odwracania uwagi (,36), stymulujących do podejmowania 
aktywności prowadzącej do unikania czy obronnego zaprzeczania i szukania wsparcia 
w kontaktach z rodziną i przyjaciółmi, które sprzyjają wyzwalaniu pozytywnych emo-
cji przeciwdziałających stresowi. 

Ścieżką zagrażającą zdrowiu badanych chorych po przeszczepie jest ścieżka napię-
ciowa, której wskaźnikiem jest poziom stresu, a jego źródłem w znacznej mierze jest  
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osobowość lękowa (,59) i płeć (,20). W tym modelu płeć ma wpływ na zdrowie. Oka-
zuje się, że kobiety bardziej niż mężczyzn cechuje styl emocjonalny zmagania się ze 
stresem i stosowanie strategii koncentracji na negatywnych emocjach, które mogą się 
kumulować, i to właśnie może mieć negatywny wpływ na zdrowie. W badanej grupie 
kobiety cechowały się dłuższym odstępem czasu od przeszczepu, co może rodzić za-
grożenie związane z nawrotem choroby i dalszym życiem.

Przeciwwagą dla stresu jest poczucie sensowności, które bezpośrednio (–,19) 
i pośrednio (,43) poprzez styl unikowy – poszukiwania kontaktów towarzyskich 
(,36) i strategię odwracania uwagi od choroby (–,20), a więc represjonowanie czy 
obronne zaprzeczanie, redukuje napięcie, przeciwdziałając stresowi zagrażającemu 
zdrowiu (–,29).

Charakterystyczne jest to, że styl skoncentrowany na zadaniu wzmacnia strate-
gię odwracania uwagi od choroby (,24) w celu przeciwdziałania stresowi, co oznacza 
wspieranie aktywności wewnątrzpsychicznej, prowadzącej do obronnego zaprzecza-
nia, czy behawioralnej, pozwalającej przynajmniej na chwilę „zapomnieć” o chorobie, 
poprzez spotkanie z przyjaciółmi, słuchanie muzyki czy obcowanie ze sztuką i przy-
rodą, które wzbudzają pozytywne emocje sprzyjające zdrowiu.

Przeżywane emocje przez badane osoby po przeszczepie, wynikające z przeby-
tej choroby, inwazyjnego leczenia i konieczności restrykcyjnego przestrzegania diety 
oraz stylu życia po przeszczepie, tworzą ścieżkę negatywnych emocji, która zagraża 
zdrowiu chorych po przeszczepie bezpośrednio poprzez strategię koncentracji na ne-
gatywnych emocjach (–,19) wzmacnianą przez styl skoncentrowany na emocjach (,38) 
i osobowość lękową (,25), w znacznym stopniu zasilającą także styl skoncentrowany 
na emocjach (,52).

Przeciwwagą dla ścieżki negatywnych emocji jest zasób – poczucie zaradności, 
a więc przekonanie o posiadaniu wystarczających zasobów osobistych i tkwiących 
w otoczeniu, aż po sacrum włącznie, do skutecznego poradzenia sobie z problemem, 
osłabiające wpływ stylu skoncentrowanego na emocjach (–,17) i przeciwdziałające 
bezpośrednio strategii koncentracji na negatywnych emocjach (–,28).

Osobom po przeszczepie, jak wynika z modelu, towarzyszy stres, który może przy-
bierać skrajne formy w postaci lęku sygnalizującego zakłócenie równowagi w płasz-
czyźnie psychicznej, oraz nadzieja nadająca ich życiu sens i mobilizująca do podejmo-
wania aktywności w celu przywrócenia równowagi, czyli zdrowia. Źródłem nadziei 
jest przekonanie, że życie ma sens i warto żyć oraz podejmować wyzwania w celu 
odzyskania zdrowia, będące podstawą poczucia sensowności. Przenika ono styl po-
legający na unikaniu negatywnych emocji poprzez poszukiwanie kontaktów towa-
rzyskich, zapewniających wsparcie emocjonalne oraz strategię odwracania uwagi od 
choroby pozwalającą na zdystansowanie się do przeżywanych problemów i podjęcie 
aktywności będącej źródłem pozytywnych emocji równoważących stres.

Psychologicznymi mechanizmami zdrowia chorych po przeszczepie szpiku kostne-
go są zasoby podmiotowe – osobowość prozdrowotna zgodnie z Funkcjonalnym Mo-
delem Zdrowia (Wrona-Polańska 2003) – głównie poczucie sensowności i pozytyw-
na samoocena oraz poczucie zaradności, będące podstawą sensu życia i działania na  
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rzecz zdrowia, motywujące i stymulujące do aktywnego zmagania się z zadaniem – 
odzyskaniem zdrowia, dające poczucie mocy i przekonanie o własnej skuteczności 
w dążeniu do zdrowia, równoważąc w ten sposób przeżywany stres i negatywne emo-
cje, mogące zagrażać zdrowiu.

Ogólnie, zdrowie obiektywne badanych zależy od ścieżki kompetencyjnej – sku-
tecznego zmagania się ze stresem poprzez traktowanie zdrowia jako zadania i podej-
mowanie aktywności oraz współpracy z lekarzem prowadzącym na rzecz odzyskania 
zdrowia.

Natomiast zdrowie funkcjonalne, subiektywne chorych po przeszczepie jest o wiele 
bardziej złożone i zależy od pozytywnych emocji oraz wiary w sens życia i możliwość 
odzyskania zdrowia, od poziomu przeżywanego stresu i zmagania się z negatywnymi 
emocjami. Kumulacja negatywnych emocji jest konsekwencją nieskutecznego radze-
nia sobie poprzez strategię koncentracji na negatywnych emocjach, które zalegając, 
mogą prowadzić do immunosupresji układu odpornościowego, a więc utraty zaso-
bów odpornościowych, już i tak ograniczonych przez chorobę i leczenie, a w rezulta-
cie mogą wtórnie obniżać czy wręcz zagrażać zdrowiu.

Ścieżka pozytywnych emocji, której źródłem jest poczucie sensowności wynika-
jące z przekonania, że warto żyć i podejmować wyzwania w celu odzyskania zdrowia, 
pełni rolę bufora wobec negatywnych emocji i przeżywanego stresu, zagrażających 
zdrowiu i życiu badanych.

Rezultatem analizy ścieżek jest dekompozycja współczynników korelacji między 
zdrowiem subiektywnym a wszystkimi pozostałymi zmiennymi, które znalazły się 
w modelu (tab. 38). 

Jak wynika z tabeli 38, 14 zmiennych wyjaśnia zmienną – zdrowie subiektywne 
chorych po przeszczepie szpiku kostnego, a istniejące znaki (+, –) wskazują, które ze 
zmiennych mają wpływ pozytywny lub negatywny.

Efekty przyczynowe całkowite ujawniają, że można wyróżnić cztery grupy predyk-
torów zdrowia badanych w zależności od stopnia ich wpływu:

I grupa:
– 	 osobowość lękowa (–,443),
– 	 zdrowie obiektywne (,413),
– 	 poczucie sensowności (,361);

II grupa:
– 	 poziom stresu (–,285);

III grupa:
– 	 koncentracja na negatywnych emocjach (–,193),
– 	 radzenie sobie instrumentalne (,147);

IV grupa:
–	 pozostałe zmienne mające charakter uzupełniający, wśród nich: płeć (–,119) i czas 

od przeszczepu (,110).
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Tabela 38. Dekompozycja współczynników korelacji między zdrowiem subiektywnym a jego predyktorami

Zmienne Efekty przyczynowe Efekt
nieprzy-
czynowy

Efekt 
całko-
wity

R

Bezpo-
średni

Pośre- 
dni

Całko-
wity

Poziom stresu –,285 ,000 –,285 –,223 –,508 –,503

Zdrowie obiektywne ,413 ,000 ,413 ,024 ,437 ,422

Odwracanie uwagi od cho-
roby

,000 ,058 ,058 ,136 ,194 ,255

Radzenie sobie instrumen-
talne

,000 ,147 ,147 ,097 ,244 ,192

Koncentracja na negatywnych 
emocjach

–,193 ,000 –,193 –,180 –,372 –,391

Styl skoncentrowany na 
emocjach

,000 –,031 –,031 –,260 –,291 –,392

Styl skoncentrowany na 
zadaniu

,000 ,050 ,050 ,225 ,275 ,166

Poszukiwanie kontaktów 
towarzyskich

,000 ,021 ,021 ,209 ,230 ,228

Poczucie zaradności ,000 ,050 ,050 ,174 ,224 ,380

Poczucie sensowności ,244 ,117 ,361 ,134 ,495 ,469

Samoocena ,000 ,019 ,019 ,279 ,298 ,228

Osobowość lękowa ,000 –,443 –,443 –,006 –,448 –,339

Czas od przeszczepu ,000 ,110 ,110 –,041 ,069 ,135

Płeć (1 – kobiety, 
0 – mężczyźni)

,000 –,119 –,119 ,000 –,119 –,027

Opracowanie własne

Przedstawiona analiza otrzymanych wyników ujawniła, że o zdrowiu badanych 
chorych po przeszczepie decydują zasoby podmiotowe, czyli osobowość prozdrowot-
na, poziom przeżywanego stresu oraz strategia zmagania się z nim.

Najważniejszymi predyktorami zdrowia chorych po przeszczepie są zasoby pod-
miotowe: osobowość nielękowa, zdrowie obiektywne i poczucie sensowności. 
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Zagrożeniem dla zdrowia badanych może być przeżywany stres i nieskuteczne zma-
gania się z nim poprzez strategię koncentracji na negatywnych emocjach, natomiast 
aktywne, instrumentalne zmaganie się przeciwdziała stresowi, prowadząc do zdrowia.

Podstawowy pozytywny, bezpośredni i dominujący wpływ na zdrowie funkcjonal-
ne chorych po przeszczepie ma zdrowie obiektywne, będące wypadkową skuteczne-
go, aktywnego zmagania się z przeszczepem traktowanym jako zadanie – odzyskanie 
zdrowia.

Podobnie bezpośredni pozytywny wpływ i wzmacniający w znaczący sposób 
zdrowie badanych ma emocjonalno-motywacyjny komponent poczucia koherencji 
– poczucie sensowności, które nadaje życiu chorych po przeszczepie sens, wyzwala 
nadzieję na powrót do zdrowia i siłę do zmagania się z problemami zdrowotnymi, 
związanymi z przeszczepem i koniecznością restrykcyjnego przestrzegania zaleceń 
lekarskich, prozdrowotnego stylu życia i zgłaszania się na badania kontrolne. Poczu-
cie sensowności jest dominującym zasobem podmiotowym chorych po przeszczepie, 
stymuluje skuteczne zmaganie się ze stresem prowadzące do zdrowia obiektywnego 
badanych, a równocześnie w sposób bezpośredni wpływa na ich zdrowie subiektyw-
ne, stanowiąc źródło nadziei na odzyskanie i utrzymanie zdrowia na dobrym pozio-
mie. Przeciwdziała stresowi poprzez mobilizację zachowań sprzyjających wsparciu 
emocjonalnemu i obronne odwracanie uwagi od choroby oraz wyzwalanie nadziei 
wynikającej z przekonania, że życie ma sens i warto troszczyć się oraz zabiegać o włas-
ne zdrowie, jego odzyskanie i utrzymanie. Ta nadzieja granicząca z przekonaniem 
badanych, że można odzyskać zdrowie, zmagając się aktywnie z przeszczepem i jego 
konsekwencjami, staje się „siłą napędową drugich narodzin badanych”, czyli źródłem 
motywacji, siły i energii sprzyjającej odzyskaniu w pełni zdrowia przez osoby po prze-
szczepie szpiku kostnego.

Natomiast negatywny, ale pośredni wpływ na zdrowie badanych ma osobowość 
lękowa, która stanowi główne źródło przeżywanego stresu. Równocześnie obniżając 
zasoby podmiotowe badanych, zwłaszcza ich samoocenę, a znacznie wzmacniając styl 
skoncentrowany na emocjach i zgodną z nim strategię koncentracji na negatywnych 
emocjach, może zmniejszać motywację badanych do aktywnego zmagania się ze stre-
sem przeszczepu. W konsekwencji prowadzi do kumulacji negatywnych emocji, a więc 
nieskutecznego zmagania się z emocjami, wynikającymi z choroby i leczenia, które 
bezpośrednio zagrażają zdrowiu, zmniejszając zasoby odpornościowe organizmu.

Jak wynika z badań, niski poziom nasilenia osobowości lękowej badanych poka-
zuje, że nie ma on tu wyraźnie negatywnego charakteru, a wskazuje jedynie na me-
chanizm działania tej ważnej psychologicznej zmiennej, charakteryzującej chorych 
na białaczkę.

Czynnikiem zagrażającym zdrowiu badanych jest przeżywany stres, w znacznym 
stopniu wzmacniany przez osobowość lękową, sprzyjającą wyolbrzymianiu proble-
mów związanych ze zdrowiem, potęgowanych przez koncentrację na negatywnych 
emocjach, zwłaszcza u badanych kobiet, które cechuje dłuższy odstęp czasu od prze-
szczepu, co może stwarzać zagrożenie dla dalszego ich życia i wpływać negatywnie na 
poziom zdrowia po przeszczepie.
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Przeciwwagą zmagania się z przeszczepem prowadzącego do kumulacji negatyw-
nych emocji stwarzających zagrożenie dla zdrowia badanych jest aktywne zmaganie 
się poprzez strategię radzenia sobie instrumentalnego, w znacznej mierze zasilaną 
przez zasoby podmiotowe poznawcze i style zmagania się ze stresem – skoncentro-
wane na zadaniu i na emocjach, które mobilizując do podjęcia zadania – odzyska-
nia zdrowia i podtrzymując motywację do działania, dzięki wyzwalanym emocjom, 
stają się gwarancją skutecznego zmagania się z przeszczepem w celu odzyskania 
zdrowia.

W zmaganiu się z przeszczepem ważne jest nie tylko nastawienie na zadanie – od-
zyskanie zdrowia, lecz także konieczna jest regulacja emocji negatywnych, a wyzwo-
lenie pozytywnych, stymulujących do aktywności na rzecz zdrowia.

Jak wynika z modelu, zdrowie badanych chorych po transplantacji szpiku jest 
funkcją twórczego zmagania się ze stresem choroby i przeszczepu szpiku kostnego 
poprzez mobilizację zasobów podmiotowych – osobowości prozdrowotnej i pozy-
tywnych emocji.

Zasoby podmiotowe trzema ścieżkami wpływają na zdrowie, bezpośrednio ścież-
ką pozytywnych emocji, wzmacniając zdrowie i pośrednio przeciwdziałając ścieżce 
napięciowej oraz ścieżce negatywnych emocji, zasilając style i strategie prowadzące do 
realnego rozwiązania zadania – odzyskania zdrowia. 

Ścieżka kompetencyjna, skutecznego zmagania się, znajdująca odzwierciedlenie 
w poziomie zdrowia obiektywnego badanych, i ścieżka pozytywnych emocji, wyni-
kających z sensu życia, prowadzą do odzyskania zdrowia chorych po przeszczepie.

Natomiast ścieżka napięciowa, stresowa i nieskuteczne zmaganie się ze stresem 
prowadzące do koncentracji na negatywnych emocjach, zagrażają zdrowiu badanych.

Ogólnie, o funkcjonalnym zdrowiu chorych po przeszczepie szpiku kostnego 
decyduje zdrowie obiektywne, rozumiane szeroko jako zdrowie somatyczne, które 
jest rezultatem aktywnego zmagania się z przeszczepem, zasilanego i wspomaganego 
przez zasoby podmiotowe poznawcze – poczucie sensowności, zaradności i samo-
ocenę, mobilizujące do aktywności na rzecz odzyskania zdrowia oraz pozytywnych 
emocji wynikających z przekonania, że jest to możliwe, bo życie ma sens i warto 
podejmować działania prowadzące do jego odzyskania, skutecznie przeciwdziałające 
stresowi.

Natomiast silny przeżywany stres wzmacniany przez osobowość lękową i niesku-
teczne zmaganie się z nim, prowadzące do koncentracji na negatywnych emocjach, 
zasilane przez styl skoncentrowany na emocjach i deficyty w zasobach, mogą stano-
wić zagrożenie dla zdrowia chorych po przeszczepie szpiku kostnego.

O skutecznym czy nieskutecznym zmaganiu się z chorobą i przeszczepem decy-
duje poziom posiadanych zasobów podmiotowych, czyli osobowość prozdrowotna 
lub ich deficyt.

Deficyt zasobów podmiotowych wzmacniany przez osobowość lękową prowadzi 
do narastania napięcia i nieskutecznego zmagania się z nim poprzez koncentrację na 
negatywnych emocjach, które w wyniku kumulowania się narastają i osiągają poziom 
zagrażający zdrowiu osób po przeszczepie.
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Otrzymane wyniki badań pokazały, że zdrowie chorych po przeszczepie jest funk-
cją twórczego zmagania się ze stresem poprzez mobilizację zasobów. Potwierdziły 
Funkcjonalny Model Zdrowia (FMZ – Wrona-Polańska 2003) i ukazały Funkcjonalny 
Model Zdrowia i Choroby, w którym zdrowie jest funkcją twórczego zmagania się ze 
stresem poprzez mobilizację zasobów i pozytywnych emocji wynikających z poczucia 
sensu życia, choroba zaś jest funkcją nieskutecznego zmagania się ze stresem prowa-
dzącego do kumulacji negatywnych emocji wzmacnianych przez deficyt w zasobach 
podmiotowych.

Zdrowie obiektywne jest funkcją skutecznego zmagania się ze stresem choroby, 
a jego podstawą jest ścieżka kompetencyjna, skutecznego działania, zasilana przez 
zasoby podmiotowe.

Zdrowie subiektywne jest bardziej złożone, jest funkcją zdrowia obiektywnego, 
przeżywanego stresu i związanych z nim emocji, pozytywnych i/lub negatywnych, 
stając się regulatorem zachowania chorych po transplantacji szpiku kostnego.
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7. ZDROWIE I CHOROBA  
W FUNKCJONALNYM MODELU ZDROWIA

7.1. Psychologiczne mechanizmy zdrowia i choroby

Znaczny postęp medycyny i nauk pokrewnych w ostatnich latach stworzył możliwość 
wyleczenia – poprzez transplantację szpiku (BMT) lub komórek macierzystych ze 
szpiku czy krwi obwodowej (SCT) – tych chorych, którzy często nosili na sobie pięt-
no „naznaczonych przez los”. Było to wyzwanie nie tylko dla lekarzy, lecz także dla 
innych specjalistów z zakresu biochemii, biotechnologii, a także psychologów.

Powstał wówczas problem: jeśli możliwe jest przywrócenie zdrowia w wymiarze 
somatycznym poprzez transplantację szpiku kostnego, to w jaki sposób wspomagać 
ten proces, aby przywrócić chorym zdrowie funkcjonalne?

Doświadczenia kliniczne i badania autorki jednoznacznie wskazywały na regu-
lacyjną rolę obrazu samego siebie i adaptacyjną funkcję mechanizmów represyjnych 
w zmaganiu się z białaczką.

Represjonowanie lęku i utrzymywanie go na optymalnym poziomie pozwalało 
na zachowanie pozytywnego obrazu siebie, tożsamości ja, mimo dramatycznie na-
rastającego procesu chorobowego, co stawało się źródłem pozytywnych emocji, ak-
tywizujących do współpracy z zespołem leczącym na rzecz własnego zdrowia i życia. 
Utrzymanie pozytywnej samooceny dzięki mechanizmom represyjnym, mimo iż nie-
realistycznej, ale zapewniającej poczucie tożsamości i stałości ja, umożliwiało chorym 
aktywne zmaganie się z chorobą do końca (Wrona-Polańska 1983).

Wyniki badań i doświadczenia zdobyte w pracy z chorymi na białaczkę przyczy-
niły się także do podjęcia przez autorkę badań nad zdrowiem i skonstruowania teore-
tycznego modelu zdrowia, sprawdzonego empirycznie w badaniach ludzi zdrowych.

Funkcjonalny Model Zdrowia rozumiany jako funkcja twórczego radzenia sobie 
ze stresem (Wrona-Polańska 2003), ujmujący zdrowie w sposób całościowy i funkcjo-
nalny, stał się teoretyczną podstawą badań dotyczących zdrowia osób po przeszczepie 
szpiku kostnego. 

Zdrowie w tym modelu jest funkcją twórczego radzenia, czyli każdorazowo dosto-
sowanego do oceny sytuacji i posiadanych możliwości człowieka, a więc jest funkcją 
efektywnego radzenia sobie ze stresem.
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Zdrowie funkcjonalne rozumiane jest jako proces równoważenia wymagań sta-
wianych człowiekowi przez otoczenie społeczne z jego możliwościami. Istotą tak ro-
zumianego zdrowia jest jego funkcjonalność, a więc zdolność człowieka do takiego 
radzenia sobie z wymaganiami otoczenia, aby utrzymać dynamiczną równowagę 
(Wrona-Polańska 2003).

Tak rozumiane zdrowie okazało się szczególnie przydatne w badaniu chorych po 
przeszczepie szpiku kostnego, gdyż dla ich funkcjonowania ważne jest subiektywne 
poczucie zdrowia, które staje się podstawą i regulatorem ich skutecznego działania.

Nowoczesne metody transplantacyjne stworzyły szansę na przywrócenie zdrowia 
nieuleczalnie chorym na białaczkę. Jednak ta „szansa na zdrowie” nie jest taka sama 
dla każdego, gdyż zależy od wieku chorego i uzyskania całkowitej lub co najmniej 
dobrej remisji, aby było możliwe zastosowanie dalszej cyklicznej polichemioterapii 
podtrzymującej i kondycjonującej, przygotowującej do przeszczepu (Hołowiecki 
2006, 2008).

Procedura przeszczepowa wiąże się z ogromnym cierpieniem fizycznym i psy-
chicznym. Aby mogła się udać, wymaga od chorego poczucia mocy i siły wewnętrz-
nej, odporności psychicznej, kontroli emocji i samokontroli, a nade wszystko zaufania 
do lekarzy i przekonania, że warto żyć i zmagać się z chorobą w celu odzyskania zdro-
wia. Konieczne są zatem zasoby podmiotowe chorego – osobowość prozdrowotna 
i zasoby społeczne do efektywnego zmagania się z chorobą. 

Niezwykle ważne było poznanie tych mechanizmów, aby poprzez ich wzmocnie-
nie i potęgowanie pomagać chorym po przeszczepie odzyskać zdrowie. Konieczne 
wydawało się włączenie w te procedury także chorego poprzez mobilizację psycholo-
gicznych mechanizmów do efektywnego zmagania się z chorobą.

Z obserwacji klinicznych, rozmów z chorymi oraz przeprowadzonych badań 
(Wrona-Polańska 1983, 1991, 1998a, 1999a, 1999b, 2000, 2007) wynika, że podstawą 
skutecznego leczenia jest aktywna współpraca chorego z lekarzem, wynikająca z ak-
ceptacji siebie w roli chorego, czyli pozytywnej samooceny oraz zaufania do zespołu 
leczącego, będącego źródłem profesjonalnego wsparcia dla chorego.

Na podstawie FMZ (Wrona-Polańska 2003, s. 100, por. też rozdz. 5) został skon-
struowany operacyjny model zdrowia, stanowiący paradygmat badań własnych, do-
tyczący zdrowia osób po przeszczepie szpiku kostnego (por. ryc. 10). W badaniach 
zastosowano 10-stopniowe skale szacunkowe do oceny poziomu zdrowia, spokoju, 
braku lęku ocenianego przez badanego oraz poziomu zdrowia obiektywnego ocenia-
nego również na skali 10-stopniowej przez lekarza. Podstawową metodą badania był 
wywiad standaryzowany i obserwacja badanego. Zastosowano również sześć kwestio-
nariuszy do badania poziomu stresu, strategii i stylów zmagania się z przeszczepem 
oraz zasobów podmiotowych: poznawczych i behawioralnych.

Grupę badanych stanowiło 141 osób po przeszczepie szpiku kostnego leczonych 
w Katedrze i Klinice Hematologii UJ CM, którzy pozostają w dalszym leczeniu ambu-
latoryjnym, zgłaszając się okresowo do kontroli lekarskiej.

Analiza materiału przebiegała w kilku etapach. Miała charakter nie tylko ilościo-
wy – statystyczny, lecz także jakościowy, który dotyczył głównie wskaźników zdrowia 
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(poczucia zdrowia, spokoju, braku lęku), pozwalając na bliższe poznanie treści zdro-
wia, pochodzącego z oceny badanych. Wskaźnik lęku był miernikiem negatywnych 
emocji zagrażających zdrowiu

Obok zdrowia subiektywnego – będącego średnią poziomu samooceny zdrowia 
i poziomu samooceny spokoju – badano zdrowie obiektywne oceniane na skali sza-
cunkowej przez lekarza prowadzącego. Te dwa wskaźniki zdrowia – subiektywnego 
i obiektywnego – zostały wykorzystane w złożonych analizach statystycznych, tj. ana-
lizach regresji wielokrotnej i analizie ścieżek, zastosowanych do wyjaśnienia psycho-
logicznych mechanizmów i uwarunkowań zdrowia osób po przeszczepie szpiku.

Analiza otrzymanych wyników badań dotyczyła trzech grup problemów: zdrowia, 
stresu i zmagania się z nim oraz zasobów podmiotowych badanych. Okazało się na 
podstawie wyników badań, że chorych po przeszczepie szpiku kostnego charaktery-
zuje wysoki poziom poczucia zdrowia pochodzący z oceny badanych. 

Spośród badanych wskaźników zdrowia poczucie zdrowia wiązało się najsilniej ze 
zdrowiem obiektywnym, pochodzącym z oceny lekarza, i tak było postrzegane przez 
badanych – jako wskazujące na zdrowie somatyczne. Podobnie oceniały ten aspekt 
zdrowia osoby zdrowe (Wrona-Polańska 2003).

Poczucie spokoju i braku lęku wiąże się ze zdrowiem w wymiarze psychicznym i nie 
ma związku ze zdrowiem obiektywnym. Jednakże poziom zdrowia w ocenie badanych 
(poczucie zdrowia) jest niższy w porównaniu ze zdrowiem obiektywnym, ocenianym 
przez lekarzy. Około połowa badanych ocenia swoje zdrowie adekwatnie. Natomiast 
pozostali zaniżają, a nieliczni podwyższają ocenę swojego zdrowia w porównaniu ze 
wskaźnikiem zdrowia obiektywnego. Nieadekwatna ocena własnego zdrowia pole-
gająca na jego zawyżaniu może świadczyć o stosowaniu przez osoby badane strategii 
obronnych o charakterze kompensacyjnym, tendencja do zaniżania zaś może być prze-
jawem niepokoju o własne zdrowie, wynikającego z niepewnej przyszłości.

Statystycznie istotnie wyższy poziom poczucia zdrowia u kobiet w porównaniu 
z mężczyznami może świadczyć o tym, że udany przeszczep i powrót do domu oraz 
możliwość sprawowania opieki nad dziećmi, czyli pełnienia roli rodzinnej, która – 
jak wynika z badań (Wrona-Polańska 2003) – zajmuje pierwsze miejsce w hierarchii 
wartości kobiet, dają im wysokie poczucie zdrowia i znajdują także odzwierciedlenie 
w pozostałych wskaźnikach zdrowia. U kobiet wysoki poziom samooceny zdrowia 
w wymiarze somatycznym pociąga za sobą także wysoki poziom zdrowia w innych 
wymiarach. Wyniki te przemawiają za holistyczno-funkcjonalnym charakterem 
zdrowia.

Natomiast niższy poziom poczucia zdrowia u mężczyzn wynika z choroby i le-
czenia, które obniżają zasoby energetyczne i wymagają czasu po przeszczepie do ich 
odbudowy, a podstawą – osią zdrowia mężczyzn w ujęciu holistyczno-funkcjonalnym 
jest ocena siebie jako osoby fizycznej, aktywnej i działającej. Stąd też niemożność lub 
ograniczenie pełnienia dotychczasowych ról społecznych, zwłaszcza roli zawodo-
wej, która – jak wynika z badań prowadzonych wśród chorych na białaczkę (Wrona- 
-Polańska 1983) – jest podstawą pozytywnej oceny siebie, może wpływać na obniże-
nie poziomu samooceny zdrowia u mężczyzn.
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Występujące u mężczyzn różnice między poziomem samooceny zdrowia a wskaź-
nikami samooceny spokoju i braku lęku świadczą o tym, że mężczyźni w wyniku nie-
uleczalnej choroby i inwazyjnego leczenia mają obniżoną sprawność fizyczną, czyli 
zdrowie somatyczne, które trzeba odbudować poprzez regenerację utraconych zaso-
bów energetycznych. Jednakże wymaga to upływu dłuższego czasu od przeszczepu, 
który w porównaniu z kobietami jest u badanych mężczyzn statystycznie istotnie 
krótszy. Niższy poziom poczucia zdrowia u mężczyzn utrudnia także funkcjonowanie 
społeczne i obniża możliwości osiągnięć życiowych. Natomiast dobrze funkcjonują 
oni w sferze psychicznej, mając poczucie wewnętrznego ładu, spokoju, a więc rów-
nowagi wewnętrznej, czyli zdrowia. Potwierdzają to wcześniejsze badania (Wrona- 
-Polańska 1999f) pokazujące, że mężczyźni lepiej zmagają się z chorobą w porówna-
niu z kobietami. Na różnice w poziomie zdrowia kobiet i mężczyzn zwracają uwagę 
także inni autorzy (Ostrowska 2012).

 Wyniki te świadczą o funkcjonalnym traktowaniu zdrowia przez badanych, a więc 
aktywnym ich udziale w trzeciej rewolucji zdrowotnej, co może mieć związek z ich le-
czeniem właśnie w Klinice Hematologii im. Profesora Juliana Aleksandrowicza UJ CM, 
w której rewolucja ta została zapoczątkowana i jest rozwijana przez jego następców.

Zdrowie w ujęciu holistyczno-funkcjonalnym to optymalne funkcjonowanie 
w życiu. Często zdrowie bywa utożsamiane ze zdrowiem somatycznym, głęboko za-
korzenionym w panującym przez wieki modelu biomedycznym. Jednakże we współ-
czesnym ujęciu zdrowia jego wskaźnikiem jest funkcjonalność w różnych wymiarach 
i przestrzeniach życia człowieka. Zdrowie somatyczne nie oznacza jeszcze dobrego 
funkcjonowania, chociaż jest jego podstawą.

 Zdrowie w ujęciu funkcjonalnym to harmonijne funkcjonowanie i wzajemne 
przenikanie różnych sfer życia człowieka w celu utrzymania równowagi w systemie 
człowiek–otoczenie. Funkcjonalne rozumienie zdrowia jest szczególnie ważne u osób 
po przeszczepie szpiku kostnego, których zadaniem jest odzyskanie zdrowia, a więc 
w tym ujęciu takie twórcze zmaganie się ze stresem przeszczepu poprzez mobilizację 
zasobów podmiotowych i tkwiących w otoczeniu, które sprzyja odzyskaniu zdrowia 
na dobrym poziomie.

Dalsza analiza wyników zmierzała do potwierdzenia hipotezy pierwszej wynikają-
cej z FMZ, mówiącej, że zdrowie jest funkcją twórczego zmagania się ze stresem. Po-
szukiwano zatem odpowiedzi na pytania: jaki poziom stresu charakteryzuje badanych 
chorych po przeszczepie i jakie sposoby zmagania się ze stresem sprzyjają zdrowiu?

Z obserwacji klinicznych i opublikowanych badań (Wrona-Polańska 1983, 2003) 
wynika, że poziom przeżywanego stresu decyduje o sposobach zmagania się z nim, 
a w konsekwencji o zdrowiu. Wskaźnikiem stresu był poziom lęku-stanu, badany 
kwestionariuszem STAI. Analiza statystyczna ujawniła u badanych średni poziom 
przeżywanego stresu, przy czym kobiety przeżywają w sposób statystycznie istotny 
wyższy poziom stresu w porównaniu z badanymi mężczyznami, co wpływa na sposób 
zmagania się z nim. 

Głównymi strategiami zmagania się ze stresem choroby i przeszczepu badanych 
osób są: strategia instrumentalnego radzenia i odwracania uwagi od choroby.
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Zarysowujące się sprzeczności, z jednej strony odwracanie uwagi od choroby lub 
obronne zaprzeczanie i wzbudzanie pozytywnych emocji przy równoczesnej tenden-
cji do koncentracji na negatywnych emocjach, z drugiej zaś dążenie do aktywnego 
rozwiązywania problemów związanych ze zdrowiem przy jednoczesnym ogranicza-
niu stymulacji, mogą świadczyć o pewnych cechach dezintegracji osobowości bada-
nych, wynikającej z przeżywanego stresu i obronnych sposobów zmagania się z nim, 
prowadzących do kumulacji negatywnych emocji.

Jednakże zdecydowana dominacja aktywnego, instrumentalnego rozwiązywa-
nia problemów zdrowotnych i pozytywnych emocji może stanowić dobrą przeciw-
wagę dla generowanych przez chorobę negatywnych emocji oraz tendencji do apatii 
i bierności, a w konsekwencji może być podstawą utrzymania równowagi w systemie, 
jakim jest człowiek w relacji z otoczeniem, czyli prowadzić do utrzymania zdrowia 
funkcjonalnego.

Dominujący u badanych osób styl skoncentrowany na zadaniu i unikaniu poprzez 
poszukiwanie kontaktów towarzyskich oraz odpowiadające im, zgodne ze stylem, 
strategie instrumentalnego radzenia i odwracania uwagi od choroby pozwalają na 
traktowanie zdrowia jako zadania i obronne zaprzeczanie chorobie poprzez poszuki-
wanie wsparcia wśród przyjaciół oraz obcowanie z muzyką i sztuką, będące źródłem 
pozytywnych emocji i poczucia bezpieczeństwa oraz sprzyjające osiągnięciu celu – 
odzyskaniu zdrowia.

Może to również świadczyć o tym, że właśnie takie zadaniowe i aktywnie poszuku-
jące pozytywnych emocji osoby przeżyły inwazyjne leczenie przygotowawcze i kon-
dycjonujące oraz transplantację szpiku kostnego i dalej aktywnie zmierzają do odzy-
skania pełnego zdrowia poprzez kontynuowanie leczenia po przeszczepie i zgłaszanie 
się na okresowe badania lekarskie.

W twórczym zmaganiu się z przeszczepem bardzo ważną rolę odgrywają zasoby 
badanych – silne poczucie koherencji, zwłaszcza komponent zaradności i sensow-
ności, dające chorym przekonanie, że warto żyć i podejmować zadanie – odzyska-
nie zdrowia, bo sprzyja temu poczucie własnej skuteczności, zaradności w zmaganiu 
się ze stresem oraz pozytywna samoocena mobilizująca i aktywizująca do działań na 
rzecz odzyskania zdrowia, jak również pozytywne nastawienia psychiczne.

Przedstawione wyniki badań dotyczące zmagania się ze stresem przeszczepu po-
przez mobilizację zasobów wskazują na istotne różnice dotyczące sposobów zmaga-
nia się i poziomu zasobów między badanymi kobietami i mężczyznami, co znajduje 
odzwierciedlenie także w samoocenie poziomu zdrowia, istotnie wyższej u kobiet niż 
u mężczyzn.

Zarysowująca się wyraźna ambiwalencja między stosunkowo wysoką samooce-
ną własnego zdrowia u kobiet, przy równocześnie wysokim poziomie przeżywanego 
stresu i nieskutecznym zmaganiu się z nim poprzez strategię koncentracji na nega-
tywnych emocjach, wspomaganą przez ograniczanie stymulacji i styl skoncentrowany 
na emocjach, dodatkowo potęgowaną przez deficyty w zasobach i osobowość lękową, 
świadczy o wyczerpywaniu się zasobów energetycznych i odpornościowych organi-
zmu, a także postępującej dezintegracji osobowości w wyniku narastania stresu, co 
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prowadzi do kompensacyjnego zawyżania oceny własnego zdrowia w celu zachowa-
nia pozornej równowagi w systemie „ja–świat”. 

Wyniki te są zgodne z wcześniejszymi badaniami prowadzonymi wśród chorych 
na białaczkę, ukazującymi także pewne różnice w adaptacji do choroby badanych ze 
względu na płeć o charakterze kompensacyjnym (Wrona-Polańska 1983, 1985, 1989, 
1999f). 

Badania chorych po transplantacji szpiku ujawniły, że twórcze zmaganie się ze 
stresem przeszczepu zależy od predyspozycji osobowościowych dotyczących sty-
lu zmagania się oraz zasobów podmiotowych – osobowości prozdrowotnej, a także 
tkwiących w otoczeniu – wsparcie społeczne. Zatem twórcze zmaganie się ze stresem 
przeszczepu zależy od prozdrowotnej osobowości, tzn. skutecznego stylu wyznaczają-
cego strategie zmagania się ze stresem, wzmacniane przez zasoby podmiotowe.

Otrzymane wyniki potwierdzają FMZ, a więc hipotezę pierwszą, że zdrowie jest 
funkcją twórczego, bo dostosowanego do charakteru problemu, a zarazem efektyw-
nego radzenia sobie ze stresem. Efektywne zmaganie się ze stresem przeszczepu ozna-
cza stosowanie stylu skoncentrowanego na zadaniu i unikaniu poprzez poszukiwanie 
kontaktów z ludźmi i zgodnych z nimi strategii instrumentalnego radzenia i odwra-
cania uwagi, wzmacnianych przez wysoki poziom zasobów podmiotowych – wysoką 
pozytywną samoocenę jako najważniejszy zasób dla zdrowia o charakterze regula-
cyjnym, poczucie koherencji, zwłaszcza komponenty zaradności i sensowności oraz 
zachowania sprzyjające zdrowiu.

Od najwcześniejszych lat życia dziecka ważne jest wychowanie w rodzinie dającej 
poczucie bezpieczeństwa, prowadzące do ukształtowania osobowości prozdrowotnej, 
a przeciwdziałanie osobowości lękowej, która jest istotnym deficytem zagrażającym 
zdrowiu i życiu.

Badania osób po przeszczepie szpiku potwierdziły wcześniejsze badania prowa-
dzone wśród chorych na białaczkę, wskazujące, że zasadniczym zasobem prozdro-
wotnym tych chorych jest pozytywna samoocena (Wrona-Polańska 1983, 1989, 1991, 
2000, 2007), będąca konsekwencją represjonowania lęku pozwalającego na zachowa-
nie tożsamości ja. Badania ludzi zdrowych potwierdziły regulacyjną rolę samooceny 
w procesie radzenia sobie ze stresem, wskazując, że w sytuacji obniżania czy wyczer-
pywania się innych zasobów pojawia się tendencja do podwyższania samooceny, któ-
ra pełni funkcję regulacyjną, zabezpieczającą równowagę w zasobach, czyli zdrowie 
(Wrona-Polańska 2003). Badania te pokazały także, że stres ma charakter subiek-
tywny, co potwierdza teorię Lazarusa i Folkman (1984), i dopiero poprzez ocenę po-
znawczą określającą jego poziom działa mobilizująco lub destrukcyjnie, wówczas gdy 
brakuje zasobów do poradzenia sobie z nim i nie udało się wypracować skutecznej 
strategii zaradczej (Wrona-Polańska 2003, 2008a; Sęk 1996, 2000a, 2000b; Ratajczak 
1996; Heszen-Niejodek 1996, 2002a).

Równocześnie badania te ukazały znaczącą rolę teorii stresu Hobfolla (1989, 2006) 
dla problematyki zdrowia chorych po przeszczepie szpiku kostnego, którego źródłem 
jest pozorna lub realna utrata zasobów czy też brak ich wzrostu. Zatem źródło stresu 
może tkwić w samym podmiocie relacji ja–świat, a nie tylko w jego otoczeniu, i wpły-
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wać na ocenę poznawczą stresu, która jest oceną sytuacji przez pryzmat własnych 
możliwości (Wrona-Polańska 2003; Antonovsky 1995). Zagrożenie czy rzeczywista 
utrata zasobów w wyniku postępującej choroby i przeszczepu prowadzi do narastania 
stresu i nieefektywnego zmagania się z nim, wynikającego – zgodnie z FMZ – z defi-
cytów w zasobach. 

Dalsza analiza materiału empirycznego zmierzała do odpowiedzi na pytanie: jakie 
psychologiczne mechanizmy prowadzą do odzyskania zdrowia u chorych po prze-
szczepie szpiku? Pytanie to dotyczyło hipotezy drugiej, wskazującej, że twórcze zma-
ganie się ze stresem jest funkcją wysokiego poziomu zasobów podmiotowych i wiąże 
się z wyższym poziomem zdrowia.

Przeprowadzona analiza skupień potwierdziła hipotezę drugą i ujawniła, że 
efektywne zmaganie się ze stresem przeszczepu ma związek z wysokim poziomem 
zasobów: poczucia koherencji i samooceny, czyli osobowością prozdrowotną i nie-
lękową.

Z kolei zmaganie się z przeszczepem poprzez stosowanie stylu skoncentrowanego 
na zadaniu i stylu unikowego o charakterze poszukiwania kontaktów w celu uzyska-
nia wsparcia wśród najbliższych i przyjaciół oraz stosowaniem zgodnej ze stylem 
strategii odwracania uwagi od choroby, prowadzącej do obronnego dystansowania 
się do problemów zdrowotnych i szukania pozytywnych emocji w muzyce, sztuce, 
marzeniach, mobilizujących do działania na rzecz zdrowia, wiąże się z wysoką samo-
oceną zdrowia badanych i ich zdrowia obiektywnego. 

Natomiast nieefektywne zmaganie się ze stresem, w którym dominuje styl skon-
centrowany na emocjach i zgodna ze stylem strategia koncentracji na negatywnych 
emocjach, oraz osobowość lękowa, wzmacniająca deficyt zasobów podmiotowych 
badanych, wiąże się z niskim poczuciem zdrowia badanych.

Charakterystyczne dla wszystkich badanych jest funkcjonowanie oparte na instru-
mentalnym radzeniu sobie zmierzającym do odzyskania zdrowia i tendencji do uni-
kania przez dystrakcję, czyli angażowania się w czynności zastępcze w celu rozłado-
wania przeżywanego napięcia. Oznacza to, że dla odzyskania zdrowia po przeszczepie 
szpiku konieczna jest ciągła aktywność podejmowana na rzecz zdrowia oraz zmaga-
nie się z negatywnymi emocjami poprzez obronne zaprzeczanie lub ich rozładowanie 
na drodze angażowania się w czynności zastępcze. Jest to zgodne z teorią salutogene-
zy, wskazującą, że problem ma zawsze dwoistą naturę: wymaga rozwiązania i regulacji 
emocji (Antonovsky 1995).

W celu wyjaśnienia psychologicznych mechanizmów i uwarunkowań zdrowia za-
stosowano złożone analizy statystyczne: analizę regresji wielokrotnej i analizę ścieżek, 
które potwierdziły trafność przyjętych zmiennych wyjaśniających zdrowie w Funk-
cjonalnym Modelu Zdrowia, stanowiącym paradygmat badań własnych.

O zdrowiu subiektywnym badanych, jak wynika z modelu zdrowia otrzymanego 
techniką analizy regresji wielokrotnej, decyduje zdrowie obiektywne i poziom stre-
su, poczucie sensowności oraz koncentracja na negatywnych emocjach. Za pomocą 
tych zmiennych udało się wyjaśnić 51% wariancji zmiennej „zdrowie subiektywne”. 
Wyniki te są zadowalające i oznaczają, że około 51% wariancji zmiennej „zdrowie su-
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biektywne” zostało wyjaśnione przez zmienne niezależne przewidziane w przyjętym 
modelu zdrowia.

Model empiryczny otrzymany poprzez analizę ścieżek jest bogatszy, ukazuje bo-
wiem psychologiczne mechanizmy prowadzące do zdrowia obiektywnego i subiek-
tywnego badanych chorych po przeszczepie szpiku. Głównymi psychologicznymi 
mechanizmami prowadzącymi do zdrowia osób po przeszczepie szpiku kostnego są 
zasoby podmiotowe, czyli osobowość prozdrowotna, zgodnie z FMZ (Wrona-Polań-
ska 2003).

Podstawowym zasobem sprzyjającym zdrowiu, przenikającym wszystkie ogniwa 
wiodące do zdrowia, jest poczucie koherencji – zwłaszcza poczucie sensowności i za-
radności. Poczucie sensowności w sposób bezpośredni przeciwdziała stresowi i wpły-
wa na zdrowie subiektywne, dając poczucie sensu życia wynikające z przekonania, 
że warto żyć i podejmować działania na rzecz zdrowia oraz zaangażować się i podjąć 
heroiczny wysiłek w celu odzyskania zdrowia, bo „mam dla kogo i po co żyć”. To 
przekonanie wyzwala nadzieję, a wraz z nią pozytywne emocje moblizujące do ak-
tywności na rzecz zdrowia.

Pośredni wpływ poczucia sensowności na zdrowie zaznacza się poprzez zasila-
nie stylu skoncentrowanego na zadaniu i zgodnej ze stylem strategii radzenia sobie 
instrumentalnego, będących podstawą zdrowia obiektywnego badanych, oraz we 
wzmacnianiu w znacznym stopniu stylu skoncentrowanego na unikaniu czy zaprze-
czaniu chorobie poprzez poszukiwanie kontaktów z ludźmi w celu uzyskania wspar-
cia i wyzwolenia pozytywnych emocji przeciwdziałających stresowi.

Poczucie sensowności stanowi główny zasób w zmaganiu się z chorobą i prze-
szczepem, przenikający ścieżki prowadzące do zdrowia subiektywnego badanych, 
zwłaszcza ścieżkę kompetencyjną i napięciową, wpływa więc pośrednio na zdrowie 
obiektywne i ocenę przeżywanego stresu, a bezpośrednio na zdrowie subiektywne ba-
danych chorych po przeszczepie.

Drugim ważnym zasobem wzmacniającym ścieżkę kompetencyjną jest samooce-
na zasilająca styl skoncentrowany na zadaniu i pośrednio zgodną ze stylem strategię 
instrumentalnego radzenia prowadzącą do zdrowia obiektywnego. Jest to podstawo-
wy zasób o charakterze regulacyjnym, jak wskazują doświadczenia kliniczne i badania 
chorych na białaczkę (Wrona-Polańska 1983, 1984, 1985, 1989, 1991, 1996a, 1998a, 
1999a, 1999b, 1999e, 1999f, 2000, 2006b, 2007). Samoocena nie ma bezpośredniego 
wpływu na zdrowie, jednakże w znacznym stopniu – wspomagając zadaniowy styl 
zmagania się ze stresem – mobilizuje do aktywności na rzecz zdrowia.

Natomiast poczucie zaradności przeciwdziała koncentracji na negatywnych emo-
cjach poprzez osłabianie stylu skoncentrowanego na emocjach. 

Pewnym deficytem w zasobach podmiotowych badanych, zwłaszcza kobiet, jest 
osobowość lękowa, która zwiększając poziom stresu i koncentrację na negatywnych 
emocjach, a obniżając zasoby, zwłaszcza poziom samooceny, może zagrażać zdrowiu 
i obniżać jego poziom. Jednakże badanych charakteryzuje ogólnie niski poziom oso-
bowości lękowej, która nie powinna zagrażać ich zdrowiu.

Zasoby podmiotowe czterema ścieżkami wpływają na zdrowie.



241

Zdrowie i choroba w Funkcjonalnym Modelu Zdrowia

Główną ścieżką prowadzącą do zdrowia obiektywnego jest ścieżka kompetencyj-
na, zmagania się z przeszczepem, zasilana przez zasoby podmiotowe – samoocenę 
i poczucie sensowności, a pośrednio przez poczucie zaradności, które wzmacniają styl 
zadaniowy i zgodną ze stylem strategię instrumentalnego radzenia sobie, zmierzają-
cą do aktywności na rzecz odzyskania zdrowia, częściowo zasilaną przez, osłabiony 
w wyniku działania poczucia zaradności, styl nastawiony na emocje, który wzmacnia 
mobilizację do działań prozdrowotnych, co pozytywnie wpływa na zdrowie obiek-
tywne. Zdrowie obiektywne zależy także od czasu, jaki upłynął od przeszczepu, który 
ma związek z płcią – dłuższy u badanych kobiet niż mężczyzn.

Zdrowie obiektywne, do którego prowadzi ścieżka efektywnego zmagania się za-
leżna od stylu i strategii nastawionej na zadanie – odzyskanie zdrowia, dodatkowo 
wzmacniana przez emocje pochodzące ze stylu nastawionego na emocje, zasilana 
przez zasoby podmiotowe poznawcze – osobowość prozdrowotną, stanowi podstawę 
zdrowia subiektywnego badanych osób po przeszczepie szpiku kostnego. 

Zdrowie subiektywne zasila ścieżka pozytywnych emocji, których źródłem jest 
poczucie sensowności, wynikające z przekonania, że życie ma sens i warto zmagać się 
z chorobą oraz przeszczepem dla odzyskania zdrowia, co daje siłę i wyzwala nadzieję 
na powodzenie działania na rzecz zdrowia.

Charakter ambiwalentny, czyli sprzyjający, a równocześnie zagrażający zdrowiu, 
ma ścieżka napięciowa – stresowa, której źródłem jest osobowość lękowa i płeć żeń-
ska. Zdecydowanie przeciwdziała jej bezpośrednio poczucie sensowności, ukazu-
jąc sens życia i podejmowania aktywności na rzecz odzyskania zdrowia i pośrednio 
wzmacniając dążenie do poszukiwania wsparcia wśród najbliższych i przyjaciół oraz 
obronne zaprzeczanie chorobie poprzez koncentrację na przyrodzie, muzyce i sztuce.

Zagrażająca zdrowiu jest ścieżka negatywnych emocji wzmacnianych przez oso-
bowość lękową i styl skoncentrowany na emocjach, którym zdecydowanie przeciw-
działa poczucie zaradności, a więc przekonanie o posiadaniu zasobów osobowych 
i tkwiących w otoczeniu do poradzenia sobie z sytuacją, które osłabia styl skoncentro-
wany na emocjach i strategię koncentracji na emocjach.

Reasumując, zdrowiu subiektywnemu badanych sprzyja zdrowie obiektywne bę-
dące funkcją efektywnego – zadaniowego, ale i nastawionego na regulację emocji – 
zmagania się z przeszczepem, opartego na wysokim poziomie posiadanych zasobów, 
czyli osobowość prozdrowotna oraz pozytywne emocje przeciwdziałające stresowi, 
który poprzez koncentrację na negatywnych emocjach może zagrażać lub obniżać 
poziom poczucia zdrowia chorych po przeszczepie szpiku kostnego. 

Analiza ścieżek dotycząca zdrowia chorych po przeszczepie szpiku potwierdzi-
ła FMZ autorki, w którym główną rolę odgrywają zasoby podmiotowe – osobowość 
prozdrowotna – wpływające trzema ścieżkami: kompetencyjną, pozytywnych emocji 
i przeciwdziałając ścieżce napięciowej, na zdrowie. Równocześnie ujawniła specyfi-
kę uwarunkowań zdrowia chorych po przeszczepie, tj. ścieżkę negatywnych emocji 
i koncentracji na nich.

Przestrzenny obraz zdrowia badanych chorych po transplantacji szpiku kostnego 
wskazał, że przeszczep szpiku jest początkiem procesu prowadzącego do odzyskania 
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zdrowia subiektywnego, czyli funkcjonalnego, na który mają wpływ zdrowie obiek-
tywne będące jego podstawą, pozytywne emocje, poziom stresu i nieskuteczne zma-
ganie się z nim, będące źródłem negatywnych emocji zagrażających zdrowiu.

Zatem ścieżki kompetencyjna i pozytywnych emocji prowadzą do zdrowia, zaś 
ścieżka napięciowa – stresowa i nieskuteczne zmaganie się ze stresem, którego kon-
sekwencją są „zalegające” i utrzymujące się negatywne emocje – może zagrażać zdro-
wiu, a nawet doprowadzić do jego utraty i niewykorzystania „szansy na odzyskanie 
zdrowia”. U chorych zagrożonych utratą zdrowia potrzebna jest szybka, wczesna inter-
wencja zmierzająca do rozładowania napięcia i wzmocnienia zasobów do poradzenia 
sobie ze stresem, aby nie zmarnować uzyskanej szansy na nowe życie po przeszczepie. 

Przeszczep jako nowoczesna metoda leczenia daje szansę i jest podstawą odzyska-
nia zdrowia obiektywnego, które wymaga aktywnego zadaniowego działania zarówno 
lekarza, jak i pacjenta we wzajemnej współpracy.

Natomiast o zdrowiu subiektywnym badanych, jak wynika z modelu zdrowia, de-
cyduje nie tylko zdrowie obiektywne, które jest jego podstawą, lecz także pozytywne 
emocje, wynikające z poczucia sensu życia, wyzwalające nadzieję na odzyskanie zdro-
wia funkcjonalnego i mobilizujące do aktywności na jego rzecz, oraz poziom przeży-
wanego stresu i efektywne zmaganie się z nim poprzez mobilizację zasobów.

Z kolei deficyty w zasobach prowadzą do nieefektywnego zmagania się ze stresem 
choroby i kumulacji negatywnych emocji, które zagrażają zdrowiu chorych i jego od-
zyskaniu lub utrzymaniu na dobrym poziomie.

Jak pokazały badania, zdrowie w ocenie badanych – zdrowie subiektywne ma zło-
żony charakter, składa się z wielu wymiarów. Jego podstawą jest zdrowie obiektywne, 
somatyczne, którego źródłem są zasoby biologiczne, ale dla zdrowia funkcjonalnego 
konieczne są także zasoby podmiotowe poznawcze i behawioralne, zasoby społeczne 
oraz duchowe jako najgłębsza warstwa ludzkiego zdrowia funkcjonująca w odniesie-
niu do wartości – do sacrum. Równowaga wymiarów zdrowia i ich wzajemne przeni-
kanie się sprzyjają zdrowiu w ujęciu funkcjonalnym.

Badania chorych po przeszczepie szpiku kostnego pokazały uniwersalny i ope-
racyjny charakter FMZ, który sprawdza się w badaniach ludzi zdrowych i chorych. 
Wskazuje na psychologiczne mechanizmy zdrowia, którego istotą jest funkcjonal-
ność, czyli twórcze, niestereotypowe, lecz dostosowane do problemu zmaganie się ze 
stresem poprzez mobilizację i wzmocnienie zasobów.

Otrzymane wyniki badań potwierdzają tytuł niniejszej książki. Oznacza to, że no-
woczesna metoda leczenia białaczki za pomocą transplantacji szpiku czy komórek 
macierzystych i zmaganie się z tym leczeniem, czyli procedurą związaną z przygo-
towaniem poprzez cykliczną polichemioterapię, przeprowadzeniem i konsekwencja-
mi przeszczepu, są „szansą na odzyskanie zdrowia”, nie są zaś równoznaczne z jego 
odzyskaniem. Jest to w dużym uproszczeniu uzupełnienie komórek krwiotwórczych 
niezbędnych do życia organizmu, ale to, czy będą one właściwie funkcjonować w or-
ganizmie, tzn. czy szpik zostanie przyjęty przez organizm biorcy w przypadku prze-
szczepu allogenicznego, czy też nie będzie wznowy procesu chorobowego przy prze-
szczepie autologicznym oraz czy uda się utrzymać równowagę w systemie, jakim jest 
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człowiek, zależy od wielu czynników – twórczego zmagania się ze stresem i zasobów, 
nie tylko biologicznych – odpornościowych i energetycznych, lecz także psycholo-
gicznych – podmiotowych, społecznych i duchowych.

Dlatego też transplantację szpiku czy komórek macierzystych należy traktować 
jako „szansę na zdrowie”, jej wykorzystanie zaś, jak pokazują wyniki badań, zale-
ży od twórczego, czyli efektywnego zmagania się ze stresem przeszczepu poprzez 
stosowanie zarówno aktywnej strategii zadaniowej wzmacnianej przez zgodny z nią 
styl skoncentrowany na zadaniu, jak i stylu o charakterze unikowym i zgodnej z nim 
strategii odwracania uwagi, pozwalających na obronne zaprzeczanie istnieniu prob-
lemów zdrowotnych i wyzwalanie pozytywnych emocji w kontakcie z ludźmi, mu-
zyką i sztuką.

Z badań wynika, że przydatny może być także styl skoncentrowany na emocjach, 
który wyzwalając emocje skoncentrowane na przeszczepie, mobilizuje do działania 
na rzecz zdrowia, np. zgłaszania się do badań kontrolnych, podczas gdy brak emocji 
sygnalizujących zagrożenie zdrowia może prowadzić do niepodejmowania aktywno-
ści na jego rzecz.

Badania chorych po przeszczepie podkreśliły, że styl skoncentrowany na emocjach 
nie musi mieć jednoznacznie negatywnego charakteru, ale to zależy od poziomu prze-
żywanych emocji i aktywności podmiotu jako kreatora własnego zdrowia oraz czy tę 
szansę na odzyskanie zdrowia, poprzez skuteczne zmaganie się ze stresem i mobi-
lizację zasobów, wykorzysta, czy też kumulacja negatywnych emocji i nieskuteczne 
zmaganie się z nimi oraz deficyty w zasobach spowodują obniżenie zasobów odpor-
nościowych i energetycznych organizmu, a w konsekwencji doprowadzą do utraty 
szansy na odzyskanie zdrowia.

Ważna jest mobilizacja zasobów oraz przeciwdziałanie deficytom w zasobach po-
przez aktywność zmierzającą do rozładowania napięcia, aby nie doszło do jego ku-
mulacji, a także wzmacnianie pozytywnych emocji, które mogą być skuteczną prze-
ciwwagą dla emocji negatywnych, zwłaszcza lęku. Zatem warunkiem zdrowia, jak 
potwierdziły złożone analizy statystyczne i jakościowe, jest twórcze zmaganie się ze 
stresem choroby i przeszczepu poprzez mobilizację i wzmacnianie zasobów wyzwala-
jących pozytywne emocje.

Podstawowym zasobem sprzyjającym zdrowiu jest poczucie koherencji, głównie 
jego składowa – poczucie sensowności, które bezpośrednio wzmacnia zdrowie, na-
dając życiu sens, wspiera style i strategie pozwalające na zdystansowanie się wobec 
choroby i poszukiwanie pozytywnych emocji w otoczeniu i relacjach z ludźmi, w spo-
sób znaczący motywuje do aktywnego zmagania się z przeszczepem i współpracy 
z lekarzem w celu odzyskania zdrowia. To przekonanie, że warto żyć i podjąć zadanie 
– odzyskanie zdrowia, jest siłą napędową aktywnego zmagania się z przeszczepem 
i źródłem pozytywnych emocji prowadzących do działania na jego rzecz, zgodnie 
z emocjonalno-motywacyjnym charakterem poczucia sensowności. Silne poczu-
cie koherencji, zwłaszcza poczucie zaradności i sensowności, stwarza podstawę do 
efektywnego zmagania się z chorobą i stresem życia 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 się ze stresem przeszczepu, a więc wzmacnia aktywne zmaganie się w celu 
odzyskania zdrowia.

Przekonanie o własnej skuteczności i posiadaniu zasobów osobowych, a także 
tkwiących w otoczeniu, przeciwdziała kumulacji negatywnych emocji i sprzyja podej-
mowaniu aktywności na rzecz zdrowia. 

Funkcjonalny Model Zdrowia badanych chorych po przeszczepie pokazuje, jak 
skomplikowane są ścieżki wiodące do zdrowia. Najważniejsze jest efektywne zmaga-
nie się ze stresem przeszczepu i nadzieja na odzyskanie zdrowia.

Właśnie nadzieja wynikająca z poczucia sensu życia osłabia lęk, który może zakłó-
cać równowagę, czyli zdrowie w wymiarze psychicznym. Opanowanie czy też pora-
dzenie sobie z własnym lękiem, często towarzyszącym chorym na nowotwory i oso-
bom po przeszczepie (Wrona-Polańska 1983, 1985, 1989, 1991, 2000, 2007), wyzwala 
nadzieję, która pozwala przetrwać najtrudniejsze momenty życia i utrzymać zdrowie, 
motywuje i mobilizuje do aktywności na rzecz zdrowia – jego odzyskania, umacnia-
nia i utrzymania.

Ważne jest także unikanie lub zaprzeczanie chorobie poprzez poszukiwanie 
wsparcia wśród najbliższych i przyjaciół, które zmniejszając przeżywany stres, daje 
chorym poczucie bezpieczeństwa i wzmacnia nadzieję na odzyskanie zdrowia.

Model zdrowia badanych odkrywa także ważną, pozytywną rolę strategii uniko-
wych w procesie zmagania się z przeszczepem i powrotu do zdrowia.

Obecne badania potwierdzają wcześniejsze wyniki badań autorki, prowadzonych 
wśród chorych na białaczkę (Wrona-Polańska 1983, 1989, 1991, 1998a, 2007), wska-
zujące na pozytywną rolę mechanizmów represyjnych w skutecznym zmaganiu się 
z chorobą, które pozwalają żyć i przetrwać najtrudniejsze psychologicznie momen-
ty zagrażające zdrowiu i życiu (Kofta, Szustrowa 1991; Grzegołowska-Klarkowska 
1991).

Czynnikiem różnicującym zmaganie się z przeszczepem okazała się płeć. Badane 
kobiety reprezentowały mniej skuteczne, bo skoncentrowane na negatywnych emo-
cjach strategie zmagania się z przeszczepem. Mimo iż wcześniejsze badania autor-
ki (Wrona-Polańska 1999f) akcentowały, że mężczyźni lepiej zmagają się ze stresem 
choroby, i bieżące badania to potwierdziły, to jednak wyniki te należy interpretować 
z pewną ostrożnością, wymagającą dalszych obserwacji klinicznych i badań.

Nie można zatem jednoznacznie stwierdzić, że kobiety gorzej zmagają się z cho-
robą niż mężczyźni. Jest to w pewnym sensie związane z tradycją i modelami ról 
społecznych. Mężczyźni wprawdzie nie uzewnętrzniają emocji, ale rozładowują je 
poprzez własną aktywność i zadaniowe podejście do problemów. Kobiety, z natury 
bardziej emocjonalne, podtrzymując ten styl zmagania się, nieskuteczny, bo pro-
wadzący do kumulacji negatywnych emocji, mogą wpływać negatywnie na poziom 
własnego zdrowia. Niewątpliwie wpływa na to także czas, który mija od przeszczepu, 
dłuższy w sposób statystycznie istotny u kobiet, co może prowadzić do kumulacji 
napięcia związanego z problemami zdrowotnymi badanych kobiet, a także rodzić nie-
pokój co do dalszego rokowania związanego z nawrotem choroby.
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O poziomie zdrowia obiektywnego badanych, ocenianego na podstawie wyników 
badań lekarskich i wiedzy medycznej oraz oceny stanu klinicznego pacjenta, decydu-
je przede wszystkim skuteczne działanie na rzecz zdrowia i współpraca z zespołem 
leczącym, aktywne radzenie sobie z emocjami wzbudzanymi przez chorobę, a także 
zasoby – osobowość prozdrowotna.

 Świadczy to o całościowym i funkcjonalnym traktowaniu zdrowia przez lekarzy 
i cały zespół leczący, a nie tylko wąskospecjalistycznym, dotyczącym jedynie jego wy-
miaru somatycznego. Wskazuje na upowszechnienie się modelu biopsychospołecz-
nego w medycynie i aktywne uczestniczenie zespołu Kliniki w trzeciej rewolucji zdro-
wotnej, zapoczątkowanej przez Juliana Aleksandrowicza, co ma ogromne znaczenie 
nie tylko w diagnostyce i terapii, ale także w profilaktyce i promocji zdrowia.

Tradycje interdyscyplinarnych badań nad zdrowiem są kontynuowane przez na-
stępców Profesora, a także istnieje praktyka kliniczna w tym zakresie ze znaczącym 
udziałem psychologa w zespole leczącym. 

7.2. Zasoby a zdrowie i choroba

W świetle badań osób po przeszczepie szpiku kostnego nasuwa się pytanie, czym jest 
zdrowie i choroba w FMZ i jakie psychologiczne mechanizmy decydują o odzyskaniu 
i utrzymaniu zdrowia.

Zgodnie z FMZ zdrowie i choroba jest funkcją twórczego zmagania się ze stresem, 
czyli dostosowanego każdorazowo do oceny sytuacji i posiadanych zasobów.

Najważniejszymi psychologicznymi mechanizmami prowadzącymi do zdrowia 
osób po przeszczepie szpiku, jak wykazały złożone analizy statystyczne, są zaso-
by podmiotowe chorego tworzące osobowość prozdrowotną (por. analiza ścieżek, 
ryc. 17, tab. 38).

Znaczącym zasobem dla zdrowia, zgodnie z wcześniejszymi badaniami autorki 
prowadzonymi wśród osób zdrowych (Wrona-Polańska 2003), jest poczucie kohe-
rencji, zwłaszcza poczucie sensowności i zaradności oraz pozytywna samoocena 
jako zasób o charakterze regulacyjnym u chorych z białaczką (Wrona-Polańska 1983, 
1984, 1991, 1999b, 1999e, 1999f, 2000, 2006, 2007), a także zdrowych (Wrona-Polań-
ska 2003). Pozwalają one na zrozumienie sytuacji, dając równocześnie przekonanie, 
że posiadamy odpowiednie możliwości, aby sobie poradzić z sytuacją, oraz że warto 
się zaangażować i aktywnie dążyć do odzyskania zdrowia, bo życie ma sens. Zasoby 
wpływają zatem na ocenę sytuacji chorego i jego własnych możliwości poradzenia 
sobie ze stresem choroby i przeszczepu.

Poczucie sensowności decyduje o zdrowiu badanych, wpływając bezpośrednio na 
zdrowie i pośrednio zasilając wszystkie ścieżki – kompetencyjną, czyli zdrowia obiek-
tywnego, i przeciwdziałając napięciowej. 

Silne przekonanie, że warto żyć i podejmować aktywność zmierzającą do odzyska-
nia zdrowia – poczucie sensowności, wzmacnia strategie skutecznego zmagania się ze 
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stresem przeszczepu, prowadzące z jednej strony do instrumentalnego działania na 
rzecz zdrowia, z drugiej zaś do odwracania uwagi od choroby poprzez aktywność we-
wnątrzpsychiczną, zaprzeczanie chorobie, sprzyjające dążeniu do odzyskania zdrowia. 

Zdrowiu osób po przeszczepie sprzyja także przekonanie o własnej skuteczności 
w zmaganiu się z chorobą i przeszczepem, wynikające z poczucia zaradności, które 
osłabiając styl skoncentrowany na emocjach, przeciwdziała też koncentracji na nega-
tywnych emocjach. Potwierdzają to liczne badania Bandury (1977, 1986, 1988, 1989, 
1991), Lazarusa i Folkman (1987) oraz Schwarzera (1997, 2001).

Antonovsky (1995) słusznie przypisuje poczuciu sensowności najwyższą rangę 
jako emocjonalno-motywacyjnemu komponentowi poczucia koherencji, gdyż bez 
przekonania, że warto żyć, i zaangażowania emocjonalnego nie można skutecznie 
działać. Jednakże działanie wymaga pewności, że podejmowane sposoby aktywności 
będą skuteczne, bo takie są nasze wielokrotne doświadczenia w radzeniu sobie z róż-
nymi sytuacjami. To przekonanie o własnej skuteczności w działaniu, o dokonywaniu 
właściwych wyborów, może być dodatkowo wzmacniane przez różne źródła wsparcia, 
realnie istniejące lub też wynikające ze światopoglądu religijnego i innych.

Aby podjąć działanie i zastosować skuteczne strategie aktywności zaradczej w celu 
odzyskania zdrowia, trzeba najpierw poznać problem, w czym duża rola przypada 
poczuciu zrozumiałości, które odwołuje się do posiadanych doświadczeń w rozwią-
zywaniu podobnych problemów – wskazują na to badania prowadzone wśród osób 
zdrowych (Wrona-Polańska 2003).

Jak wynika z badań osób po przeszczepie, poczucie zrozumiałości pełni ważną 
funkcję w zmaganiu się z przeszczepem. U chorych z rozpoznaniem białaczki ostrej 
odgrywa szczególną rolę w pierwszej fazie choroby, w miarę jej postępowania i le-
czenia zaś zaczyna dominować poczucie zaradności i sensowności (Jabłoński 2004). 
Wypływa to z faktu, że na początku choroby chory dąży do zrozumienia swojej sytua-
cji na podstawie posiadanej wiedzy, a wraz z postępem choroby i leczenia podejmuje 
aktywność zmierzającą do poradzenia sobie ze stresem choroby i hospitalizacji.

Antonovsky (1995) w swej teorii przywiązuje największą wagę do zgeneralizo-
wanych zasobów odpornościowych, gdyż są one buforami dla stresu, stanowiąc jego 
przeciwwagę. Nadrzędną rolę w tym utrzymywaniu równowagi w systemie odgrywa 
poczucie koherencji, które w sytuacji stresowej przejmuje sterowanie zasobami w taki 
sposób, aby nie doszło do ich wyczerpania i utraty zdrowia. Na kluczową rolę poczu-
cia koherencji w zmaganiu się ze stresem w celu utrzymania zdrowia wskazuje wiele 
badań prowadzonych wśród chorych na raka (Edman i in. 2001; Kozaka 2002; Persson 
i in. 1995, 2001; Szymczak 2001) oraz ludzi zdrowych. Podkreślają one znaczenie po-
czucia koherencji jako pozytywnego predyktora subiektywnego zdrowia (Zwoliński 
1999; Pasikowski 2000; Sęk, Pasikowski 2001). Obecne badania osób po transplantacji 
szpiku pokazały istotny, statystycznie wyższy poziom zasobów u mężczyzn, zwłaszcza 
poczucia koherencji – komponentu zrozumiałości i zaradności, które mają wpływ na 
ich zdrowie funkcjonalne. Różnice ze względu na płeć dotyczące poczucia koherencji 
potwierdzają także badania Łosiaka (2008b). Sterowanie zasobami wymaga bowiem 
zaangażowania i przekonania, że podjęcie aktywności w celu przezwyciężenia trud-
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ności ma sens. Właśnie zasoby podmiotowe, wpływając na ocenę sytuacji chorego 
w kategoriach wyzwania, stają się źródłem pozytywnych emocji mobilizujących do 
działań na rzecz odzyskania zdrowia.

Jest to szczególnie ważne w przypadku chorych na białaczkę i inne nowotwory 
układu krwiotwórczego, gdyż podjęcie przez chorego decyzji o przeszczepie wymaga 
dostrzeżenia w tym absolutnego sensu, aby poddać się tak inwazyjnemu i wyniszcza-
jącemu leczeniu, które wiąże się także z ryzykiem śmierci. Nie ma jednak innej moż-
liwości, jak podjąć ten trud i wysiłek albo umrzeć. Decyzja o przeszczepie oznacza 
dostrzeżenie w tym jedynej szansy na życie i zdrowie, a co za tym idzie – wyzwole-
nie u siebie poczucia mocy (Kofta 1979), określanej w literaturze obcojęzycznej jako 
„wola walki” (fighting spirit, Tschuschke i in. 2001), czyli siły i mobilizacji zasobów do 
zmagania się ze stresem choroby i przeszczepu.

Doświadczenia kliniczne i badania autorki wskazują, że chorzy, którzy przestają 
wierzyć w możliwość wyleczenia, czyli tracą nadzieję, izolują się od otoczenia, prze-
stają współpracować z lekarzem i zespołem leczącym, odmawiają przyjmowania le-
ków, pokarmów, cechuje ich apatia, rezygnacja, poczucie beznadziejności i narastanie 
depresji. W rezultacie prowadzi to do zagrożenia zdrowia i życia (Wrona-Polańska 
1983). Podobne zachowania u dzieci opisywała jeszcze w latach 60. ubiegłego stulecia 
Spionek (1983), nazywając je „chorobą sierocą”, która nieuchronnie wiodła do śmierci 
w wyniku deprywacji potrzeb miłości, bezpieczeństwa i braku wsparcia emocjonalne-
go ze strony rodziców, a konkretnie matki.

Rozmowy z umierającymi Kübler-Ross (1972) ukazały, że tylko nieliczni cho-
rzy dochodzą do ostatniej, piątej fazy – pogodzenia się z chorobą, większość umiera 
w czwartej fazie choroby – depresji – w wyniku bezradności i bezsilności, niemożno-
ści uporania się z własnym lękiem i narastającą depresją.

Badania psychoneuroimmunologiczne ostatnich lat pokazały, że w sytuacji prze-
wlekłego stresu, w wyniku nadmiaru kortyzolu krążącego we krwi i limfie, dochodzi 
do hiperadaptozy, która prowadzi do depresji, a także stanowi czynnik ryzyka zacho-
rowania na nowotwory (Sheridan, Radmacher 1998; Bishop 2000; Wrona-Polańska 
2008a). 

Chorzy, mimo znacznego osłabienia i deficytów w zasobach, zwłaszcza energe-
tycznych i odpornościowych, w rezultacie postępującej, ciężkiej choroby somatycznej 
i wyniszczającego leczenia, decydują się na heroiczny wysiłek, traktując przeszczep 
jako jedyną szansę na wyleczenie i – jak słusznie podkreślają lekarze – często przece-
niają realne możliwości tej procedury.

Jednakże wydaje się, że bez tej optymistycznej wizji leczenia z zastosowaniem 
procedury przeszczepowej, wynikającej z bezwzględnego zaufania do lekarza prowa-
dzącego, wspierającego psychologa i całego zespołu przeszczepowego, ułatwiającego 
choremu opanowanie własnego lęku i wyzwolenia nadziei na odzyskanie zdrowia, 
mającej swoje źródło w widocznych efektach leczenia, które doprowadziło do remi-
sji i przekonania, że życie ma sens i warto o nie walczyć, pacjentowi byłoby trudno 
podjąć decyzję co do przeszczepu i leczenia przygotowawczego, w które wpisane jest 
także ryzyko śmierci.
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Doświadczenia kliniczne autorki z chorymi na białaczkę pokazały, że chorzy na-
wiązują silny emocjonalny kontakt z lekarzem prowadzącym, który daje ogromne 
wsparcie profesjonalne i emocjonalne oraz poczucie bezpieczeństwa, staje się prze-
wodnikiem chorego w tej trudnej drodze do odzyskania zdrowia.

Z literatury przedmiotu wynika, że efektywne leczenie opiera się na ścisłej współ-
pracy lekarza z pacjentem i jego rodziną. Jakość tej relacji wpływa na poziom satys-
fakcji z leczenia, motywuje do podjęcia i kontynuowania leczenia, dotrzymywania 
terminów wizyt, przestrzegania zaleceń lekarskich. Umiejętność komunikowania się 
(werbalnego i niewerbalnego) lekarza z chorym i aktywnego słuchania jest podstawą 
rozpoznania i leczenia, a u przewlekle czy terminalnie chorych jest zasadniczą formą 
terapii podtrzymującej (Bishop 2000; Gordon 1999; Hebanowski i in. 1999; Rogers 
2009; Tausch 2003).

Zasobem pełniącym istotną regulacyjną funkcję w zmaganiu się ze stresem bia-
łaczki i przeszczepu szpiku jest obraz samego siebie, a zwłaszcza jego wartościujący 
aspekt – samoocena (Wrona-Polańska 1983, 1984, 1989, 1991, 1999b, 2000, 2007). 

Pozytywna samoocena w sposób bezpośredni i pośredni motywuje i mobilizuje do 
podejmowania aktywności na rzecz odzyskania zdrowia, w sytuacji zaś obniżania się 
innych zasobów, w wyniku narastania stresu, pojawia się tendencja do podwyższania 
własnej samooceny w celu utrzymania równowagi w zasobach, w systemie człowiek–  
–świat, czyli zdrowia (Wrona-Polańska 2003, 2009).

Samoocena odgrywa główną pozytywną i regulacyjną rolę w procesie równowa-
żenia wymagań z zasobami, czyli budowania i utrzymania zdrowia. Na jej regulacyjną 
rolę zwraca uwagę wielu badaczy, m.in. Rogers (1959, 1966), Reykowski (1970, 1971a, 
1976a), Łukaszewski (1974, 1977, 1978), Lewicka (1977), Wojciszke (1983), Kozie-
lecki (1986), Kępiński (1977a, 1977b), Kirwil-Parzych, Frączek (1979), Beane i in. 
(1980), Horney (1978), Reykowski, Kochańska (1980), Wrona-Polańska (1996a, 2003, 
2007, 2009b), Persaud (1998), Thannhäuser (1979).

Ważne dla odzyskania i utrzymania zdrowia osób po przeszczepie są zasoby pod-
miotowe behawioralne, czyli zachowania sprzyjające zdrowiu, tworzące prozdrowot-
ny styl życia, zwłaszcza pozytywne nastawienia psychiczne, będące podstawą pozy-
tywnych emocji, oraz nawyki żywieniowe i praktyki zdrowotne. Mimo iż nie weszły 
one do modelu zdrowia osób po transplantacji szpiku kostnego, gdyż od początku 
leczenia chorzy są wdrażani do restrykcyjnego przestrzegania prozdrowotnego sty-
lu życia i nie jest on charakterystyczny tylko dla okresu po przeszczepie szpiku, to 
stanowią jednak podstawę zdrowia behawioralnego (Gniazdowski 1990; Gochman 
1988; Heszen-Klemens 1979; Heszen, Sęk 2007; Juczyński 1997a, 1997b; Sęk 2002; 
Schwarzer 1992, 1997; Wrona-Polańska 2003).

Istniejąca w literaturze z zakresu psychologii zdrowia dość spora liczba badań 
wskazuje, że zasoby podmiotowe odgrywają znaczącą rolę dla zdrowia (Mroziak, Frą-
czek 1999; Sęk, Pasikowski 2001; Wrona-Polańska 2003, 2007, 2008a, 2009), poprzez 
zmniejszanie przeżywanego stresu i wzmacnianie skutecznych sposobów zmagania 
się z nim sprzyjają utrzymaniu zdrowia.
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7.3. Zmaganie się ze stresem a zdrowie i choroba

W FMZ istotą zdrowia jest twórcze zmaganie się ze stresem. Dlatego warto odnieść 
się do różnych kwestii dotyczących stylu i strategii zmagania się ze stresem w kontek-
ście zdrowia w świetle wyników badań.

W literaturze przedmiotu dotyczącej tej problematyki istnieje pewna zgodność co 
do tego, że trudno mówić o skuteczności danej strategii, gdyż zależy ona od konkretnej 
sytuacji (Lazarus 1966; Lazarus, Folkman 1984; Heszen-Niejodek 1996; Łosiak 1994, 
2008a; Wrześniewski 1996a). Z kolei literatura dotycząca mechanizmów obronnych 
podkreśla negatywny i nieskuteczny ich charakter (Freud Z. 1975; Freud  A. 1997; 
Jankowski 1975; Jakubik 1979), zwłaszcza strategii unikowych, podczas gdy badania 
własne (Wrona-Polańska 1983, 1989) ujawniły znaczącą pozytywną rolę strategii re-
presyjnych w zmaganiu się z nieuleczalną chorobą – białaczką poprzez utrzymanie 
pozytywnej samooceny i względnej stałości ja.

 W literaturze ostatniego ćwierćwiecza XX wieku coraz częściej akcentuje się po-
zytywną rolę strategii obronnych (Kubacka-Jasiecka, Wrona-Polańska 1981; Grze-
gołowska-Klarkowska 1986; Wrona-Polańska 1983, 1989, 1998a, 1999b, 2000, 2007) 
oraz strategii unikowych, które mają pozytywne znaczenie dla zdrowia w krótkich 
odcinkach czasu (Sheridan, Radmacher 1998; Bishop 2000).

Równocześnie pojawiają się doniesienia podkreślające pozytywne znaczenie stra-
tegii obronnych dla skutecznego zmagania się z krytycznymi wydarzeniami życiowy-
mi, traktujących je jako złudzenia, które pozwalają żyć i przetrwać (Kofta, Szustrowa 
1991), brak owych mechanizmów samooszukiwania zaś może prowadzić do depresji 
i utraty zdrowia (Grzegołowska-Klarkowska 1991).

Otrzymane wyniki podważają zakorzenione w literaturze przekonanie, jakoby nie 
można było mówić o skuteczności danej strategii i stylu zmagania się ze stresem (Laza-
rus 1966; Lazarus, Folkman 1984; Łosiak 1994, 2008a; Heszen-Niejodek 1996; Wrześ-
niewski 1996a).

Jak wynika z obserwacji klinicznych i badań (Wrona-Polańska 2003), mimo iż 
o skuteczności strategii można jedynie rozstrzygać w konkretnej sytuacji, to jednak 
da się przewidywać pewną skuteczność, czyli prozdrowotny charakter danej strategii 
w podobnych sytuacjach, np. związanych ze zdrowiem.

 Badania osób po przeszczepie potwierdziły strategie skuteczne z punktu widze-
nia zdrowia, ujawnione w badaniach ludzi zdrowych (Wrona-Polańska 2003), a więc 
rozwiązywanie problemu – odzyskanie zdrowia i poszukiwanie wsparcia oraz odwra-
canie uwagi od choroby w celu uzyskania pozytywnych emocji i niekoncentrowanie 
się na negatywnych emocjach.

Strategia koncentracji na emocjach może mieć niekorzystny wpływ na zdrowie ze 
względu na kumulację negatywnych emocji, które prowadzą do immunosupresji ukła-
du odpornościowego, czyli utraty zasobów odpornościowych, a w konsekwencji zdro-
wia (Solomon 1990; Sheridan, Radmacher 1998; Bishop 2000; Wrona-Polańska 2008a).

O skuteczności danej strategii w określonej sytuacji mogą rozstrzygnąć jedynie 
badania, co potwierdziła analiza skupień.
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Otrzymane wyniki wskazują, że wszystkie osoby po przeszczepie cechuje strategia 
instrumentalnego aktywnego rozwiązania zadania, jakim jest odzyskanie zdrowia, 
czemu sprzyja styl polegający na unikaniu myślenia o chorobie poprzez dystrakcję, 
czyli obronne angażowanie się w czynności zastępcze, np. oglądanie telewizji, czyta-
nie angażującej lektury, aby zdystansować się i przeciwstawić kumulacji negatywnych 
emocji oraz prowadzić do ich rozładowania czy „intelektualnego opracowania”. Jed-
nakże nie przesądzają one o skuteczności zmagania się z przeszczepem, czyli o wyso-
kim lub niskim poziomie zdrowia. Decyduje o tym dopiero specyficzna konstelacja 
strategii i stylów zmagania się oraz posiadane zasoby czy deficyty.

Ważna jest także, podkreślana w piśmiennictwie, zgodność stosowanych strategii 
ze stylem (Miller, Mangan 1983; Miller 1990; Heszen-Niejodek 1996; Heszen, Sęk 
2007), czego dowodzą prezentowane wyniki badań osób po przeszczepie szpiku kost-
nego, wskazujące jednocześnie, że strategie nie zależą wyłącznie od sytuacji, ale także 
od stylu, czyli dyspozycji osobowości.

Inne badania akcentują również częstość stosowania pewnych strategii w podob-
nych sytuacjach, np. w sytuacji związanej z pracą częściej stosowane są strategie zada-
niowe, w sytuacjach związanych ze zdrowiem zaś wybierane są strategie nastawione 
na regulację emocji (Suls, Fletcher 1985). 

Wyniki badań osób po przeszczepie, a także wcześniejsze badania (Wrona-Polań-
ska 1983, 1989) potwierdzają skuteczność strategii i stylów o charakterze obronnym, 
unikowym w zmaganiu się z ekstremalnym stresem związanym z chorobą i leczeniem 
chorób nowotworowych, w tym także białaczek. Strategie obronne o charakterze re-
presyjnym pozwoliły nieuleczalnie chorym z białaczką na opanowanie lęku i podjęcie 
aktywności na rzecz zdrowia, czyli aktywny udział i współpracę z zespołem leczącym 
oraz zachowanie pozytywnej samooceny zapewniającej stałość ja i mobilizującej do 
aktywności na rzecz zdrowia.

Jednakże, jak wynika z badań własnych, niezwykłe znaczenie w procesie utrzy-
mania zdrowia ma czynnik temporalny – czas trwania choroby i leczenia. Okazało 
się, że represyjne techniki zmagania się z lękiem są skuteczne w krótkich odcinkach 
czasu, w miarę przedłużania się choroby zaś tracą swoją skuteczność, gdyż dołączają 
się do nich czynniki poznawcze, które uniemożliwiają dalsze represjonowanie napię-
cia i muszą być zastąpione innymi strategiami obronnymi. Kumulowanie i zaleganie 
negatywnych emocji może wpływać immunosupresyjnie na układ immunologiczny 
chorego, represjonowanie zaś prowadzi do wyczerpania energetycznego, ponieważ 
wymaga dużo energii. Stąd te sposoby zmagania się z napięciem muszą być zastępo-
wane przez inne, np. strategię pozytywnego przewartościowania, bardzo skuteczną 
z punktu widzenia zdrowia (Wrona-Polańska 2003; Folkman, Moskowitz 2006). 

Dla twórczego rozwiązywania problemów ważne jest wykorzystanie racjonalnych 
i irracjonalnych strategii, jeśli tylko pozwalają na skuteczne zmaganie się ze stresem 
(Nęcka 1994, 1999; Wrona-Polańska 1983, 1989, 2003).

Badania osób po przeszczepie jednoznacznie pokazały, że zarówno style i strate-
gie realne, jak i unikowe, zadaniowe oraz nastawione na regulację emocji, poprzez 
odwracanie uwagi od choroby, obronne zaprzeczanie czy represjonowanie napięcia 
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i lęku, w tak ekstremalnej sytuacji – choroby białaczkowej i leczenia przeszczepowe-
go – wiążą się z efektywnym zmaganiem się z chorobą. Prowadzą z jednej strony do 
aktywności na rzecz odzyskania zdrowia, z drugiej zaś sprzyjają zdystansowaniu się 
wobec tej sytuacji i regulacji emocji.

Właśnie styl zachowania C, sprzyjający zaleganiu emocji, jest jednym z predykto-
rów choroby nowotworowej (Bishop 2000; Eysenck 1988; Dolińska-Zygmunt 2001; 
Sheridan, Radmacher 1998). Jest tym bardziej niekorzystny, że osoby po przeszczepie 
stosują także strategię zgodną ze stylem, tj. koncentrację na negatywnych emocjach 
w sytuacjach stresowych, która prowadzi do wzrostu negatywnych emocji i może 
w sposób realny zagrażać ich zdrowiu.

Jednakże styl nastawiony na emocje, jak pokazują badania osób po przeszczepie 
szpiku kostnego, nie musi mieć jednoznacznie negatywnego charakteru, gdyż emocje 
są niezbędne jako stymulatory działania. Dlatego wzmacniając styl zadaniowy, sprzy-
jają chociaż częściowo aktywności na rzecz zdrowia, koncentrując uwagę chorych na 
problemach związanych ze zdrowiem, np. prozdrowotnym stylu życia czy konieczno-
ści badań kontrolnych.

Wyniki badań autorki prowadzonych wśród chorych na białaczkę (Wrona-Polań-
ska 1983, 1989, 2007), wśród zdrowych (Wrona-Polańska 2003) oraz obecnie pre-
zentowane przeczą klasycznemu rozumieniu tego problemu w piśmiennictwie, jako-
by skuteczne były tylko realistyczne sposoby zmagania się ze stresem (Maruszewski 
1971, 1977, 1981; Lazarus, Folkman 1984). Oczywiście w sytuacjach zadaniowych, 
egzaminacyjnych, a takich dotyczą cytowane badania, realne rozwiązywanie zadania 
powinno dominować jako najskuteczniejsze.

Praktyka kliniczna autorki pokazała, że tylko realistyczny sposób traktowania 
choroby nie wystarcza, chorzy stosują różne strategie obronne w celu opanowania 
lęku i wyzwolenia nadziei, w czym skutecznie pomaga im psycholog i zespół leczący, 
a zwłaszcza lekarz prowadzący, oraz często duchowny.

 Rolę „lekarza duchowego” pełnił przez wiele lat twórca dialogu ks. Józef Tischner, 
który w rozmowach z chorymi na białaczkę na temat istoty i sensu cierpienia wyzwa-
lał nadzieję i poczucie sensu życia z chorobą (Tischner 1975). 

W skutecznym zmaganiu się ze stresem przeszczepu niezwykle ważna jest elastycz-
ność w doborze strategii najbardziej adekwatnych w zmaganiu się z sytuacją przeszcze-
pu, która decyduje o pewnym wzorcu zmagania się ze stresem, wyznaczonym także 
przez styl rozumiany jako dyspozycja osobowościowa (Miller 1990; Krohne 1978, 1986, 
1989; Wrześniewski 1996a; Endler, Parker 1990; Carver, Scheier, Weintraub 1989).

Powstaje zatem pytanie, czy dobrze jest mieć styl? Oczywiście posiadanie stylu uła-
twia zmaganie się ze stresem w sytuacjach ekstremalnych, a brak stylu może powodować 
bezradność. Jednakże ważne jest, aby ten styl miał charakter pewnej osobowościowej 
predyspozycji z możliwością modyfikowania jej, a nie był sztywny, stereotypowy. O ela-
styczności stylu decydują posiadane zasoby, zwłaszcza ich wysoki poziom (Antonovsky 
1995; Wrona-Polańska 2003). W przypadku osób po przeszczepie szpiku kostnego nie-
zwykle ważne jest wzmacnianie zasobów podmiotowych i społecznych, gdyż choroba 
i inwazyjne leczenie w poważny sposób naruszają dotychczasowe zasoby chorego.
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Przeszczep „komórek życia” spełniających podstawowe funkcje życiowe dla or-
ganizmu jest wzmocnieniem zasobów biologicznych chorego. Znaczące jest również 
wzmocnienie zasobów energetycznych i odpornościowych organizmu oraz zasobów 
podmiotowych, które są kluczem do odzyskania zdrowia w ujęciu funkcjonalnym 
(Wrona-Polańska 2003), rozumianym jako dynamiczna równowaga we wszystkich 
płaszczyznach – somatycznej, psychicznej, społecznej i duchowej. Jego źródłem jest 
powrót do dotychczas pełnionych ról społecznych – rodzinnych i zawodowych, od-
zyskanie pełnionych funkcji społecznych prowadzących do zaspokojenia potrzeby 
osiągnięć, uznania, akceptacji i samorealizacji, stanowiących o poczuciu własnej war-
tości jako osoby aktywnej, działającej i funkcjonującej w normalnym życiu.

Zatem powrót do zdrowia badanych oznacza odzyskanie zasobów biologicznych 
przez przeszczep szpiku lub komórek macierzystych, a w związku z tym odnowienie 
zasobów energetycznych, gdyż dotleniony i odżywiony organizm może wydatkować 
więcej energii, czyli wyzwolić aktywność na rzecz zdrowia. Zasoby energetyczne sta-
ją się podstawą zasobów odpornościowych organizmu, a przede wszystkim zasobów 
podmiotowych i społecznych stanowiących o zdrowiu funkcjonalnym, pozwalają-
cym na dynamiczne równoważenie wymagań otoczenia z posiadanymi zasobami.

Podstawą zdrowia funkcjonalnego jest człowiek aktywny i działający, będący kre-
atorem własnego zdrowia. Nie można rozpatrywać zdrowia lub choroby w oderwaniu 
od człowieka, a także jego emocji, z wykorzystaniem tylko struktur poznawczych. 
Jest to jedyna droga do odzyskania zdrowia funkcjonalnego poprzez wzmocnienie 
zasobów, w czym konieczna jest współpraca chorego z lekarzem i zespołem leczącym, 
a zwłaszcza udzielającym profesjonalnego wsparcia psychologiem.

Zdrowie funkcjonalne wskazuje na rolę aktywności człowieka w kreowaniu włas-
nego zdrowia, gdyż wszystkie podmioty odgrywają tylko rolę wspomagającą zdrowie, 
a o jego poziomie decyduje sam podmiot. To, w jakim stopniu skorzysta z pomocy 
ekspertów, zastosuje się do ich rad oraz zaleceń i wyzwoli własną aktywność orga-
nizmu mobilizującą zasoby do zmagania się z chorobą i przeszczepem dla zdrowia, 
zależy od podmiotu.

Otrzymane wyniki badań potwierdziły, że możliwe jest odzyskanie zdrowia po-
przez przeszczep, ale zależy to od wielu czynników, a przede wszystkim od same-
go podmiotu, który musi przejść od sytuacji skrajnego cierpienia graniczącego ze 
śmiercią, do przezwyciężenia lęku i wyzwolenia nadziei na odzyskanie zdrowia oraz 
samokontroli jako mechanizmu sterującego w procesie powrotu do zdrowia (Wrona- 
-Polańska 1983, 2003).

Obecne badania chorych po przeszczepie pokazały psychologiczne mechanizmy 
wiodące do zdrowia i choroby, których osią jest ścieżka napięciowa – poziom przeży-
wanego stresu oraz skuteczne i efektywne zmaganie się z nim w zależności od posia-
danych zasobów i ich poziomu. Poziom zasobów i ich wzmacnianie decydują o efek-
tywnym zmaganiu się ze stresem, poprzez modyfikację działania stresu i mobilizację 
organizmu do zmagania się z chorobą.

Stres jest wskaźnikiem zakłócenia równowagi w systemie człowiek–otoczenie, 
a jego poziom jest miarą zdrowia lub choroby.
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Przyjęcie Funkcjonalnego Modelu Zdrowia, w którym zdrowie jest funkcją twór-
czego zmagania się ze stresem poprzez mobilizację i wzmocnienie zasobów, daje rze-
czywistą podstawę do wyjaśnienia mechanizmów zdrowia i choroby.

Zdrowie jest funkcją twórczego zmagania się ze stresem w zależności od posiada-
nych zasobów. Im wyższy poziom zasobów, tym bardziej efektywne zmaganie się ze 
stresem, wyzwalające pozytywne emocje i wyższy poziom zdrowia.

Choroba jest funkcją nieefektywnego zmagania się ze stresem i niskiego pozio-
mu lub deficytów w zasobach albo braku dostępu czy trudności w ich uruchomie-
niu, co prowadzi do utrzymywania się negatywnych emocji i wysokiego poziomu 
stresu. Czynnikiem decydującym o poziomie zdrowia i choroby jest poziom stresu. 
Niski poziom stresu zagraża zdrowiu chorych po przeszczepie, gdyż nie motywuje 
do kontynuowania leczenia, zgłaszania się do badań kontrolnych, zażywania leków 
i zachowań sprzyjających zdrowiu, zgodnych ze zdrowym stylem życia. Może to wy-
nikać ze stosowania silnych strategii obronnych typu represyjnego, prowadzących 
do przeceniania przeszczepu i traktowania go jako całkowitego wyleczenia, a w kon-
sekwencji odcinania się od choroby i leczenia, na co często zwracają uwagę lekarze 
transplantolodzy. Niekiedy prowadzi to do niewykorzystania „szansy na odzyskanie 
zdrowia”.

Obserwacje kliniczne wskazują, że u części chorych występują tego typu mechani-
zmy: nie kontynuują oni leczenia i mimo licznych zawiadomień nie korzystają z ist-
niejącej grupy wsparcia dla osób po przeszczepie szpiku. Los tych osób może być 
często przesądzony. Ważne jest zatem motywowanie ich do dalszego świadomego 
kontrolowania własnego zdrowia i podjęcia aktywności na jego rzecz.

Podobnie jak u osób z niskim poziomem lęku nie ma motywacji do leczenia, wy-
soki poziom prowadzi również do niezgłaszania się do kontroli lekarskiej z obawy 
przed podejrzeniem złej diagnozy lekarskiej czy też wznowy procesu chorobowego, 
o czym świadczą wypowiedzi badanych dotyczące oceny własnego zdrowia (por. 
rozdz. 6.2.1.1).

Optymalny poziom stresu pełni rolę aktywizującą, mobilizującą do aktywności 
wewnątrzpsychicznej i behawioralnej, sprzyjającej równowadze, a więc zdrowiu.

Z Funkcjonalnego Modelu Zdrowia wynika, że efektywne zmaganie się ze stre-
sem to nie tylko rozwiązywanie problemów, lecz także regulacja emocji, o czym 
świadczą strategie: rozwiązywania problemów i poszukiwania wsparcia, pozytyw-
nego przewartościowania. Ta ostatnia jest najbardziej efektywna z punktu widzenia 
zdrowia (Wrona-Polańska 2003), gdyż umożliwia uporanie się z negatywnymi emo-
cjami poprzez koncentrowanie się na pozytywnych elementach sytuacji, wyzwalając 
pozytywne emocje mobilizujące do aktywności na rzecz odzyskania zdrowia. Ważne 
jest też niekoncentrowanie się na negatywnych emocjach, ale ich rozładowywanie 
poprzez sport, rekreację czy relaksację, a także obcowanie z przyrodą oraz muzyką 
i sztuką.

Przestrzenny obraz Funkcjonalnego Modelu Zdrowia (por. ryc. 9) ujawnia, że 
osobowość prozdrowotna – zasoby podmiotowe jako kluczowe mechanizmy zdrowia 
wzmacniają efektywne działanie (,63) i w tym samym stopniu przeciwdziałają stre-
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sowi (–,63), co oznacza, że skuteczne działanie prowadzi nie tylko do rozwiązywania 
problemów, lecz także sprzyja regulacji przeżywanego stresu. Zdrowiu sprzyjają także 
pozytywne emocje, których źródłem są zasoby społeczne, rodzina i praca. Dlatego 
powrót osób po przeszczepie do domu i możliwość pełnienia roli rodzinnej (matki, 
żony, ojca, męża), a niekiedy kontynuacja pracy i roli zawodowej są ważnym zasobem 
prowadzącym do zdrowia, na co wskazywały badania prowadzone wsród chorych 
z białaczką (Wrona-Polańska 1983).

Funkcjonalny Model Zdrowia pozwala na jednolitą interpretację i wyjaśnienie 
psychologicznych mechanizmów zdrowia i choroby w ujęciu funkcjonalnym.

Jego przestrzenna prezentacja ukazuje zdrowie jako proces równoważenia wyma-
gań (stresorów) z posiadanymi zasobami poprzez twórcze zmaganie się i pozytywne 
emocje mobilizujące do aktywności na rzecz utrzymania zdrowia, podczas gdy nie-
efektywne zmaganie się ze stresem choroby i przeszczepu oraz negatywne kumulowa-
ne emocje zagrażają zdrowiu.

Jak wynika z doświadczeń klinicznych i badań autorki, kluczem do rozwiąza-
nia problemów związanych ze zdrowiem i chorobą są emocje – lęk, bez którego nie 
można zrozumieć ani patomechanizmów chorobowych, ani sposobów zmagania się 
z chorobą, stanowiących podstawę modelu patogenetycznego. 

Ujęcie patogenetyczne nie wystarcza do przywrócenia zdrowia, gdyż samo usunię-
cie objawów chorobowych nie oznacza jeszcze zdrowia, może być jedynie podstawą 
zdrowia w rozumieniu medycznym, zgodnie z modelem biomedycznym. Jednakże 
współczesne osiągnięcia „medycyny naprawczej” w dziedzinie leczenia chorób nowo-
tworowych, w tym i białaczek, znalazły się na granicy obecnych możliwości.

W medycynie jest zatem konieczna orientacja na zdrowie, która oznacza przywró-
cenie zdrowia w ujęciu funkcjonalnym, a więc całościowym, w wymiarze nie tylko 
somatycznym, lecz także psychicznym, społecznym i duchowym.

Literatura przedmiotu wyraźnie wskazuje, że próbowano to częściowo wyjaśnić 
jakością życia (Słońska 1994; Gniazdowski 1995; Sęk 2002). Orientacja na zdrowie to 
przede wszystkim funkcjonowanie w życiu, w rolach społecznych, możliwość samo-
realizacji i posiadania tożsamości ja. Taką możliwość daje ujęcie funkcjonalne, a nie 
komplementarne.

Człowiek jest pewną funkcjonalną całością i zarówno procesy zdrowia, jak i cho-
roby trzeba ujmować funkcjonalnie. Sposobem na funkcjonalne traktowanie proble-
mów zdrowia i choroby jest ujęcie ich jako całości, w której zdrowie jest funkcją twór-
czego, dostosowanego każdorazowo do oceny stresu, zmagania się z chorobą poprzez 
wykorzystanie dostępnych zasobów podmiotowych i sytuacyjnych, choroba zaś jest 
odwrotnością zdrowia, czyli funkcją nieefektywnego zmagania się z chorobą i deficy-
tów w zasobach podmiotowych i sytuacyjnych, zgodnie z FMZ. 

Mechanizmem wyjaśniającym funkcjonalne ujęcie zdrowia i choroby jest osobo-
wość prozdrowotna – zasoby podmiotowe, czyli struktury poznawcze i emocjonalne, 
swoista koherencja, czyli „łączność czynników poznawczych z emocjonalnymi”, co 
oznacza uwzględnienie w problematyce zdrowia i choroby zarówno procesów emo-
cjonalnych, jak i poznawczych. Czynniki poznawcze pozwalają na dokładne poznanie, 
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zrozumienie i przewidywanie możliwości rozwiązania problemu, czynniki emocjo-
nalne zaś nadają temu problemowi właściwy sens i kierunek aktywności, mobilizując 
do podjęcia i realizacji zamierzonego celu – odzyskania zdrowia.

Dotychczasowe ujęcia, patogenetyczne i salutogenetyczne, miały charakter skraj-
ny, gdyż pierwsze zajmowało się patomechanizmami powstawania chorób, drugie zaś 
wskazywało na mechanizmy zdrowia. Konsekwentnie istotą patomechanizmów cho-
robowych były emocje, zwłaszcza lub wyłącznie negatywne – lęk, podstawą zdrowia 
były 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, że zdrowie i choro-
ba znajdują się na jednym kontinuum, jednakże nie do końca wyjaśnia mechanizmy 
prowadzące do zdrowia i choroby, wskazując jedynie na zgeneralizowane zasoby od-
pornościowe i poczucie koherencji, które decydują o skuteczności zmagania się ze 
stresem. Kontynuatorzy badań z obszaru salutogenezy podkreślają konieczność kom-
plementarnego ujęcia zdrowia i choroby (Dolińska-Zygmunt 1996), czyli potrzebę 
rozpatrywania zarówno patomechanizmów choroby, jak i czynników prowadzących 
do zdrowia. Jednak proste połączenie ujęcia patogenetycznego i salutogenetycznego, 
nieuwzględniające odmiennych uwarunkowań zdrowia i choroby, nie umożliwia jed-
nolitego wyjaśnienia mechanizmów leżących u ich podłoża.

Pojawiające się próby całościowego przedstawienia problematyki zdrowia i choro-
by, czy też normy i patologii (Cierpiałkowska, Sęk 2006; Heszen, Sęk 2007), wskazują 
na procesy równoważenia czynników ryzyka i zasobów – biologicznych, psycholo-
gicznych i społeczno-kulturowych – ujmowanych z punktu widzenia poznawczego, 
jako istotę zdrowia i choroby.

Kolejną próbą poznawczego rozwiązania problemu zdrowia i choroby jest wska-
zanie na następny konstrukt poznawczy. Jest nim resilience rozumiany jako zbiór 
właściwości osobowościowych (prężność), jako zespół umiejętności czy kompetencji 
(Tugade, Fredrickson, Barrett 2003; Tugade, Fredrickson 2004).

Resilience definiowany jest jako „zespół umiejętności skutecznego radzenia sobie 
ze stresem o dużym nasileniu, polegającego na giętkim (elastycznym), twórczym ra-
dzeniu sobie z przeciwnościami. Główną rolę odgrywa tu zdolność do oderwania się 
(bounce-back) od negatywnych doświadczeń i zdolność do wzbudzania pozytywnych 
emocji” (Tugade, Fredrickson 2004, cyt. za: Heszen, Sęk 2007).

Wydaje się, zgodnie z powyższą definicją, że resilience przypominający strategię 
pozytywnego przewartościowania ma być kolejnym po poczuciu koherencji „super-
konstruktem poznawczym”, qasi-metazasobem, wyjaśniającym złożone procesy zdro-
wia i choroby. Pojawia się jednak pytanie: w jaki sposób potwierdzić jego istnienie 
jako „złożonej zdolności”? Tworzenie kolejnych konstruktów poznawczych nie przy-
bliża do zrozumienia istoty zdrowia i choroby. 

Definicja resilience ma opisowy, a nie wyjaśniający charakter, podobnie jak teoria 
adaptacji poznawczej Taylor (1983, 1984). Przypomina to prowadzone na szeroką ska-
lę w latach 70. i 80. ubiegłego stulecia badania epidemiologiczne, zmierzające do wy-
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krycia czynników ryzyka zachorowalności na choroby cywilizacyjne. Chociaż liczba 
czynników ryzyka w miarę prowadzenia badań rosła, nie pozwoliła na rozstrzygnięcie 
problemu dotyczącego etiopatogenezy tych chorób, gdyż w przypadku konkretnego 
pacjenta trudno było zdecydować, który z tych czynników odegrał główną rolę. Me-
dycyna nadal pozostaje na stanowisku, że etiologia tych chorób jest wieloczynnikowa.

Podobną sytuację przypomina poszukiwanie wzorów zachowania A, B, C, D..., 
jako czynników decydujących lub znaczących w etiopatogenezie chorób, które rów-
nież nie pozwoliło na rozwiązanie badanego problemu, a wskazało jedynie na inne 
cechy osobowości jako potencjalne źródło czynników ryzyka chorób cywilizacyjnych 
(Eysenck 1988; Dolińska-Zygmunt 2001; Juczyński 1989, 2001; Pedersen, Denollet 
2003; Wrześniewski 1993, 2002). Obecnie prezentowane wyniki badań chorych po 
przeszczepie szpiku również nie potwierdziły jednoznacznie związku choroby nowo-
tworowej ze wzorem zachowania C.

Wydaje się, że tak jak dalsze poszukiwanie czynników ryzyka nie ma sensu, gdyż 
nie rozstrzygnęło badanego problemu, podobnie mnożenie wzorów zachowania nie 
daje jednoznacznej odpowiedzi w kwestii zdrowia i choroby, a jedynie nawiązuje do 
dawnych poszukiwań profilów osobowości prowadzących do różnych chorób (Dun-
bar 1954; Łazowski 1978; Łazowski, Płużek 1982), tak tworzenie kolejnych konstruk-
tów poznawczych nie pozwala w sposób jednoznaczny rozstrzygnąć za ich pomocą 
złożonych procesów zdrowia i choroby. Można przypuszczać, że dalsze tworzenie 
konstruktów teoretycznych, poznawczych nie rozwiąże tego problemu, gdyż jest to 
strukturalne, a nie funkcjonalne ujęcie problemu zdrowia i choroby. Przypomina ono 
metaforę człowieka jako „bezdusznej maszyny”, gdyż same struktury poznawcze nie 
są w stanie jej poruszyć.

Rodzi się pytanie: jakie są mechanizmy zdrowia i choroby?
Rozumienie kwestii zdrowia i choroby akcentujące albo czynniki emocjonalne, 

albo poznawcze nie pozwala rozstrzygnąć tego problemu. Umożliwia je jedynie cało-
ściowe i funkcjonalne ujęcie człowieka i jego zdrowia. 

Doświadczenia kliniczne i literatura dotycząca badanego problemu pokazują, że 
wyjaśnienie psychologicznych mechanizmów zdrowia i choroby jest o wiele bardziej 
skomplikowane i złożone. Konieczna jest zatem zmiana sposobu myślenia w trakto-
waniu problemu zdrowia i choroby. Zdrowie jest zawsze zdrowiem czyimś, konkret-
nego człowieka, a nie abstrakcyjnym konstruktem, podobnie jak choroba. 

Niezbędne jest rozumienie zdrowia i choroby z punktu widzenia człowieka jako 
kreatora własnego zdrowia i choroby, uwzględniające zarówno emocje, jak i procesy 
poznawcze, istotne dla prawidłowego funkcjonowania człowieka. Dlatego nie można 
traktować człowieka chorego i jego zdrowia tylko w sposób poznawczy, gdyż zdrowie 
i choroba budzą wciąż ogromne emocje.

Badania Cobba prowadzone w latach 50. ubiegłego stulecia ukazały, że dla więk-
szości ludzi rak był równoznaczny ze śmiercią. Dzisiaj na początku XXI wieku niewie-
le się w społeczeństwie zmieniło (Nęcki, Górniak 1999), gdyż lęk przed rozpoznaniem 
raka jest częstą przyczyną niezgłaszania się na badania profilaktyczne, o czym ostatnio 
szeroko mówi się w mass mediach. Próbuje się angażować różne instytucje w celu mo-
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tywowania do badań profilaktycznych i przełamywania lęku oraz stereotypów myślo-
wych w kwestii działań promujących zdrowie. W procesie leczenia chorób nowotwo-
rowych przebieg i prognoza zależą od wczesnego rozpoznania, późne zdiagnozowanie 
nowotworu, czyli w fazie zaawansowanej choroby, w której dochodzi do przerzutów 
do innych narządów, ogranicza znacznie możliwości skutecznego leczenia.

Wszelkie próby zrozumienia funkcjonowania człowieka chorego – podejmowane 
z punktu widzenia teorii psychologicznych, opartych na poznawczym ujęciu tej, tak 
bardzo angażującej emocje, problematyki zdrowia i choroby – nie mogły przynieść 
pożądanego rezultatu. Próby tworzenia teorii adaptacji do choroby, podjęte przez le-
karza psychiatrę zajmującą się umierającymi chorymi (Kübler-Ross 1972), czy teoria 
adaptacji poznawczej Taylor (1983) pozwoliły jedynie na opisanie sposobu adapta-
cji do choroby nowotworowej mającej charakter procesu, ale nie wskazały na me-
chanizmy leżące u jego podstawy. Bardziej adekwatna do sytuacji chorego jest teo-
ria Kübler-Ross, uwzględniająca reakcje emocjonalne i wskazująca, że nie wszyscy 
chorzy dochodzą do ostatniej, piątej fazy pogodzenia się z chorobą, gdyż warunkiem 
jest przezwyciężenie fazy czwartej – depresji. Większość pacjentów, jak pokazują do-
świadczenia kliniczne i badania (Wrona-Polańska 1983, 1984, 1985, 1989; Jabłoński 
2004), umiera w tej fazie choroby.

Teoria adaptacji poznawczej Taylor nie sprawdza się (Wrona-Polańska 1983; Wawak- 
-Sobierajska 1997), gdyż jest wynikiem poznawczego traktowania człowieka chorego 
i przy tak zaprojektowanym badaniu nie można wyjaśnić mechanizmów stosowanych 
przez chorego, który na co dzień musi zmagać się z przeżywanym lękiem. Dopiero 
ocena poziomu lęku i różnych sposobów zmagania się z nim – świadomych i nieświa-
domych – jak pokazują doświadczenia kliniczne i badania własne, decydują o adaptacji 
do choroby. Już w samym założeniu o uniwersalności teorii adaptacji poznawczej jest 
sprzeczność, gdyż wymagałoby to przyjęcia, że każdy tak samo przeżywa chorobę, czyli 
u każdego chorego budzi ona jednakowy poziom lęku i stosuje on takie same sposoby 
zmagania się z nim, co pozostaje w sprzeczności z praktyką kliniczną i teorią stresu La-
zarusa (1966, 1999a), wskazującą na istotną rolę oceny poznawczej oraz emocji, a więc 
subiektywne rozumienie stresu choroby; oraz badaniami nad obronnoścą percepcyjną 
(Byrne 1964), które obaliły mit o uniwersalności mechanizmu represji w radzeniu so-
bie ze stresem i jego wskaźnikiem w psychopatologii – lękiem.

Późniejsze badania wskazywały, że o poziome przeżywanego lęku i zmaganiu 
się z nim decyduje koncepcja czy obraz własnej choroby pacjenta (Kulczycki 1971; 
Heszen-Klemens 1979). Jednakże trzeba dodać, że ten obraz czy koncepcja choroby 
kształtowane są przez emocje, które chory przeżywa w zmaganiu się z chorobą i nie 
należy się koncentrować jedynie na analizie obrazu choroby, nie uwzględniając emo-
cji chorego.

Ważne jest całościowe traktowanie człowieka i znajomość specyfiki chorego do-
stępna klinicystom, którzy łącząc teorie psychologiczne z doświadczeniem klinicz-
nym, dysponują wiedzą pozwalającą przynajmniej w pewnym zakresie na rozstrzyg-
nięcie tych problemów. Zarówno skrajne patrzenie przez pryzmat negatywnych 
emocji (ujęcie patogenetyczne), jak i poznania (ujęcie salutogenetyczne) są wielkim 
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uproszczeniem w rozumieniu człowieka, jego choroby i zdrowia, dlatego nie pomaga-
ją rozstrzygnąć tego problemu.

Punktem wyjścia powinno być całościowe i funkcjonalne traktowanie człowieka 
jako kreatora własnego zdrowia czy choroby, gdyż podobne czynniki oddziałują na 
nas, ale różnie są postrzegane i oceniane przez podmiot, a to, w jaki sposób człowiek 
zmaga się z wymaganiami (wewnętrznymi i zewnętrznymi), opierając się na posia-
danych zasobach, i jakie towarzyszą temu emocje, rozstrzyga w rezultacie o zdrowiu 
bądź o chorobie.

Zdrowie w Funkcjonalnym Modelu Zdrowia (Wrona-Polańska 2003) jest funkcją 
twórczego radzenia sobie ze stresem, a więc każdorazowo zależnego od oceny po-
znawczej i dostosowanego do niej, z wykorzystaniem dostępnych zasobów. Znaczą-
cymi psychologicznymi mechanizmami zdrowia są zasoby podmiotowe, tworzące 
osobowość prozdrowotną, która trzema ścieżkami prowadzi do zdrowia – ścieżką 
pozytywnych emocji, skutecznego działania i stresową.

 Z tego modelu konsekwentnie wynika, że utrzymanie zdrowia wymaga twórcze-
go, a nie stereotypowego traktowania problemów zdrowotnych. Ekstremalna sytuacja 
chorego na białaczkę i inwazyjne leczenie polichemioterapią wymagają twórczego 
zmagania się z nimi, gdyż wszystkie tradycyjne sposoby zmagania się, a także lecze-
nia nie wystarczają, konieczne są nowoczesne metody leczenia poprzez przeszczep 
i twórcze zmaganie się ze stresem choroby i transplantacji dla odzyskania zdrowia

Funkcjonalne ujęcie człowieka jako kreatora własnego zdrowia i choroby 
z uwzględnieniem procesów poznawczych i emocjonalnych, które wzajemnie się 
przenikając, decydują o rezultacie zmagania się z wymaganiami życia w zależności od 
ich percepcji przez pryzmat własnych możliwości, zasobów, pozwala na zrozumienie 
istoty psychologicznych mechanizmów zdrowia i choroby.

 Istotą mechanizmu zdrowia i choroby jest człowiek j i jego umiejętność twórcze-
go zmagania się ze stresem poprzez nieustanne przechodzenie od postawy emocjo-
nalnej do poznawczej i odwrotnie w celu odzyskania zdrowia. Oznacza to zmaganie 
się ze stresem i negatywnymi emocjami poprzez aktywne rozwiązywanie problemów 
i strategie obronne: pozytywne przewartościowanie, odwracanie uwagi od choroby, 
izolowanie się od informacji negatywnych czy zaprzeczanie, zmierzające do obniże-
nia lęku i wyzwolenia nadziei wynikającej z wiary we własne siły, która mobilizuje do 
aktywności w celu odzyskania zdrowia.

Wysoki poziom lęku paraliżuje działanie, ale jeśli go skutecznie obniżymy i wyko-
rzystamy dostępne zasoby podmiotowe, zwłaszcza pozytywną samoocenę, jak wska-
zuje FMZ (Wrona-Polańska 2003), to doprowadzimy do pozytywnych rezultatów,  
tj. wyzwolenia aktywności na rzecz zdrowia, zarówno wewnątrzpsychicznej, represjo-
nującej lęk związany z chorobą wynikający z zagrożenia życia i życia gatunku (Kępiń-
ski 1972, 1977a), jak i zewnętrznej, behawioralnej, prowadzącej do aktywnej współ-
pracy z lekarzem w celu odzyskania zdrowia i rozwiązywania problemów życiowych 
w sposób prozdrowotny.

Zatem istotą zdrowia i choroby jest człowiek jako kreator zdrowia oraz jego emo-
cje i poznanie. 
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Badania autorki (Wrona-Polańska 1983, 1984, 1985, 1989, 1991, 1996a, 1996b, 
1998a, 1999b, 1999e, 2000, 2007) wskazały mechanizmy zdrowia i choroby. Skutecz-
ne zmaganie się z lękiem (świadome i nieświadome) wyzwala nadzieję na odzyska-
nie zdrowia, której źródłem jest poczucie własnej wartości, pozytywna samoocena, 
mobilizująca siły wewnątrzpsychiczne do aktywności na rzecz odzyskania zdrowia. 
Badania dotyczące lęku i nadziei u chorych somatycznie (Heszen-Niejodek i in. 
1999), w tym także chorych na nowotwory, pokazały, że w miarę narastania choroby 
wzrastała nadzieja, zwłaszcza u tych ostatnich, przy czym zaznaczyła się wyraźna 
rozbieżność między wysokim poziomem lęku i niewielkim poziomem nadziei. Z ba-
dań tych wynika, że u wszystkich badanych chorych występował lęk i równocześnie 
nadzieja.

Jednakże, jak wykazują doświadczenia kliniczne, prowadzone badania (Wrona- 
-Polańska 1985, 1989, 1991; Jabłoński 2004), teoria Kübler-Ross (1972) i obecne wy-
niki badań chorych po przeszczepie, nie ma to powszechnego charakteru i dotyczy 
tylko tych chorych, którzy potrafią skutecznie zmagać się z przeżywanym lękiem 
(Wrona-Polańska 1989, 2003).

Pojawienie się nadziei może być wynikiem pozytywnych konsekwencji leczenia 
(remisji), ale w miarę narastania nieuleczalnej choroby wzrost nadziei i obniżenie 
lęku do poziomu optymalnego wskazują na efektywne zmaganie się z lękiem. Inte-
lektualne opracowanie lęku i jego utrzymywanie na optymalnym poziomie poprzez 
mechanizmy kontroli i samokontroli, mechanizmy represyjne oraz strategię pozytyw-
nego przewartościowania (Wrona-Polańska 2003; Folkman, Moskowitz 2004, 2006) 
wyzwala nadzieję mobilizującą do zmagania się z chorobą.

Przejście z postawy emocjonalnej do poznawczej konieczne jest zarówno u le-
karza, jak i chorego. Jeśli lekarz nie wyzwoli mechanizmów wewnątrzpsychicznych 
w celu obniżenia lęku, nie pomoże choremu. W tej sytuacji, jak wynika z doświad-
czeń klinicznych autorki, często dochodzi do formalizowania i/lub unikania kontaktu 
z pacjentem, świadczą o tym następujące wypowiedzi: „jadło się, spało się...”. Każdy 
kontakt z chorym będzie potęgował przeżywany lęk u lekarza, co w konsekwencji do-
prowadzi do opisywanego w piśmiennictwie w latach 70. ubiegłego stulecia syndromu 
„zmowy milczenia” (Wulliemier 1978).

Podobnie jest u chorego, jeśli nie potrafi opanować lęku (z pomocą psychologa, 
lekarza i całego zespołu leczącego oraz wsparcia rodziny i przyjaciół), doprowadzi to 
do wzrostu napięcia i nieefektywnego zmagania się z chorobą, aż po utratę zdrowia 
i życia, co znalazło potwierdzenie w badaniach prowadzonych przez autorkę wśród 
chorych na białaczkę (Wrona-Polańska 1983), a także obecnych, wskazujących na 
mechanizmy zagrożenia zdrowia u chorych po przeszczepie.

 Jest to klucz do zrozumienia psychologicznych mechanizmów odzyskania zdro-
wia u nieuleczalnie chorych na białaczkę, dzisiaj możliwą do wyleczenia poprzez 
transplantację szpiku kostnego. Jednak nie ma powszechnego charakteru, bo nawet 
nowoczesne metody transplantacji szpiku dają możliwość wyleczenia tylko w ok. 50% 
(Hołowiecki 2006, 2008), w czym ogromną rolę odgrywa sam pacjent jako kreator 
własnego zdrowia.
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Doświadczenia kliniczne z chorymi na białaczkę i badania pokazały, że procesy 
poznawcze i emocjonalne przenikają się wzajemnie zarówno u chorych, jaki i zdro-
wych w procesie utrzymywania równowagi między wymaganiami życia codziennego 
a możliwościami człowieka. Zgodnie ze swoją specyfiką emocje jako stymulatory 
ludzkiego działania mobilizują i stymulują do działania, aż po osiągnięcie celu, jakim 
może być odzyskanie zdrowia, procesy poznawcze zaś sprzyjają poznaniu problemu 
i dostosowaniu sposobów zmagania się z nimi w taki sposób, aby osiągnąć wyzna-
czony cel.

Nie można jednoznacznie stwierdzić, że określone strategie są bardziej lub mniej 
skuteczne, że zależą tylko od sytuacji, gdyż wyznaczone są także przez określone dys-
pozycje osobowościowe, czyli style zmagania się ze stresem. Jednakże, zgodnie z ro-
zumieniem twórczego rozwiązywania problemów TROP (Nęcka 1994), skuteczne są 
zarówno strategie racjonalne, zadaniowe, jak i irracjonalne, a więc wszystkie, które 
prowadzą do rozwiązania problemu. Potwierdziły to bieżące wyniki badań chorych 
po przeszczepie szpiku kostnego wskazujące, że chorzy stosują strategie zgodne ze 
stylem, nastawione na rozwiązanie zadania – odzyskanie zdrowia, i regulację emocji 
poprzez ich represjonowanie czy obronne zaprzeczanie chorobie.

W tak ekstremalnej sytuacji muszą być zaangażowane zarówno procesy emocjo-
nalne, jak i poznawcze, co więcej, jeśli emocji nie można zmniejszyć, to dochodzi 
do zmiany względnie trwałych struktur osobowości, tj. obrazu ja, który pełni funk-
cję kompensacyjną, adaptacyjną wobec narastającego napięcia i lęku, pozwalając na 
zachowanie względnej integracji osobowości – stałości ja (Wrona-Polańska 1983). 
Pozytywna, chociaż nierealistyczna samoocena chorego pełni rolę mobilizującą do 
działań na rzecz zdrowia i regulującą, zapewniając względną równowagę w systemie, 
jakim jest człowiek i jego osobowość, czyli sprzyja zdrowiu.

W sytuacji postępującej choroby białaczkowej i konieczności leczenia inwazyjne-
go z przeszczepem włącznie, przekraczającego ramy dotychczasowego nieskuteczne-
go leczenia chorób nowotworowych, nieodzowne są wszystkie sposoby prowadzące 
do odzyskania zdrowia, zarówno realne, jak i irracjonalne czy unikowe strategie wy-
znaczone przez style zadaniowe, ale także nastawione na regulację emocji i unikanie.

Dotychczas przytaczane w literaturze przedmiotu sposoby zmagania się z chorobą 
miały charakter opisowy, ukazujący pewne fazy zmagania się z chorobą wynikają-
ce z narastania procesu chorobowego (Shontz 1972; Kübler-Ross 1972; Taylor 1983), 
uwzględniające czynniki emocjonalne lub tylko poznawcze (Taylor 1983, 1984). Jed-
nakże nie wyjaśniały psychologicznych mechanizmów zmagania się z chorobą leżą-
cych u podstaw tego procesu.

Obecne badania osób po przeszczepie szpiku kostnego wskazują na jedność pro-
cesów emocjonalnych i poznawczych, swoistą koherencję, czyli łączność i wzajemne 
przenikanie, bez którego niemożliwe jest wyjaśnienie złożonych problemów zdrowia 
i choroby. Należy jednak podkreślić, że owa łączność emocji i poznania konieczna do 
zrozumienia mechanizmów zdrowia i choroby nie sprowadza się tylko do konstruktu 
poznawczego, jakim jest np. poczucie koherencji. Jest ono tylko pewnym konstruk-
tem, który mimo wielu badań nie ma do końca ustalonego statusu.
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Natomiast emocje i poznanie, konieczne do wyjaśnienia złożonych problemów 
zdrowia i choroby, są częścią człowieka jako kreatora własnego zdrowia i choroby.

Przejście od emocjonalnego przeżywania choroby do poznawczych reinterpreta-
cji (Lazarus, Folkman 1984; Folkman, Lazarus 1988; Lazarus 1991a, 1991b, 1991c, 
1993b) pozwala na obniżenie przeżywanego lęku i wyzwolenie pozytywnych emo-
cji – nadziei i optymizmu, jest podstawą odzyskania zdrowia, gdyż pozytywne emo-
cje stymulują do aktywności i umożliwiają osiągnięcie celu – odzyskanie zdrowia, 
a równocześnie aktywność ta sprzyja rozładowaniu napięcia, czyli regulacji emocji, 
procesy poznawcze zaś pozwalają na zrozumienie problemu i dobór odpowiednich 
operatorów (Przetacznik-Gierowska 1988), strategii do jego rozwiązania. Wymaga to 
jednak twórczego zmagania się ze stresem zgodnie z Funkcjonalnym Modelem Zdro-
wia (Wrona-Polańska 2003) i twórczym rozwiązywaniem problemów TROP (Nęcka 
1994), gdyż dotychczasowe sposoby radzenia nie są wystarczające w nowej ekstre-
malnej sytuacji choroby i przeszczepu oraz konieczności zmagania się z nimi w celu 
odzyskania zdrowia.

Na ten mechanizm zwracał uwagę „dawca nadziei” dla chorych, Julian Aleksan-
drowicz (Wrona-Polańska 2008c), co zyskało naukowe podstawy w prezentowanych 
wynikach badań.

Opanowanie lęku i wyzwolenie pozytywnych emocji – nadziei, nie do końca ma-
jącej podstawy w realnym życiu chorego, stają się czynnikiem motywującym, napędo-
wym aktywności lekarza i pacjenta na rzecz odzyskania zdrowia.

Zmaganie się pacjentów z białaczką poprzez nowoczesne metody transplantacji 
szpiku kostnego i komórek macierzystych z krwi obwodowej należy rozpatrywać 
w ramach szerszego problemu dotyczącego roli emocji i poznania w zmaganiu się ze 
stresem choroby i przeszczepu. Wymaga to całościowego, a nie tradycyjnego potrak-
towania tej problematyki, bez koncentrowania się na problemie, co jest pierwotne, 
a co wtórne: emocje czy poznanie.

W ujęciu funkcjonalnym człowieka jako kreatora własnego zdrowia procesy te 
wzajemnie się przenikają wewnątrz systemu, jakim jest człowiek, a w zależności od 
czynników zewnętrznych mogą bardziej dominować jedne lub drugie w celu skutecz-
nego zmagania się z problemami życia codziennego i utrzymania dynamicznej rów-
nowagi w systemie, a więc zdrowia.

Regulacja negatywnych emocji, polegająca na utrzymaniu ich na optymalnym po-
ziomie, oraz docenienie wartości i sensu życia, prowadzące do nadziei, stają się pod-
stawą aktywności zmierzającej do odzyskania zdrowia. Chorzy, którzy nie są w stanie 
przewartościować swojej choroby i wyzwolić nadziei, a więc aktywności (wewnętrz-
nej i zewnętrznej) na rzecz zdrowia, nieefektywnie zmagają się ze stresem wynika-
jącym z przeszczepu, kumulując negatywne emocje zagrażające ich zdrowiu i życiu.

Badania osób po transplantacji szpiku kostnego podkreślają, że nie wszyscy cho-
rzy efektywnie zmagają się ze stresem choroby i przeszczepu, co wpływa na ich po-
ziom zdrowia.

O zdrowiu osób po przeszczepie decydują strategie: głównie zadaniowe, prowa-
dzące do odzyskania zdrowia obiektywnego, ale także odwracanie uwagi od choroby 
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i niekoncentrowanie się na negatywnych emocjach, które są zgodne z preferowanym 
przez nich stylem zmagania się ze stresem. Potwierdzają to także inne badania (Heszen 
2006; Heszen, Sęk 2007; Folkman, Moskowitz 2004, 2006; Wrona-Polańska 2003).

Badania osób po przeszczepie, jak również osób zdrowych (Wrona-Polańska 2003) 
pokazały, że w celu skutecznego i efektywnego zmagania się ze stresem choroby i le-
czenia ważne jest nie tylko rozwiązanie zadania (Lazarus 1966; Maruszewski 1981), 
lecz regulacja emocji poprzez zachowania behawioralne zmierzające do rozładowania 
napięcia (acting out) (Nęcka 1979) i mechanizmy wewnątrzpsychiczne (bez względu 
na to, czy mają charakter świadomy, czy nieświadomy), zmierzające do obronnego 
zaprzeczania czy zrepresjonowania negatywnych emocji, zwłaszcza lęku, aby zapew-
nić optymalną równowagę w systemie, jakim jest człowiek, a więc zdrowie (Wrona-
-Polańska 1983, 1985, 1989; Kubacka-Jasiecka, Wrona-Polańska 1981). 

W zmaganiu się ze stresem ważne jest twórcze myślenie, zarówno racjonalne, pro-
wadzące do realnego rozwiązania problemu, jak i irracjonalne, poprzez strategię po-
zytywnego przewartościowania zmierzające do nadania mu pozytywnego znaczenia, 
o ile realne rozwiązanie problemu nie jest możliwe (Wrona-Polańska 2003; Nęcka 
1994, 1999), co sprzyja regulacji emocji.

Podsumowując, zdrowie jest złożonym procesem, którego kreatorem jest sam 
podmiot zmagający się z wymaganiami (zewnętrznymi i wewnętrznymi) poprzez 
wykorzystanie dostępnych zasobów (wewnętrznych i zewnętrznych).

Badania osób po przeszczepie wskazały, że w tak ekstremalnie stresowej sytuacji 
chorego, w celu poznania złożonych psychologicznych mechanizmów wiodących do 
odzyskania zdrowia, konieczne jest całościowe i funkcjonalne rozumienie człowieka 
i jego zdrowia oparte na integracji dotychczasowych badań, pozwalających na syntezę 
dorobku psychologii w dziedzinie zdrowia.

7.4. Regulacyjna funkcja stresu

Badania chorych po transplantacji szpiku kostnego oparte na Funkcjonalnym Mo-
delu Zdrowia ukazały psychologiczne mechanizmy zdrowia i choroby, których istotą 
jest regulacyjna funkcja stresu.

Przestrzenny obraz zdrowia osób po transplantacji szpiku kostnego pokazuje, że 
skuteczne zmaganie się ze stresem przeszczepu stanowiące o zdrowiu obiektywnym 
i pozytywne emocje równoważą ścieżkę napięciową, która jest osią zdrowia i kluczem 
psychologicznych mechanizmów zdrowia i choroby.

Źródłem stresu rozumianego w tej pracy jako odwrotność zdrowia (Wrona- 
-Polańska 2003) jest nieuleczalna choroba – białaczka i związany z nią proces lecze-
nia przygotowawczego do przeszczepu, w który wpisane jest także ryzyko zagrożenia 
życia. Wymagania stawiane człowiekowi przez chorobę i transplantację szpiku oraz 
związana z nią konieczność restrykcyjnego przestrzegania prozdrowotnego stylu ży-
cia znacznie przerastają możliwości chorego do zmagania się z tą sytuacją i potrzebują 
dodatkowych wysiłków adaptacyjnych – poznawczych i behawioralnych. 
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Stres związany z czynnikami wewnętrznymi i zewnętrznymi jest potęgowany przez 
osobowość lękową, dominującą przede wszystkim u kobiet, wskazującą na trudności 
w zmaganiu się z chorobą i odzyskaniu zdrowia.

Stres rozumiany jako odwrotność zdrowia jest wskaźnikiem braku równowagi 
między wymaganiami (wewnętrznymi i zewnętrznymi) a możliwościami (zasobami 
podmiotowymi i społecznymi) człowieka. Stres w tym znaczeniu jest wskaźnikiem 
zdrowia i choroby. Większość badaczy o orientacji psychosomatycznej (Alexander 
1950; Baltrush 1975) traktuje stres jako czynnik ryzyka choroby. Jednakże takie sta-
nowisko jest nie do zaakceptowania, gdyż stres rozumiany jako odwrotność zdrowia 
jest wskaźnikiem braku równowagi w systemie, czyli zagrożenia zdrowia, a czynni-
kiem ryzyka są negatywne emocje jako konsekwencja stresu i nieefektywnego zma-
gania się z nim.

Zainteresowanie badaczy w ostatnich latach głównie sposobami radzenia sobie 
czy zmagania się ze stresem, dotyczącymi regulacji emocji poprzez nadawanie zna-
czenia (Folkman, Moskowitz 2006), pokazuje, że zdrowie i choroba nie zależą od stre-
su, gdyż istnieje on zawsze, jest obecny w życiu człowieka, pełni bardzo ważną funkcję 
informacyjną, regulacyjną i adaptacyjną, chroni przed utratą zdrowia oraz życia, ale 
trzeba nauczyć się z nim żyć i odczytywać jego znaczenie.

Natomiast od rodzaju zmagania się ze stresem (skutecznego i efektywnego, świa-
domego czy nieświadomego) i wzbudzanych emocji zależy rezultat procesu zmagania 
się, prowadzący albo do zmniejszenia rozbieżności między wymaganiami (stresorami) 
a możliwościami (zasobami), a więc utrzymania względnej dynamicznej równowagi 
w systemie, czyli zdrowia, albo do spotęgowania rozbieżności i w konsekwencji nara-
stania negatywnych emocji tworzących zagrożenie zdrowia, czyli chorobę.

Stres nie może być czynnikiem ryzyka choroby, tylko nieskuteczne zmaganie się 
z nim prowadzące do narastania negatywnych emocji, wynikające ze stosowania stra-
tegii koncentracji na negatywnych emocjach, które zagrażają zdrowiu, na co wskazują 
badania osób po przeszczepie, a także badania osób zdrowych (Wrona-Polańska 2003).

Badania Sęk (1996, 2000b) wskazują, że samo obciążenie stresowe nie prowadzi do 
wypalenia zawodowego, a tylko niezmodyfikowanie go żadną skuteczną czynnością 
zaradczą. Potwierdzają to także badania dotyczące wzorów zachowania A i C, wska-
zujące na negatywne emocje jako wiodące do choroby (Wrześniewski 2002; Eysenck 
1988; Dolińska-Zygmunt 2001).

Podobnie, stres może prowadzić do zdrowia, o ile efektywnie radzimy sobie z nim 
poprzez mobilizację zasobów, a więc zdrowia jako funkcji twórczego radzenia so-
bie ze stresem (Wrona-Polańska 2003). W sytuacjach ekstremalnych dotychczasowe 
sposoby zmagania się ze stresem zawodzą, nie wystarczają, konieczne są dodatkowe 
wysiłki poznawcze i behawioralne, a więc twórcze rozwiązywanie problemu, które 
wymaga ciągłego zasilania informacyjnego, sprzyjającego lepszemu poznaniu proble-
mu, a także zasilania energetycznego, mobilizującego do podjęcia aktywności zarad-
czej (Nęcka 1994).

Właśnie od człowieka jako kreatora własnego zdrowia zależy, czy za pomocą sto-
sowanych sposobów zmagania się ze stresem i dostępnych zasobów uda mu się utrzy-
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mać stres na optymalnym poziomie i zachować zdrowie, którego źródłem są pozy-
tywne emocje.

Ścieżka napięciowa – poziom stresu – pełni funkcje regulacyjne w procesie zdro-
wia i choroby. Właśnie od oceny poziomu stresu zależy, czy człowiek znajdzie się po 
stronie zdrowia, czy choroby.

Stres pełni bardzo ważną funkcję informacyjną. Jego wskaźnik w psychopatologii 
– lęk – jest drugim obok bólu sygnałem zagrożenia integracji struktur poznawczych 
(Kępiński 1972, 1977a). Odgrywa więc bardzo ważną rolę regulacyjną, adaptacyjną, 
zabezpieczającą przed całkowitą dezintegracją osobowości.

Świadczy to o tym, że stres i jego wskaźnik – lęk pełnią również bardzo ważną 
funkcję obronną. Organizm pozbawiony tego wskaźnika-informatora nie mógłby się 
bronić przed zagrożeniem zewnętrznym i wewnętrznym i byłby zdany na samoznisz-
czenie. Stres jest także bardzo ważnym wskaźnikiem zagrożenia zdrowia. Dlatego nie 
należy bronić się przed stresem, ale trzeba się nauczyć efektywnie z nim zmagać.

Twórcze zmaganie się ze stresem w zależności od posiadanych zasobów podmio-
towych i tkwiących w otoczeniu prowadzi do zdrowia, zgodnie z FMZ (Wrona-Po-
lańska 2003).

Ze względu na funkcję, jaką pełni w życiu i zdrowiu człowieka, stres istnieje za-
wsze. Jednakże ważny jest jego poziom: optymalny sygnalizuje quasi-dynamiczną 
równowagę w systemie, wysoki zaś wskazuje na konieczność podjęcia efektywnego 
zmagania się z nim za pomocą dostępnych zasobów i ich wzmocnienia, gdyż najczęś-
ciej przyczyny nie są nam znane.

Stres można porównać do metafory sygnalizacji świetlnej odzwierciedlającej re-
lacje stresu ze zdrowiem i chorobą. Stres pełni funkcję żółtego światła, które może 
zmieniać się na zielone – zdrowie, lub na czerwone – chorobę, a zależy to od poziomu 
stresu, skutecznego i efektywnego zmagania się z nim. Światło zielone to optymalny 
poziom stresu, zapewniający poczucie bezpieczeństwa, czyli względna równowaga 
prowadząca do zdrowia, światło żółte zwraca uwagę, że poziom stresu jest nieco pod-
wyższony i może zagrażać zdrowiu, dlatego trzeba podjąć czynności zaradcze w celu 
przywrócenia równowagi, światło czerwone zaś to wysoki poziom stresu wynikający 
z nieefektywnego zmagania się z nim, braku równowagi, który rodzi negatywne emo-
cje i może prowadzić do choroby.

Stres jako sygnalizator żółty – uwaga! – odgrywa bardzo ważną rolę regulacyjną 
– ostrzega, mobilizuje do czujności i podejmowania twórczej aktywności zaradczej 
w celu rozwiązania problemu i/lub regulacji emocji w taki sposób, aby wiodła do 
zdrowia. 

Z bogatej literatury i badań własnych wynika, że ważne są strategie obronne, owe 
procesy wewnątrzpsychiczne o charakterze unikowym, pozwalające na skuteczne ob-
niżenie lęku i zachowanie dotychczasowej pozytywnej samooceny, zgodnie z ich funk-
cją. Szczególną rolę odgrywają mechanizmy represji, skuteczne zwłaszcza w krótkich 
odcinkach czasu, przede wszystkim we wstępnej fazie choroby, co podkreślają także 
inni autorzy (Kübler-Ross 1972; Lazarus, Folkman 1984; Heszen, Sęk 2007), chociaż 
obecne są również u przewlekle chorych (Wrona-Polańska 1983, 1985, 1989).
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Natomiast brak owych mechanizmów zaprzeczania chorobie i adekwatna oce-
na lęku w miarę postępowania choroby prowadzą do narastania lęku i dezintegracji 
obrazu ja, a w konsekwencji do depresji (Wrona-Polańska 1985, 1989, por. rozdz. 2; 
Grzegołowska-Klarkowska 1991).

Nie wnikając w szczegółowe rozważania, czy bardziej skuteczne jest świadome, czy 
nieświadome obronne zmaganie się ze stresem, konieczne jest utrzymanie względnej 
dynamicznej równowagi w systemie, jakim jest człowiek i jego osobowość, poprzez 
obniżenie poziomu przeżywanego stresu.

Zatem osią zdrowia i choroby jest stres i efektywne sposoby zmagania się z nim.
Jak wynika z badań chorych po przeszczepie, stres może wpływać negatywnie na 

zdrowie subiektywne, natomiast nie ma związku ze zdrowiem obiektywnym, co po-
twierdza teorię Lazarusa, w której dominujące znaczenie przypisuje się subiektywnej 
ocenie stresu (Lazarus 1966, 1991a; Lazarus, Folkman 1984, 1987; Wrona-Polańska 
2003; Wrześniewski 2004).

W sytuacjach ekstremalnych, a do takich należy zachorowanie na białaczkę i jej le-
czenie z wykorzystaniem metod transplantacji szpiku, dotychczasowe rutynowe spo-
soby radzenia sobie ze stresem nie wystarczają. Konieczne jest twórcze rozwiązywanie 
problemów związanych z przeszczepem, które polega na dostosowywaniu strategii 
zmagania się do wciąż zmieniającej się sytuacji chorego, a więc twórcze zmaganie się 
ze stresem przeszczepu (Nęcka 1994). Niezbędna jest także umiejętność elastycznego 
przechodzenia od postawy emocjonalnej do poznawczej w celu opanowania stresu/
lęku i skutecznego zmagania się z nim.

Antonovsky (1995) mówi o elastyczności w doborze strategii, FMZ (Wrona- 
-Polańska 2003) wskazuje na twórczy charakter zmagania się, opierający się każdora-
zowo na dostosowaniu sposobów zmagania się do oceny problemu i na pozytywnych 
emocjach, mobilizujących do nieustannej aktywności na rzecz zdrowia.

Powstaje zatem kwestia doboru odpowiednich strategii i stylów zmagania się ze stre-
sem. Z dotychczasowej literatury psychologicznej wynika, że dobór skutecznych strate-
gii zależy od sytuacji, aktywizacja zaś odpowiednich stylów w procesie zmagania się ze 
stresem zależy od osobowości (Wrześniewski 1996a). Jest to bardzo ogólne przedsta-
wienie uwarunkowań tego problemu. Oczywiście należy pamiętać o innym rodowodzie 
strategii i stylów. Jednakże w modelu holistycznym wszystkie te ogniwa przenikają się 
wzajemnie i łączą z sobą, a zależą od człowieka jako kreatora własnego zdrowia. 

Wychodząc od klasycznej definicji stresu Lazarusa i Folkman (1984), o transakcji 
stresowej decyduje subiektywna ocena poznawcza. Jednakże w późniejszych pracach 
Lazarus podkreśla, że o stresie decyduje nie tylko poznanie, lecz także emocje (Laza-
rus 1999a).

Obecnie w problematyce stresu większe znaczenie przypisuje się wysiłkom podej-
mowanym przez człowieka w obliczu stresu w celu uporania się z nim, a więc radze-
niu sobie ze stresem nie tylko skoncentrowanemu na problemie, lecz także radzeniu 
sobie z emocjami. Jednakże w badaniach w dalszym ciągu obserwuje się przewagę 
ujęcia poznawczego nad badaniem emocji wzbudzanych w sytuacji choroby, nie mie-
rząc zaś przeżywanych emocji, można jedynie opisywać tworzone przez chorych ilu-
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zje dotyczące znaczenia stresu, choroby, bez możliwości wyjaśnienia mechanizmów 
leżących u ich podstawy.

 Zakłada się na podstawie badań, że istnieje wzajemna zależność między pozna-
niem, emocjami i działaniem. Emocje są stymulatorami i regulatorami funkcjonowa-
nia człowieka. Wysoki poziom emocji, zwłaszcza lęku, może zniekształcać poznanie, 
ale zbyt niski ich poziom nie mobilizuje do aktywności, można więc nie dostrzegać 
problemów zdrowotnych, ani nie zgłaszać się do kontrolnych badań lekarskich.

Oczywiście nie wnikając w podstawowe problemy, co jest pierwotne, a co wtór-
ne: poznanie w stosunku do emocji czy odwrotnie (Zajonc 1985; Zajonc i in. 1989; 
Lazarus 1999b), należy stwierdzić, że te psychologiczne mechanizmy przenikają się 
wzajemnie w procesie zmagania się ze stresem choroby i przeszczepu. Emocje mogą 
poprzedzać stres i być także jego konsekwencją (Lazarus 1998a, 1998b, 1999a; Maru-
szewski, Ścigała 1998). 

Z dotychczasowych badań wynika, że ocena poznawcza może być sytuacyjna 
i dyspozycyjna, to samo można powiedzieć o strategiach (Wrześniewski, Włodarczyk 
2004). Podobnie dostępne piśmiennictwo wskazuje, że ważna jest zgodność stosowa-
nej strategii ze stylem (Miller, Mangan 1983; Heszen-Niejodek 1996). Zatem ocena 
stresowa jest oceną sytuacji przez pryzmat własnych możliwości – zasobów, jakimi są 
także style zmagania się ze stresem związane z emocjami.

Obecnie prezentowane badania wskazują, że proces zmagania się z przeszczepem 
wymaga aktywności wszystkich stylów, a więc nie tylko zmagania się zadaniowego, 
lecz także zmagania się z emocjami oraz nastawionego na unikanie czy obronne za-
przeczanie chorobie, aby w kontakcie z bliskimi, przyrodą czy sztuką wyzwolić po-
zytywne emocje i siłę do zmagania się z chorobą w celu odzyskania zdrowia. Ważne 
jest, aby miały one charakter dyspozycyjny, elastyczny (Wrona-Polańska 2003; Łosiak 
2007; Antonovsky 1995), a nie sztywny, który raczej utrudnia, niż ułatwia zmaganie 
się i może w połączeniu ze zgodną ze stylem strategią prowadzić do koncentracji na 
negatywnych emocjach. Ich kumulacja i zaleganie mogą zagrażać zdrowiu chorych po 
przeszczepie i uniemożliwić wykorzystanie „szansy na zdrowie”.

Efektywne zmaganie się zależy od posiadanych zasobów, które wpływają na wybór 
zgodnej ze stylem strategii dostosowanej nie tylko do problemu, lecz także sytuacji, 
w jakiej znajduje się człowiek. Jest to zatem holistyczne działanie, które zależy od 
człowieka i jego relacji z otoczeniem. Efektywne zmaganie się ze stresem sprzyjające 
zdrowiu wymaga uporania się z własnym lękiem i wyzwolenia nadziei, mobilizującej 
do aktywności na rzecz zdrowia.

Jak dochodzi do wyzwolenia nadziei? Lęk jest typową reakcją na zagrożenie, któ-
rego siła, charakter oraz niejednoznaczność rodzą przekonanie o własnej bezsilności 
i bezradności (Newcomb 1962; Spielberger 1972; Cattell 1972; Kępiński 1977a). W sy-
tuacji doprowadzenia chorego do całkowitej lub dobrej remisji, czyli tzw. okresu po-
zornego zdrowia, zagrożenie częściowo mija, zmniejsza się i otwiera wtedy przestrzeń 
dla nadziei. Równocześnie lęk stwarza poczucie bezradności i bezsilności, z którym 
chory może się uporać, otrzymując informację o pomyślnym wyniku leczenia, a także 
korzystając z profesjonalnej pomocy lekarskiej i wsparcia całego zespołu leczącego, 
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głównie psychologa. To wsparcie daje choremu poczucie mocy (Kofta 1979), czyli 
przekonanie, że uda mu się pokonać chorobę i odzyskać zdrowie, co wzmacnia na-
dzieję płynącą z uzyskania remisji. Nadzieja ta mobilizuje siły wewnątrzpsychiczne, 
zwłaszcza samokontrolę, wyzwalając siłę i aktywność do zmagania się z chorobą 
(Wrona-Polańska 1983, 1984, 1989, 1999b, 2000, 2007).

Ogólnie, poradzenie sobie z własnym lękiem jest wstępem do nadziei wyzwala-
jącej aktywność na rzecz zdrowia, która pozwala na przezwyciężenie bezradności 
i bezsilności dzięki profesjonalnemu wsparciu lekarza, psychologa i zespołu leczą-
cego oraz wsparciu rodziny i przyjaciół. Przezwyciężenie własnej bezradności i bez-
silności daje poczucie siły i mocy, poczucie kontroli nad sytuacją, będące podstawą 
poczucia własnej wartości mobilizującej do zmagania się z chorobą i przeszczepem. 
Siła wewnętrzna płynąca z przekonania, że jeśli udało mi się zwyciężyć chorobę, 
to poradzę sobie z przeszczepem, otwiera perspektywę pozytywną na przyszłość, 
mobilizując do aktywności na rzecz zdrowia. Jest to zwycięstwo nad samym sobą, 
które wzmacnia mechanizmy samokontroli, rodzi optymizm i nadzieję sprzyjającą 
aktywności zmierzającej do odzyskania zdrowia (Kofta 1979; Tischner 1975; Selig-
man 1993).

Dotychczasowe badania albo pokazywały rolę emocji w zmaganiu się z chorobą 
(model patogenetyczny), albo były próbą włączenia procesów poznawczych do opisu 
zachowania chorych (Kübler-Ross 1972; Taylor 1983, 1984). Obecna propozycja jest 
próbą holistycznego i funkcjonalnego przedstawienia problematyki zdrowia i choroby.

Wyjaśnienie mechanizmów zdrowia i choroby wymaga nie tylko ukazania ich zło-
żonych uwarunkowań, lecz również uwzględnienia roli emocji i poznania w etiologii, 
terapii oraz promocji zdrowia jako podstawowych psychologicznych mechanizmów 
zdrowia i choroby.

Model patogenetyczny koncentrował się na negatywnych emocjach i ich kon-
sekwencjach (lęku), salutogenetyczny zaś wskazywał na mechanizmy poznawcze 
w zmaganiu się ze stresem w celu odzyskania zdrowia. Konieczne jest zatem uwzględ-
nienie w etiologii choroby, w diagnozie i terapii oraz promocji zdrowia nie tylko po-
czucia koherencji jako kluczowego zasobu dla zdrowia, ale koherencji jako łączności 
czynników poznawczych i emocjonalnych, a więc całościowego ujęcia zdrowia i cho-
roby jako funkcji twórczego zmagania się ze stresem poprzez mobilizację zasobów 
podmiotowych i sytuacyjnych. 

Funkcjonalny Model Zdrowia autorki jako funkcji twórczego zmagania się z cho-
robą pozwala na holistyczne i jednolite ujęcie zdrowia i choroby oraz wskazuje na 
psychologiczne mechanizmy leżące u ich podstawy.

W trosce o zdrowie człowieka medycyna XXI wieku wymaga interdyscyplinar-
nego dialogu wielu specjalistów w procesie leczenia – którego inspiratorem był Ju-
lian Aleksandrowicz – a także aktywności chorego w celu mobilizacji sił energetycz-
nych, odpornościowych i podmiotowych całego organizmu nie tylko do zmagania się 
z chorobą, lecz także podjęcia zadania – odzyskania zdrowia. Bez mobilizacji układu 
odpornościowego i wzmocnienia jego zasobów oraz zasobów energetycznych nie jest 
możliwe odzyskanie równowagi w systemie, jakim jest człowiek, czyli zdrowia. 
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Nowoczesne metody leczenia nowotworów, z uwzględnieniem procedury prze-
szczepowej, wymagają interdyscyplinarnego zespołu leczącego, którego profesjonalne 
działanie umożliwia przywrócenie zarówno zdrowia somatycznego, jak i rozumiane-
go w sposób całościowy i funkcjonalny (Wrona-Polańska 2003) – jak pokazały obec-
ne badania osób po przeszczepie – przywrócenia nie tylko zdrowia obiektywnego, 
lecz także zdrowia subiektywnego. W tym dążeniu chorego do odzyskania zdrowia 
psycholog odgrywa ważną rolę – wspierającą, aktywizującą i buforującą przeżywany 
lęk oraz niepokój chorego – stwarzając podstawę do wyzwolenia nadziei, bez której 
powrót do zdrowia nie jest możliwy.

Właśnie nadzieja na wyleczenie jest podstawą zmiany oceny sytuacji, stając się 
wyzwaniem dla chorego do podjęcia aktywności zmierzającej do odzyskania zdrowia, 
które staje się nadrzędnym celem chorego – zadaniem, realizowanym wspólnie z ca-
łym zespołem leczącym. Nadzieja jest także źródłem aktywności wewnątrzpsychicz-
nej, prowadzącej do regulacji emocji poprzez obronne zaprzeczanie czy pozytywne 
przewartościowanie sprzyjające odbudowie zasobów odpornościowych, utraconych 
przez chorobę i inwazyjną, cykliczną polichemioterapię. 

Konieczne jest zatem wzmocnienie zasobów podmiotowych chorego, bez których 
rozwiązanie zadania – odzyskania zdrowia – nie jest także możliwe. To właśnie zasoby 
podmiotowe – poczucie koherencji, poczucie własnej wartości i pozytywna samooce-
na wzmacniana przez wsparcie profesjonalne – zespół ekspertów w zakresie hemato-
logii, włącznie ze współpracującym psychologiem oraz wsparcie rodziny i przyjaciół, 
stają się podstawą nadziei chorego na odzyskanie zdrowia i stymulatorem mobilizują-
cym do aktywności na jego rzecz.

Przykładem może być wzruszająca wypowiedź pacjentki po przeszczepie na temat 
wsparcia rodziny. K. 11 lat po przeszczepie: Ze względu na konieczność przestrzega-
nia higieny i obrony przed infekcjami w związku z obniżoną przez chorobę i leczenie 
odpornością organizmu, niemożliwe były odwiedziny przez rodzinę i najbliższych. Jed-
nakże codziennie w oknie dachowym mojego pokoju w klinice widziałam dwa baloniki 
trzymane przez moje dzieci na długich drutach, aby były widoczne. Dzieci przychodziły 
z mężem, aby towarzyszyć mi w chorobie i cierpieniu. Te dwa baloniki dawały mi siłę do 
zmagania się z chorobą i sens cierpienia oraz nadzieję na odzyskanie zdrowia, bo mam 
po co i dla kogo żyć.

 Systemowe ujęcie zdrowia i choroby to całościowe i funkcjonalne zmaganie się 
z chorobą somatyczną, prowadzące do odzyskania zdrowia poprzez wzmacnianie 
zasobów podmiotowych chorego: biologicznych (przeszczep szpiku), psychologicz-
nych – pozytywnej samooceny i poczucia koherencji, zwłaszcza poczucia zaradności 
i sensowności pozwalającego na traktowanie choroby jako wyzwania, wynikającego 
z przekonania, że warto żyć i podjąć wyzwanie – leczenie poprzez transplantację szpi-
ku kostnego dla odzyskania zdrowia.

Konieczne jest także wzmacnianie zasobów społecznych, wsparcia społecznego, 
profesjonalnego, a także ze strony najbliższych oraz przyjaciół i znajomych, które po-
przez zdystansowanie się do choroby wyzwala siłę do podjęcia aktywności na rzecz 
zdrowia. Ta orientacja na zdrowie staje się celem aktywności chorego, jest także celem 
medycyny XXI wieku.
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O zdrowiu i chorobie decyduje poziom stresu i zmaganie się z nim. Stres stanowi 
o dynamicznym procesie równoważenia, decydującym o zdrowiu czy chorobie czło-
wieka. Tworzenie konstruktów poznawczych i strukturalne rozumienie zdrowia nie 
wyjaśnia mechanizmów zdrowia i choroby, gdyż same struktury nie mają charakte-
ru dynamicznego, przypominają metaforę człowieka w modelu biomedycznym jako 
„bezdusznej maszyny”.

Równocześnie równoważenie czynników ryzyka i zasobów nie jest czynnością 
prostą i nie może prowadzić do adaptacji do wymagań, gdyż oznaczałoby to przysto-
sowanie się do jakiejś sytuacji względnie stałej, dopasowanie do niej, a zdrowie jest 
procesem dynamicznym, wymagającym nieustannego równoważenia, czyli utrzymy-
wania tych procesów we względnej dynamicznej równowadze. Rodzi się pytanie: co 
jest źródłem owego dynamizmu? Nie ulega wątpliwości, że są nim emocje, które peł-
nią rolę mobilizującą i organizującą działania człowieka na rzecz zdrowia.

W problematyce zdrowia i choroby ważne jest zatem funkcjonalne traktowanie 
człowieka jako kreatora własnego zdrowia i choroby, którego osią jest stres i sposoby 
zmagania się z nim oparte na posiadanych zasobach, oraz wzbudzane emocje (Wrona- 
-Polańska 2003).

O zdrowiu osób chorych po przeszczepie decyduje ścieżka kompetencyjna – sku-
tecznego zmagania – prowadząca do zdrowia obiektywnego, w której dominuje dąże-
nie do aktywnego rozwiązywania problemów związanych ze zdrowiem i życiowych, 
ale też efektywne zmaganie się z emocjami negatywnymi, poprzez zdystansowanie się 
do choroby czy obronne zaprzeczanie, aby utrzymać optymalny poziom stresu i wy-
zwolić pozytywne emocje mobilizujące do aktywności na rzecz zdrowia. Aktywność 
nastawiona na cel służy również redukcji napięcia.

W ekstremalnej emocjonalnie sytuacji białaczki i jej leczenia, włącznie z przeszcze-
pem i procesem powrotu do zdrowia, wszystkie style – zadaniowy, skoncentrowany 
na unikaniu o charakterze poszukiwania kontaktów towarzyskich, a także poprzez 
angażowanie się w czynności zastępcze, pozwalające na unikanie czy zaprzeczanie 
chorobie – są skuteczne z punktu widzenia zdrowia. Podobnie styl nastawiony na 
emocje z jednej strony wspiera aktywność na rzecz zdrowia poprzez koncentrację na 
problemie zdrowia, mobilizującą np. do zgłaszania się do badań kontrolnych, z drugiej 
zaś wspomagając zgodną ze stylem strategię koncentracji na negatywnych emocjach, 
prowadzi do zalegania emocji negatywnych, które zgodnie ze wzorem zachowania C 
mogą prowadzić do zagrożenia zdrowia (Sheridan, Radmacher 1998; Bishop 2000).

Aktywność nastawioną na zdrowie wspierają pozytywne emocje, wynikające 
z częściowego odzyskania zdrowia poprzez remisję pozwalającą na przeszczep szpiku 
(Hołowiecki 2006, 2008), która wzmacnia przekonanie, że życie ma sens, a także wia-
rę we własne siły i pozytywną samoocenę mobilizującą do aktywności i wyzwolenia 
nadziei na wykorzystanie „szansy na zdrowie”. 

Osią zdrowia i choroby jest ścieżka napięciowa – poziom stresu – którą równo-
ważą skuteczne działanie prowadzące do zdrowia obiektywnego i pozytywne emocje. 
Natomiast nieefektywne zmaganie się ze stresem polegające na koncentracji na nega-
tywnych emocjach i ich kumulowaniu zagraża zdrowiu i może prowadzić do nawrotu 
choroby.
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Stres, rozumiany tutaj jako odwrotność zdrowia, zaproponowany w monografii 
autorki (Wrona-Polańska 2003), oznacza, że jeśli zdrowie jest procesem zmierzają-
cym do dynamicznej równowagi między wymaganiami a możliwościami człowieka, 
to stres jest wskaźnikiem braku równowagi, o wielkości stresu zaś decyduje wielkość 
owej rozbieżności.

Badania chorych po przeszczepie pokazały, że zdrowie jest funkcją poziomu stresu 
i twórczego zmagania się z nim poprzez mobilizację dostępnych zasobów oraz emo-
cji pozytywnych, choroba zaś jest funkcją nieefektywnego zmagania się ze stresem 
i w konsekwencji negatywnych emocji.

Do twórczego zmagania się ze stresem choroby i przeszczepu konieczna jest umie-
jętność elastycznego przechodzenia od postawy emocjonalnej do poznawczej. Ozna-
cza to, że opanowanie emocji lęku/stresu i utrzymanie go na optymalnym poziomie 
za pomocą dostępnych strategii (świadomych i nieświadomych) pozwala na ocenę 
aktualnej sytuacji jako wyzwania i dobór odpowiednich operatorów (Przetacznik- 
-Gierowska 1988), adekwatnych strategii do aktywnego rozwiązania problemu oraz 
regulację emocji poprzez ich redukcję na drodze represji, zaprzeczania czy strategii 
unikowych, lub też pozytywnego przewartościowania.

Ta złożona sytuacja chorego po przeszczepie, wymagająca ciągłego leczenia pod 
kontrolą ekspertów, mająca charakter długotrwałego procesu terapeutycznego, budzą-
ca skrajne emocje, wymaga twórczego zmagania się z zadaniem – odzyskaniem zdro-
wia i wzbudzanymi emocjami dla wykorzystania „szansy na zdrowie”. Są to bardzo 
złożone procesy, których nie można rozpatrywać w oderwaniu od człowieka chorego 
jako kreatora własnego zdrowia ani zastąpić żadnymi konstruktami poznawczymi.

Jak pokazuje praktyka kliniczna, w tej samej sytuacji zdrowotnej jedni chorzy ko-
rzystają z „szansy na zdrowie”, a inni nie i umierają na różnych etapach leczenia. Pod-
stawową rolę odgrywa zatem człowiek jako kreator własnego zdrowia, dlatego ważne 
jest funkcjonalne, a nie strukturalne traktowanie złożonego problemu psychologicz-
nych mechanizmów zdrowia i choroby.

Tylko funkcjonalne ujęcie człowieka z uwzględnieniem zarówno schematów po-
znawczych, jak i emocji, tak ważnych w procesie przeżywania choroby, oraz aktyw-
ności na rzecz zdrowia, stwarza podstawy do wyjaśnienia tych mechanizmów. Stąd 
też wzajemne przenikanie się procesów poznawczych – umożliwiających choremu 
poznanie własnej sytuacji zdrowotnej i możliwości zmagania się z nią, z emocjami 
– mobilizującymi do działania na rzecz zdrowia i „informującymi” o zagrożeniach 
czy korzyściach, oraz podejmowana aktywność są podstawą wyjaśnienia procesów 
zdrowia i choroby.

Doświadczenia kliniczne autorki i badania własne wskazują, że pozytywne infor-
macje, np. dotyczące wyników badań, uzyskania dobrej lub całkowitej remisji, pro-
wadzą do obniżenia przeżywanego lęku i wyzwalają nadzieję na poradzenie sobie 
z chorobą, wzmacniając wiarę we własne siły i pozytywną samoocenę mobilizującą do 
aktywności na rzecz zdrowia. Z kolei negatywne informacje o pogorszeniu zdrowia 
lub odejściu kogoś na zawsze rodzą zagrożenie i lęk, który odbiera choremu nadzieję 
na odzyskanie zdrowia. Wtedy konieczna jest profesjonalna pomoc psychologa, ze-
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społu leczącego, przyjaciół i znajomych w celu przywrócenia względnej równowagi 
w systemie człowiek–świat.

Teoria Kępińskiego (1972, 1977a) ukazuje, że optymalny poziom lęku otwiera per-
spektywę chorego na przyszłość, stymulując do działania na rzecz zdrowia, natomiast 
jego potęgowanie zamyka tę perspektywę i prowadzi do regresji, cofania się w prze-
szłość oraz negatywnych konsekwencji, m.in. depresji. 

Wszystkie dotychczasowe próby wyjaśnienia problematyki zdrowia i choroby 
miały charakter strukturalny. Poszukiwano struktur w obrębie osobowości człowie-
ka – wzory zachowania (A, B, C, D), zasoby – poczucie koherencji, resilience, które 
sprzyjają zdrowiu (Wrześniewski 2002; Sheridan, Radmacher 1998; Bishop 2000). 
Inną próbą było komplementarne ujęcie modelu patogenetycznego i salutogenetycz-
nego, tworzące zintegrowany schemat czynników ryzyka i zasobów, których równo-
ważenie prowadzi do adaptacji do wymagań, czyli zdrowia (Heszen, Sęk 2007).

Zdrowie i chorobę należy rozpatrywać funkcjonalnie jako proces dynamiczny, 
którego poziom się zmienia w zależności od wymagań i możliwości człowieka jako 
kreatora własnego zdrowia i choroby, prowadzących do względnej równowagi, a więc 
zdrowia, lub braku równowagi w systemie człowiek–świat, czyli do choroby.

O poziomie zdrowia decyduje poziom stresu rozumiany, zgodnie z definicją autor-
ki, jako odwrotność zdrowia (Wrona-Polańska 2003). Im większa rozbieżność między 
wymaganiami a możliwościami człowieka, tym wyższy poziom stresu i związanych 
z nim emocji, które uruchamiają procesy zmagania się z nim, a więc niższy poziom 
zdrowia. 

Wzajemne przenikanie się procesów poznawczych i emocjonalnych człowieka jako 
kreatora własnego zdrowia pozwala na utrzymanie równowagi między wymaganiami 
(wewnętrznymi i zewnętrznymi) a możliwościami (wewnętrznymi i zewnętrznymi), 
sprzyjając względnej równowadze w systemie człowiek–świat, która jest odbierana 
jako poczucie zdrowia czy też dobre samopoczucie, a ogólnie zdrowie subiektywne.

Tworzenie kolejnych struktur poznawczych jest przykładem wyjaśniania tego, co 
trudne, a więc złożonych problemów zdrowia i choroby, za pomocą struktury, która 
jest jeszcze bardziej niejasna, np. resilience – definicja ma charakter opisowy, a nie 
wyjaśniający. Stąd też za pomocą tego konstruktu nie można wyjaśnić złożonych me-
chanizmów zdrowia i choroby. Resilence – prężność – traktowana jest jako względnie 
trwała cecha osobowości (Block, Kremen 1996) czy trwały zasób człowieka (Fredrick- 
son 2001), chociaż pojawiają się próby dynamicznego ujęcia prężności zależnej od 
kontekstu życiowego, a więc podlegającego rozwojowi (Heszen, Sęk 2007; Ostaszew-
ski 2005).

Poznawcze i strukturalne ujęcie zdrowia, bez uwzględnienia emocji będących 
konsekwencją przeżywanego stresu i ich badania, nie wyjaśnia złożonych mechani-
zmów psychologicznych zdrowia i choroby, mających przecież charakter dynamiczny 
i funkcjonalny.

Przedstawiciele psychologii poznawczej twierdzą, że „to, co się kiedyś wydawało 
jądrem psychologii poznawczej, jest już traktowane jako ujęcie, które raczej zamyka 
horyzonty niż je otwiera” (Maruszewski 2002, s. 383). Autor ten podkreśla, że ujaw-
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nia się potrzeba holistycznej analizy funkcjonowania psychicznego człowieka, która 
uwzględnia nie tylko procesy poznawcze (Maruszewski 2002, s. 401).

Złożonych mechanizmów zdrowia i choroby nie można rozpatrywać jedynie 
w sposób poznawczy, gdyż białaczka wciąż budzi silne emocje, z którymi człowiek 
musi się zmagać na co dzień, tworzą one bowiem jego „chorobową rzeczywistość”. 
Od oceny sytuacji i sposobu zmagania się z nią – skutecznego i efektywnego – oraz 
wzbudzanych emocji zależy odzyskanie zdrowia lub potęgowanie choroby.

Ważne jest zatem traktowanie człowieka nie jako odbiorcy bodźców zaprogramo-
wanych przez eksperymentatora w laboratorium, ale jako kreatora własnego zdrowia, 
człowieka chorego, dla którego życie z chorobą nowotworową jest dostatecznie wiel-
kim „eksperymentem”, a mimo to świadomie podejmuje on trudne zadanie – od-
zyskanie zdrowia, dzięki nowoczesnym metodom transplantacji szpiku, i napotyka 
różne trudności w procesie leczenia, przeżywając silne emocje w interakcji z ludźmi, 
zarówno negatywne, jak i pozytywne, płynące z profesjonalnego wsparcia zespołu le-
czącego i nieprofesjonalnego, czyli rodziny i przyjaciół.

Epidemiologia chorób cywilizacyjnych wskazuje, że ich źródłem są czynniki funk-
cjonalne, np. styl życia, stres, negatywne emocje itd.

Funkcjonalne ujęcie człowieka cechuje psychologów klinicystów, którzy w co-
dziennym kontakcie z chorym mają możliwość poznania nie tylko specyfiki choro-
by w sensie medycznym, co jest podstawą zrozumienia zachowania i samopoczucia 
pacjenta, lecz także obserwacji sposobu przeżywania choroby i zachowania chore-
go również w relacjach z lekarzem, personelem medycznym i innymi chorymi oraz 
najbliższymi. Psycholog klinicysta dysponuje także metodami badania psychologicz-
nego, zwłaszcza metodami klinicznymi, pozwalającymi na podstawie przyjętej teo-
rii na poznanie i pomiar różnych zmiennych istotnych dla badanej problematyki. To 
bogactwo doświadczeń zdobywane w kontakcie psychologa z pacjentem w klinice 
w procesie jego leczenia, a nie tylko w trakcie badania, umożliwia poznanie i wyjaś-
nienie złożonej problematyki zdrowia i choroby. 

Właśnie FMZ jest osadzony w szeroko rozumianej teorii stresu psychologicznego, 
uwzględniającej zarówno procesy poznawcze, emocjonalne, jak i zachowanie człowie-
ka zdrowego oraz chorego. Skonstruowany został na podstawie literatury przedmio-
tu, wieloletnich doświadczeń klinicznych i badań chorych z białaczką, a sprawdzony 
w badaniach ludzi zdrowych i chorych na białaczkę po transplantacji szpiku.

W modelu tym zdrowie jest funkcją twórczego radzenia sobie ze stresem, czyli 
każdorazowo dostosowanego do oceny sytuacji i posiadanych zasobów, wykorzystu-
jącego zarówno strategie racjonalne, jak i irracjonalne (obronne), które pozwalają na 
rozwiązanie problemu i regulację emocji. Skutecznymi strategiami z punktu widzenia 
zdrowia okazały się: rozwiązywanie problemu, pozytywne przewartościowanie, po-
szukiwanie wsparcia i niekoncentrowanie się na negatywnych emocjach oraz dojrzałe 
mechanizmy obronne (Wrona-Polańska 2003).

Głównym mechanizmem prowadzącym do zdrowia okazała się osobowość pro- 
zdrowotna, czyli zasoby podmiotowe – poczucie koherencji, poczucie kontroli i sa-
moocena, które trzema ścieżkami prowadzą do zdrowia. Są to: ścieżka napięciowa 
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jako podstawowa dla zdrowia, równoważona przez ścieżkę kompetencyjną – sku-
tecznego radzenia i ścieżkę pozytywnych emocji, której źródłem są zasoby społeczne 
związane z rodziną i pracą.

Osią zdrowia i choroby jest ścieżka napięciowa – stresowa, równoważona przez 
ścieżkę kompetencyjną, prowadzącą do zdrowia obiektywnego poprzez skuteczne 
zmaganie się z wykorzystaniem wszystkich rodzajów zmagania się ze stresem – za-
daniowego, emocjonalnego i o charakterze unikowym, oraz ścieżka pozytywnych 
emocji wynikających z przekonania, że warto żyć i podejmować wyzwania na rzecz 
odzyskania zdrowia. Natomiast ścieżka negatywnych emocji jako konsekwencja nie-
efektywnego zmagania się poprzez zaleganie i kumulowanie emocji może zagrażać 
zdrowiu i prowadzić do choroby.

Badania autorki prowadzone wśród chorych na białaczkę, wśród zdrowych i ostat-
nie z udziałem chorych na białaczkę leczonych nowoczesnymi metodami transplan-
tacji szpiku kostnego potwierdziły regulacyjną rolę stresu w zdrowiu i chorobie oraz 
wskazały na FMZiCh jako integrujący i wyjaśniający złożone psychologiczne mecha-
nizmy leżące u podłoża zdrowia i choroby.

Psychologicznymi mechanizmami zdrowia jest stres i zmaganie się z nim – skutecz-
ne i efektywne, które wyzwala emocje pozytywne i negatywne. W teorii Lazarusa ma 
on wyraźne odniesienie do zdrowia. Stres ma różne źródła: biologiczne (ból), psycho-
logiczne, społeczne – podobnie jak zdrowie. O jego wielkości decyduje ocena poznaw-
cza w kategoriach zagrożenia, utraty i wyzwania. O poziomie zdrowia funkcjonalnego 
decyduje twórcze zmaganie się ze stresem poprzez mobilizację zasobów podmiotowych 
i społecznych. Wszystkie zasoby podmiotowe mają uwarunkowania względnie stałe, 
wynikające z czynników konstytucjonalnych, na podstawie których kształtuje się oso-
bowość, a także czynnik podlegający zmianie (np. poczucie koherencji), co podkreśla 
wielu badaczy (Sęk, Pasikowski 2001; Edman i in. 2001; Kozaka 2002; Wrona-Polańska 
2003; Jabłoński 2004; Mroziak, Gruszczyńska 2006; Łosiak 2008b). Na wielorakie uwa-
runkowania zdrowia wskazuje FMZ zarówno u zdrowych, jak i osób po przeszczepie 
szpiku. Właśnie ta różnorodność uwarunkowań zdrowia decyduje także o jego złożo-
ności i dynamizmie. Dlatego też zdrowie rozumiane jako funkcja twórczego zmagania 
się ze stresem wskazuje na liczne jego uwarunkowania, które zależą od złożoności źró-
deł stresu i czynników warunkujących efektywne zmaganie się z nim.

Wzajemne zależności zachodzące pomiędzy zdrowiem i chorobą a poziomem 
przeżywanego stresu i zasobami – przy czym stres traktowany jest w niniejszej pracy 
jako odwrotność zdrowia, czyli wskaźnik rozbieżności między wymaganiami a moż-
liwościami (zasobami) człowieka – przedstawia rycina 18. Ukazuje ona na osi współ-
rzędnych dynamiczne zależności zachodzące między stresem i radzeniem a zasobami 
i deficytami. Zdrowie w tym ujęciu jest funkcją zmagania się i zasobów, choroba zaś 
jest funkcją nieefektywnego zmagania się ze stresem w wyniku deficytów w zasobach. 
Jest to dynamiczny proces wskazujący, że im bardziej skuteczne zmaganie się i wyższy 
poziom zasobów, tym wyższy poziom zdrowia, z którym wiąże się nadzieja na jego 
utrzymanie. Natomiast zmaganie się wynikające z deficytów w zasobach prowadzi do 
kumulacji lęku, a w konsekwencji do choroby.
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Zdrowie traktowane jest tutaj funkcjonalnie, jako funkcja twórczego zmagania się 
ze stresem poprzez mobilizację zasobów. Zatem zdrowie jest procesem utrzymywa-
nia dynamicznej równowagi między stresem i zmaganiem się z nim a zasobami. Stres 
jest traktowany jako odwrotność zdrowia (Wrona-Polańska 2003), czyli jest wskaźni-
kiem braku równowagi, rozbieżności między wymaganiami i nieskutecznym zmaga-
niem się z nimi a zasobami czy deficytami człowieka. Im większa rozbieżność, a więc 
wyższe wymagania, a niższy poziom zasobów, tym wyższy poziom stresu, a niższy 
poziom zdrowia. Poziom zdrowia zależy więc od poziomu stresu. Poważna choroba 
somatyczna – białaczka oraz jej inwazyjne i nowoczesne leczenie poprzez transplan-
tację szpiku kostnego stawia przed człowiekiem ogromne i wciąż nowe wymagania, 
czyli wiąże się ze stresem, którego poziom zależy od skutecznych i efektywnych spo-
sobów zmagania się z nim. Aby sposoby zmagania się ze stresem choroby i przeszcze-
pu były skuteczne, muszą być twórcze, gdyż dotychczasowe sposoby zmagania się ze 
stresem choroby, podobnie jak zachowawcze sposoby leczenia białaczki, zawodzą, 
nie wystarczają. Twórcze sposoby zmagania się z przeszczepem są możliwe jedynie 
poprzez uruchomienie i wzmocnienie zasobów w każdym wymiarze: biologicznym, 
społecznym, psychicznym i duchowym, a źródłem mobilizacji jest nadzieja na odzy-
skanie zdrowia.

Przeszczep, czyli „transfuzja komórek życia”, jest wzmocnieniem zasobów fizjolo-
gicznych na poziomie somatycznym, ale nie oznacza jeszcze powrotu do zdrowia. Ko-
nieczne jest także wzmocnienie zasobów podmiotowych – poczucia własnej wartości 
i pozytywnej samooceny, poczucia mocy i siły do zmagania się z chorobą, wzmocnie-
nia zasobów społecznych i duchowych poprzez odniesienie do sacrum oraz wyzwole-
nia nadziei na odzyskanie zdrowia.

Jak wynika z ryciny 18, wzrost wymagań, jakie stawia życie po przeszczepie, od-
zwierciedlany przez poziom stresu i nieefektywne zmaganie się z nim przy braku 
zasobów mogą zagrażać zdrowiu badanych i doprowadzić do choroby. Natomiast 
wzmacnianie zasobów wiedzie do zrównoważenia wymagań i odzyskania zdrowia, aż 
po osiagnięcie wysokiego poziomu zdrowia charakteryzującego badanych.

Niski poziom zasobów, które same w sobie – zdaniem Antonovsky’ego – mogą 
być źródłem stresu, przy wciąż wzrastających wymaganiach (stresorach) niezmodyfi-
kowanych skutecznymi strategiami zaradczymi, może wywoływać nasilenie choroby 
zagrażającej zdrowiu i życiu badanych. Zatem stres może zagrażać zdrowiu i osiągnąć 
wysoki poziom, przy braku skutecznych i efektywnych strategii zmagania się z nim 
i deficytach w zasobach, prowadząc do choroby i jej nasilenia.

Niski poziom zasobów, wynikający także z ich utraty wskutek poważnej choro-
by i inwazyjnej cyklicznej polichemioterapii, nie zrównoważy stawianych wymagań 
i nadal będzie istniało zagrożenie utraty zdrowia. Jeśli jednak będziemy wzmacniać 
zasoby, to rozbieżność między wymaganiami a możliwościami, czyli stres, będzie się 
zmniejszała i dalsze wzmacnianie zasobów i minimalizowanie wymagań może dopro-
wadzić do wysokiego poziomu zdrowia.

Zależności te wskazują na psychologiczne mechanizmy zdrowia i choroby u osób 
po przeszczepie szpiku kostnego, potwierdzające Funkcjonalny Model Zdrowia jako 
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funkcję twórczego zmagania się ze stresem. Jest to zmaganie się ze stresem poprzez 
stosowanie efektywnych strategii dla zdrowia, czyli instrumentalnego radzenia wy-
zwalającego aktywność na rzecz zdrowia i obronnego zaprzeczania chorobie w celu 
redukcji negatywnych emocji oraz mobilizację zasobów w każdym wymiarze, któ-
re zmniejszają rozbieżność między wymaganiami a możliwościami człowieka, czyli 
stres, zgodnie z definicją przyjętą w pracy jako odwrotność zdrowia (Wrona-Polań-
ska 2003).

Zdrowie w tym modelu jest funkcją twórczego zmagania się ze stresem poprzez 
mobilizację zasobów, które wiąże się z pozytywnymi emocjami – nadzieją na powrót 
do zdrowia. Funkcja definiowana jest jako zależność między zmiennymi, przy czym 
zmiana jednej zmiennej pociąga za sobą zmianę pozostałych (funkcja matematyczna). 
Jeśli wzrasta poziom zasobów, to wzrasta także skuteczność i efektywność zmagania 
się ze stresem, wynikająca z ich buforującej roli, która wiedzie do zdrowia i wyzwala 
nadzieję na jego odzyskanie. Natomiast nieefektywne zmaganie się ze stresem spo-
wodowane deficytami w zasobach wywołuje wzrost negatywnych emocji – zwłaszcza 
lęku, który prowadzi do choroby. Jest to zatem proces dynamiczny.

W Funkcjonalnym Modelu Zdrowia (Wrona-Polańska 2003) widać wyraźną 
zbieżność definicji stresu Lazarusa i Hobfolla. Poziom stresu zależy od poziomu za-
sobów (Hobfoll 1989, 2006), gdyż one decydują o ocenie poznawczej i wzbudzanych 
emocjach oraz skuteczności i efektywności zmagania się ze stresem, a w konsekwencji 
o poziomie zdrowia (Lazarus, Folkman 1984; Lazarus 1999a).

Podsumowując, proces powrotu do zdrowia u chorych po przeszczepie szpiku 
kostnego jest funkcją twórczego zmagania się, co oznacza, że dotychczasowe sposoby 
zmagania się, podobnie jak tradycyjne leczenie nie wystarczają. Konieczne jest twór-
cze zmaganie się z problemami, a więc stosowanie zarówno strategii racjonalnych 
i irracjonalnych – obronnych, jak i takich, które pozwolą na aktywne rozwiązywa-
nie codziennych problemów związanych ze zdrowiem i na regulację emocji. Dlatego 
zgodnie z teorią twórczości Nęcki (1999) i twórczym rozwiązywaniem problemów 
TROP (Nęcka 1994), proces ten wymaga ciągłego zasilania informacyjnego i ener-
getycznego, które zapewniają takie zasoby, jak poczucie koherencji i pozytywna sa-
moocena mobilizująca oraz stymulująca do aktywności na rzecz odzyskania zdrowia 
i stanowiąca źródło pozytywnych emocji, a także poczucia własnej wartości.

 Funkcjonalny Model Zdrowia ukazuje psychologiczne mechanizmy zdrowia, 
którymi są stres i twórcze zmaganie się z nim w zależności od poziomu zasobów: 
poznawczych, emocjonalnych i behawioralnych. Wzmacnianie zasobów i twórcze 
zmaganie się zmniejszają poziom przeżywanego stresu, wyzwalając pozytywne emo-
cje, aktywizujące do działania na rzecz zdrowia, które zwiększają szansę na jego odzy-
skanie i utrzymanie na dobrym poziomie.

Graficzne przedstawienie na osi współrzędnych zależności między stresem i za-
sobami a zdrowiem i chorobą potwierdziło Funkcjonalny Model Zdrowia i Choroby, 
pokazując zdrowie jako dynamiczny proces będący funkcją skutecznego i efektywne-
go zmagania się ze stresem i wysokiego poziomu zasobów, który wyzwala nadzieję na 
odzyskanie zdrowia, równocześnie rozumiejąc chorobę jako funkcję nieefektywnego 
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zmagania się ze stresem, wynikającego z deficytów w zasobach, prowadzącego do ku-
mulacji negatywnych emocji zagrażających zdrowiu i życiu badanych.

7.5. Promocja zdrowia w medycynie i edukacji

Jak wynika z obecnych badań, najważniejsza dla zdrowia jest aktywność i realne roz-
wiązywanie problemów (strategia instrumentalnego radzenia) oraz regulacja emocji 
poprzez obronne zaprzeczanie lub zdystansowanie się do spraw codziennych (strate-
gia odwracania uwagi), a szukanie wsparcia i pozytywnych emocji wśród przyjaciół, 
a także w literaturze, muzyce, sztuce, tworzeniu planów na przyszłość, które sprzyjają 
przekonaniu, że warto żyć i aktywnie zmagać się z problemami życiowymi w celu 
utrzymania zdrowia.

Konieczna jest pomoc psychologiczna na każdym etapie prowadzącym do od-
zyskania zdrowia: przed przeszczepem, w trakcie procesu przeszczepowego i po 
przeszczepie, polegająca na mobilizowaniu aktywności i udzielaniu wsparcia oraz 
wzmacnianiu zasobów w celu odzyskania zdrowia. Jej znaczenie dla zdrowia często 
podkreślają chorzy korzystający z grupy wsparcia osób po przeszczepie.

Otrzymane wyniki pokazują, że zdrowie ma charakter złożony, interdyscyplinar-
ny, dlatego wymaga zarówno badań, jak i współpracy specjalistów różnych dziedzin, 
także w procesie przywracania zdrowia chorym, zwłaszcza na nieuleczalną chorobę 
– białaczkę – której etiologia nie jest jeszcze do końca znana, a w związku z tym nadal 
dominują ugruntowane negatywne i lękowe postawy wobec chorych na raka, utrud-
niające leczenie i powrót do zdrowia.

Konieczna jest zmiana stereotypu myślenia w odniesieniu do chorych na nowo-
twory, często traktowanych jako naznaczonych przez los.

Na ten aspekt zagadnienia zwracał uwagę już w latach 60. i 70. ubiegłego stule-
cia lekarz – humanista, wizjoner, dawca nadziei, przekonany, że nie ma nieuleczalnie 
chorych, Julian Aleksandrowicz – „Krakowianin XX wieku w dziedzinie nauki”, lau-
reat plebiscytu Gazety Wyborczej w 2000 r. Wskazywał na nieograniczone możliwo-
ści tkwiące w człowieku, które należy wyzwalać i wzmacniać w sytuacji deficytów 
w zasobach biologicznych, odpornościowych, spowodowanych nieuleczalną chorobą 
nowotworową, aby utrzymać względną równowagę w systemie, jakim jest człowiek, 
zapewniającą dobre samopoczucie chorego. Uważany jest za twórcę interdyscypli-
narnego dialogu w procesie leczenia chorych na białaczkę, który psychologowi, obok 
lekarza prowadzącego, przyznał rolę przewodnika i koordynatora działań w procesie 
zmagania się pacjenta z chorobą, wskazując na możliwość leczenia poprzez terapeu-
tyczne oddziaływanie muzyki, sztuki, literatury, dialogu z psychoterapeutą i terapeutą 
duchowym – wzmacniające zasoby odpornościowe i podmiotowe chorego sprzyjające 
odzyskaniu zdrowia (Wrona-Polańska 2008b).

Te wizje Profesora zyskały realne potwierdzenie i naukowe wyjaśnienie w aktual-
nych wynikach badań przedstawionych przez autorkę.
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Podobnie Jan Paweł II – „Krakowianin XX wieku w dziedzinie życia społecznego” 
swoją postawą w czasie choroby ukazał sens cierpienia i konieczność „przekroczenia 
progu nadziei” (Jan Paweł II 2006), bez której nie jest możliwe skuteczne zmaganie się 
z poważną chorobą i jej konsekwencjami, a mającej szczególny sens i znaczenie dla 
chorych zarówno przygotowujących się do przeszczepu i podejmujących niezwykle 
ważną decyzję – żyć albo nie żyć – jak również chorych po przeszczepie zmagających 
się z zupełnie nową sytuacją wymagającą twórczego ujęcia problemów życiowych i re-
strykcyjnego przestrzegania zaleceń lekarskich w celu odzyskania zdrowia. 

Wieloletnia praktyka kliniczna autorki w pracy z chorymi na białaczkę i umiera-
jącymi pokazała, że dopiero poradzenie sobie z własnym lękiem wyzwala nadzieję, 
mobilizującą i wspierającą aktywność chorego na rzecz odzyskania zdrowia. 

Te psychologiczne mechanizmy zdrowia potwierdzają istniejące w piśmiennictwie 
doniesienia (Cohen i in. 1986; Sheridan, Radmacher 1998; Bishop 2000; Wrona-Po-
lańska 2008a), że wzór zachowania C, charakteryzujący ludzi zdolnych do nadmiernej 
koncentracji na emocjach z tendencją do zalegania emocji i poczucia winy, prowadzi 
do chorób nowotworowych.

Jednakże nie tylko wzór zachowania C decyduje o zachorowalności na raka, gdyż 
większość badanych skutecznie zmaga się ze stresem poprzez mobilizację zasobów 
i powraca do zdrowia. Wskazuje to na konieczność wzmacniania zasobów w celu 
odzyskania i utrzymania zdrowia na dobrym poziomie. 

Dlatego niezbędna jest wczesna interwencja zmierzająca do rozładowania prze-
żywanego napięcia i wzmocnienia zasobów, aby nie doszło do narastania stresu, 
a w konsekwencji utraty zasobów odpornościowych i energetycznych, zagrażającej 
zdrowiu (Sheridan, Radmacher 1998; Bishop 2000; Wrona-Polańska 2008a).

Nowoczesne metody leczenia medycznego poprzez przeszczep szpiku nie pro-
wadzą jednoznacznie do odzyskania zdrowia, są jego podstawą, ale odzyskanie 
zdrowia zależy od twórczego, dostosowanego do problemu, zmagania się z choro-
bą i stresem przeszczepu poprzez mobilizację i wzmacnianie zasobów oraz pora-
dzenie sobie z narastającym napięciem i kumulacją negatywnych emocji (Wrona- 
-Polańska 2009).

Zatem odzyskanie zdrowia zależy od mobilizacji i aktywności chorego podejmo-
wanej na jego rzecz, tak zewnętrznej, jak i wewnątrzpsychicznej. Badania te potwier-
dzają wcześniejsze doniesienia autorki sformułowane na podstawie wyników badań 
ludzi zdrowych, że człowiek jest kreatorem własnego zdrowia (Wrona-Polańska 2003) 
zarówno w zdrowiu, jak i w chorobie. 

Wynikają stąd bardzo ważne wnioski dla praktyki klinicznej, wskazujące na ko-
nieczność interdyscyplinarnego dialogu i współpracy różnych specjalistów, zwłaszcza 
psychologa z lekarzem prowadzącym, w trosce o przywrócenie i odzyskanie zdrowia 
chorego po transplantacji szpiku kostnego. Przeszczep w sposób medyczny poprzez 
uzupełnienie niezbędnych „komórek życia” stwarza ogromną szansę na odzyskanie 
zdrowia, ale nie jest równoznaczny z przywróceniem zdrowia, gdyż to zależy od sa-
mego podmiotu – pacjenta jako kreatora własnego zdrowia.

Niezbędna jest promocja zdrowia od najmłodszych lat życia dziecka, której ani-
matorami są rodzice i wychowawcy, oraz na każdym etapie kształcenia, od przedszko-
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la aż po uniwersytet, także Uniwersytet Trzeciego Wieku, w celu tworzenia pozytyw-
nych przekonań prozdrowotnych i aktywizowania do działań na rzecz zdrowia.

Promocja zdrowia dotycząca przeszczepów nie oznacza tylko dążenia do zmiany 
świadomości społecznej w zakresie oddawania swoich narządów innym potrzebu-
jącym, np. szpiku, zwłaszcza że w hematologii możliwe są także autoprzeszczepy. 
Promocja zdrowia oznacza także kształtowanie świadomości człowieka jako samo-
sterownego, kierującego nie tylko swoim życiem, lecz także zdrowiem. Kiedyś zdro-
wie było domeną lekarzy. Dzisiaj człowiek jest kreatorem własnego zdrowia i musi 
wziąć je w swoje ręce. Dlatego należy wrócić do hasła „Twoje zdrowie w Twoich 
rękach”. Ważne jest, żeby to hasło urzeczywistniało się w życiu, gdyż można prze-
szczepić serce, nerkę, szpik, ale jeśli sam podmiot nie będzie skutecznie zmagał się 
z problemami zdrowotnymi, to nie skorzysta z „szansy na odzyskanie zdrowia”, czyli 
z „drugich narodzin”.

Aby promocja zdrowia dawała pozytywne rezultaty, konieczna jest współpraca 
różnych podmiotów: rodziców, nauczycieli i całego społeczeństwa, także makro- i mi-
krostruktur, w trosce o zdrowie młodego pokolenia i poprawę kondycji zdrowotnej 
osób w starszym wieku. Znajduje to wyraz w publikacjach z ostatnich lat prezento-
wanych przez psychologów, pedagogów, lekarzy i socjologów medycyny (Mastalski 
2007; Wrona-Polańska 2003, 2009b; Wrona-Polańska, Mastalski 2009; Skotnicki 
2009; Tobiasz-Adamczyk 2009, 2012).

Transplantologia, aby mogła się rozwijać z powodzeniem, opierając się na polskich 
dawcach narządów, wymaga odpowiedniego przygotowania społeczeństa do „dziele-
nia się swoimi narządami z innymi” poprzez oddemonizowanie choroby nowotwo-
rowej i zmianę postaw wobec chorych na raka, którzy mogą otrzymać „drugie życie” 
dzięki ofiarności dawców (Sułowicz, Ignacak 2007). Wymaga to odpowiedniego przy-
gotowania społeczeństwa poprzez edukację zdrowotną opartą nie tylko na progra-
mach edukacyjnych, które zaczynają pojawiać się w naszym społeczeństwie (Pabisiak 
2007), lecz także na wiedzy dotyczącej psychologicznych mechanizmów promowania 
zdrowia, która powinna odgrywać podstawową rolę (Heszen-Niejodek 1997, 2000b; 
Heszen-Niejodek, Wrześniewski 2002; Heszen, Sęk 2007; Wrona-Polańska 1996b, 
1999a).

Konieczne jest zatem aktywne uczestniczenie w trzeciej rewolucji zdrowotnej – 
docenienie wartości zdrowia, które powinno się stać wartością autoteliczną, zwięk-
szenie świadomości społecznej i indywidualnej w zakresie zdrowia i wzięcie zdrowia 
w swoje ręce!

Podstawowym zadaniem każdego człowieka, niezależnie od wieku, powinno być 
kreowanie własnego zdrowia i jego promowanie.

W procesie powrotu do zdrowia i jego umacniania ważną rolę odgrywa promocja 
zdrowia poprzez wzmacnianie zasobów podmiotowych – biologicznych, poznaw-
czych i behawioralnych oraz duchowych, a także społecznych – posiadanie wsparcia 
w rodzinie, wśród znajomych i przyjaciół oraz wsparcia profesjonalnego – lekarza 
i psychologa (Pommersbach 1988; Sęk, Cieślak 2004b; Wrona-Polańska 2008e, 2009, 
2012; Wrona-Polańska, Mastalski 2009).
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Istotną funkcję w procesie promowania zdrowia u chorych po przeszczepie szpiku 
(BMT) pełni optymizm, nadzieja mobilizująca do skutecznego zmagania się z prze-
szczepem (Schoen i in. 2007). 

Od najmłodszych lat, zarówno wśród dzieci oraz młodzieży, jak i osób dorosłych, 
ważne jest rozwijanie indywidualnych możliwości – zasobów sprzyjających zdrowiu, 
rozwiązywaniu problemów i podejmowaniu trafnych decyzji (Kozielecki 1969, 1975) 
oraz umiejętności radzenia sobie ze stresem, opartych na dobrych relacjach społecz-
nych i organizowaniu sieci oraz grup wsparcia (Herberger 1998).

Konieczne jest promowanie zdrowia w szkole w wymiarze biologicznym, psy-
chicznym, społecznym i duchowym, sprzyjające kształtowaniu dojrzałej osobowości 
jako podstawy zdrowia. Liderami promocji zdrowia w szkole powinni być nauczycie-
le i wychowawcy XXI wieku, wychowani ku przyszłości, wykraczający w swych dzia-
łaniach znacznie poza zakres tradycyjnego modelu pracy nauczyciela (Fors, Doster 
1985; Gretler 1998; Kuźma 2000; Paulus, Zurhorst 2001; Peterson i in. 2001; Woy-
narowska 1994, 2007; Wrona-Polańska 1998b, 1998c, 2002a, 2002b, 2002c, 2003). 
Powinno się dążyć także do zwiększania świadomości w zakresie zdrowia, zarów-
no jednostkowej, jak i społecznej, poprzez edukację zdrowotną na każdym szczeblu 
kształcenia (Kasperek 1997; Woynarowska 2007). Znaczące są też wnioski dla psy-
choedukacji, aby od najmłodszych lat kształtować i rozwijać wyobraźnię, giętkość 
myślenia, umiejętności realnego rozwiązywania problemów, uczyć problemowego 
myślenia (Nęcka 1994). 

W sytuacjach krytycznych, ekstremalnych istotne jest także uczenie dystansowa-
nia się wobec problemu poprzez kontakt z ludźmi, literaturę, sztukę, muzykę, wy-
zwalające pozytywne emocje mobilizujące do realnej aktywności w celu rozwiązania 
problemu.

Trzeba przygotowywać młodzież do życia w rodzinie i młodych adeptów sztuki 
wychowywania – nauczycieli, wychowawców, pedagogów, aby byli świadomi skutecz-
nych sposobów zmagania się ze stresem i uczyli tego w rodzinie i w szkole, czyli wy-
chowywali młode pokolenie ku zdrowiu.

Ważne jest także indywidualne wspomaganie zdrowia poprzez troskę o dobrą 
kondycję psychofizyczną, optymalną ilość snu, aktywny wypoczynek, czyli tzw. im-
munogeny (Matarazzo 1980), rozwijanie własnych kompetencji i możliwości radze-
nia sobie ze stresem, pozytywnej samooceny, dobrych relacji z ludźmi, stanowiących 
podstawę wsparcia społecznego sprzyjającego zdrowiu (Sęk, Cieślak 2004b).

W umacnianiu zdrowia mogą być pomocne także techniki relaksacyjne, które 
poprzez redukcję napięcia wzmacniają zasoby odpornościowe (Aleksandrowicz, 
Cwynar 1966; Bishop 2000; Sheridan, Radmacher 1998; Wrona-Polańska 2008a), 
a ogólnie muzyka, sztuka, teatr, taniec i dobrze dobrana lektura (Wrona-Polańska 
2006a; Wrona-Polańska i in. 2012), pełniąc regulacyjną funkcję sprzyjającą promo-
waniu zdrowia.
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7.6. Zastosowanie wiedzy psychologicznej o zdrowiu 

Podstawą wiedzy psychologicznej o zdrowiu są otrzymane wyniki badań osób cho-
rych po transplantacji szpiku kostnego, które potwierdziły Funkcjonalny Model 
Zdrowia autorki, i należy je wykorzystać w medycynie i psychologii zdrowia.

7.6.1. Zastosowanie w medycynie i psychologii zdrowia

1.	 Zdrowie osób po przeszczepie szpiku kostnego jest funkcją twórczego zmagania 
się ze stresem przeszczepu poprzez mobilizację zasobów podmiotowych. Ma cha-
rakter funkcjonalny, wiąże się z efektywnym zmaganiem się ze stresem poprzez 
mobilizację zasobów w celu utrzymania dynamicznej równowagi w systemie czło-
wiek–otoczenie.

2.	 Istotną rolę w procesie odzyskania zdrowia po przeszczepie odgrywają zaso-
by podmiotowe tworzące osobowość prozdrowotną – poczucie koherencji jako 
główna zmienna dla zdrowia, a w szczególności poczucie sensowności i poczucie 
zaradności oraz pozytywna samoocena jako zasób o charakterze regulacyjnym dla 
zdrowia. Obecnie badania potwierdzają wcześniejsze doniesienia autorki w tym 
zakresie (Wrona-Polańska 1984, 1998a, 1998c, 1999b, 2000, 2003, 2006a, 2007).

3.	 Dominującą rolę dla zdrowia (obiektywnego i subiektywnego) badanych odgrywa 
ścieżka kompetencyjna – skutecznego zmagania się z przeszczepem, prowadząca 
do zdrowia obiektywnego, w znaczący sposób zasilana przez emocjonalno-moty-
wacyjny komponent poczucia koherencji – poczucie sensowności, nadające życiu 
i aktywności na rzecz zdrowia głęboki sens, wyzwalający nadzieję, że to zmaganie 
będzie efektywne i pozwoli odzyskać zdrowie.

4.	 Zagrażająca zdrowiu jest ścieżka napięciowa, wzmacniana przez strategię kon-
centracji na negatywnych emocjach, czyli nieefektywne zmaganie się z emocjami, 
które może częściowo wynikać, zgodnie z literaturą przedmiotu, z charaktery-
stycznego dla tych chorych wzoru zachowania C.

5.	 Ścieżce napięciowej przeciwdziałają styl i zgodna z nim strategia, skoncentrowa-
ne na unikaniu poprzez odwracanie uwagi od choroby i poszukiwanie kontak-
tów towarzyskich, pozwalające na obronne zaprzeczanie lub unikanie problemów 
zdrowotnych, zapewniające wsparcie emocjonalne będące źródłem pozytywnych 
emocji, mocno zasilane przez poczucie sensowności dające przekonanie, że warto 
żyć i podejmować wyzwanie – dążenie do odzyskania zdrowia, które przeciwdzia-
łają stresowi.

6.	 Ścieżka pozytywnych emocji wywodzących się z przekonania, że warto żyć i po-
dejmować aktywność w celu odzyskania zdrowia, oraz aktywne działanie na rzecz 
zdrowia – ścieżka kompetencyjna prowadząca do zdrowia obiektywnego równo-
ważą ścieżkę napięciową – stresową i ścieżkę negatywnych emocji, które mogą 
zagrażać zdrowiu.
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7.	 W rezultacie osobowość prozdrowotna, czyli zasoby podmiotowe, bezpośrednio – 
równoważąc negatywne emocje, a wzmacniając pozytywne, oraz pośrednio – po-
przez wspieranie skutecznego zmagania się ze stresem przeszczepu, stanowiącego 
podstawę zdrowia obiektywnego, i przeciwdziałanie stresowi (ścieżce napięcio-
wej), wpływają na zdrowie osób po przeszczepie szpiku kostnego.

8.	 Kreatorem tak rozumianego zdrowia jako funkcji twórczego zmagania się ze stre-
sem jest człowiek chory, który dzięki znacznemu postępowi w medycynie i na-
ukach pokrewnych otrzymał „szansę na zdrowie” poprzez przeszczep i aktywnie 
zmaga się z problemami zdrowotnymi w celu odzyskania zdrowia funkcjonalnego.

9.	 Badania potwierdziły, że transplantacja szpiku kostnego daje chorym szansę na 
odzyskanie zdrowia poprzez uzupełnienie „komórek życia”, ale jest to dopiero po-
czątek procesu zmierzającego do odzyskania zdrowia poprzez aktywne dążenie do 
wzmocnienia także zasobów podmiotowych i społecznych chorego jako kreatora 
własnego zdrowia.
Otrzymane wyniki badań pokazały, że istotne jest objęcie chorych po transplan-

tacji ścisłą pomocą psychologiczną, dostosowaną do indywidualnych potrzeb i sty-
lu zmagania się ze stresem oraz wzmacnianie zasobów sprzyjających wykorzystaniu 
„szansy na zdrowie”, zgodnie z FMZ.

7.6.2. Zastosowanie w praktyce psychologicznej i psychoedukacji

Otrzymane wyniki badań osób po przeszczepie szpiku stanowią podstawę wiedzy do-
tyczącej psychologicznych mechanizmów zdrowia i jego utrzymania. Dlatego należy 
wykorzystać ją w praktyce psychologicznej i w psychoedukacji.
1.	 W procesie budowania zdrowia dominującą rolę odgrywają zasoby podmiotowe 

poznawcze, czyli osobowość prozdrowotna, dlatego dla psychoedukacji i promocji 
zdrowia ważne jest kształtowanie od najmłodszych lat silnego poczucia koheren-
cji poprzez doświadczenia spójności, czyli stałości w zmienności, doświadczenia 
równowagi między przeciążeniem a niedociążeniem dziecka i jego udziału w po-
dejmowaniu decyzji.

2.	 W promowaniu zdrowia konieczne jest kształtowanie pozytywnej samooceny 
i poczucia własnej wartości, w rodzinie i w szkole, w procesie rozwiązywania za-
dań i zmagania się z trudnościami życiowymi, jako bardzo ważnego zasobu peł-
niącego motywującą i regulacyjną rolę w procesie zmagania się ze stresem.

3.	 W procesie edukacji ważne jest uczenie dzieci i młodzieży skutecznego radze-
nia sobie z trudnościami poprzez rozwijanie wyobraźni, giętkości myślenia oraz 
aktywne, zadaniowe rozwiązywanie problemów w rodzinie i w szkole, a także 
tworzenie sieci i grup wsparcia oraz dobrych relacji z rówieśnikami, jako zasobu 
sprzyjającego zdrowiu.

4.	 Istotna jest edukacja na rzecz zdrowia od najmłodszych lat, a więc dobra atmo-
sfera w rodzinie, pozytywne emocje, akceptacja dziecka, co sprzyja zaspokojeniu 
podstawowych potrzeb i rozwojowi osobowości prozdrowotnej, cechującej się 



Twórcze zmaganie się ze stresem szansą na zdrowie

silnym poczuciem koherencji i poczuciem kontroli oraz pozytywną samooceną. 
Natomiast negatywne emocje w rodzinie i atmosfera pełna napięć prowadzą do 
ukształtowania negatywnej, lękowej osobowości, która staje się poważnym defi-
cytem osłabiającym wszystkie zasoby podmiotowe człowieka, utrudniającym sku-
teczne radzenie sobie ze stresem, a w konsekwencji zagraża zdrowiu.

5.	 Dla przeciwdziałania ścieżce napięciowej i narastaniu negatywnych emocji ważna 
jest profilaktyka i wczesna interwencja, aby napięcie nie przerodziło się w stres, 
oraz aktywne rozładowywanie negatywnych emocji i niedopuszczenie do ich ku-
mulacji, które obniżają poczucie zdrowia subiektywnego i mogą wtórnie wpływać 
na zasoby odpornościowe, powodując ich zmniejszenie czy nawet utratę. Nega-
tywne emocje mogą zagrażać zdrowiu poprzez ograniczenie stymulacji i niepo-
dejmowanie aktywności na jego rzecz.

6.	 Należy wychowywać ku zdrowiu, to znaczy budować zasoby behawioralne poprzez 
uczenie zachowań prozdrowotnych o charakterze nawykowym i intencjonalnym, 
świadomego postępowania zmierzającego do wzmacniania zdrowego stylu życia 
i zdrowych nawyków żywieniowych, rekreacyjnych, relaksacyjnych, pozytywnego 
myślenia i działania w otoczeniu, tworzenia pozytywnych nastawień psychicznych 
i przekonań prozdrowotnych oraz przestrzegania praktyk zdrowotnych. 

7.	 Ważna jest edukacja w zakresie profilaktyki i promocji zdrowia, kształtowanie 
pozytywnego obrazu lekarza i medycyny, który sprzyja zdrowiu i zapobiega cho-
robom, aby ludzie zgłaszali się wcześniej do lekarza, kiedy jest jeszcze możliwe 
uchwycenie początków choroby i powrót do zdrowia.

8.	 Konieczne jest profesjonalne psychologiczne oddziaływanie poprzez edukację 
zdrowotną, opartą na psychologicznych mechanizmach i uwarunkowaniach zdro-
wia zawartych w FMZ, na młodych adeptów sztuki lekarskiej, aby kształtowali 
medycynę zorientowaną na zdrowie i jego promowanie, a nie jedynie przeciwdzia-
łanie chorobie, z równoczesnym oddziaływaniem na rodziców, nauczycieli, wy-
chowawców i młodych entuzjastów sztuki wychowywania, aby aktywnie uczestni-
czyli w trzeciej rewolucji zdrowotnej poprzez „nasycanie świadomości młodzieży 
i dorosłych wiedzą o tym, co sprzyja zdrowiu jednostek i społeczeństwa” (Alek-
sandrowicz 1979, s. 41).



283

ZAKOŃCZENIE

Praca przedstawia wyniki wieloletnich badań autorki dotyczących psychologicznych 
mechanizmów zdrowia i choroby w ujęciu funkcjonalnym.

Początkiem tych badań było podjęcie pracy w Klinice Hematologii Instytutu Me-
dycyny Wewnętrznej Akademii Medycznej w Krakowie, kierowanej wówczas przez 
Profesora Juliana Aleksandrowicza – wybitnego lekarza humanistę, uważanego za 
nestora polskiej psychosomatyki.

Codzienna praca kliniczna z chorymi na białaczkę, która wówczas była chorobą nie-
uleczalną, a średnia przeżycia w białaczce ostrej wynosiła od 4 miesięcy do roku, zaowo-
cowała podjęciem badań zmierzających do odpowiedzi na pytanie: jak chorzy radzą sobie 
z ekstremalnym stresem wynikającym z białaczki i jak można im w tym pomóc?

Obszerne badania o charakterze klinicznym pozwoliły na wyjaśnienie psycho-
logicznych mechanizmów zmagania się chorych z białaczką, ukazując adaptacyjną 
funkcję mechanizmów represyjnych w przezwyciężaniu lęku wynikającego z choroby 
i regulacyjną rolę osobowości – obrazu ja w adaptacji do choroby białaczkowej. Stały 
się naukową podstawą skonstruowania modelu pracy psychologa z chorym soma-
tycznie i przyczyniły się do upowszechnienia psychologii klinicznej oraz roli psycho-
loga w medycynie somatycznej.

Z inicjatywy Profesora Juliana Aleksandrowicza zostały zainspirowane w 1962 roku 
pierwsze w Polsce interdyscyplinarne badania nad zdrowiem.

Problematyka ta stała się podstawą monografii dotyczącej zdrowia w ujęciu ho-
listyczno-funkcjonalnym, w której autorka na podstawie dostępnej literatury przed-
miotu i własnych doświadczeń klinicznych opracowała teoretyczny model zdrowia, 
zweryfikowany empirycznie w badaniach ludzi zdrowych –nauczycielek i pracowni-
ków socjalnych. Od nauczycieli bowiem należało rozpocząć promocję zdrowia, aby 
„nasycać świadomość młodzieży i dorosłych wiedzą o tym, co sprzyja zdrowiu jedno-
stek i społeczeństwa” (Aleksandrowicz 1979, s. 41).

Model ten nazwano Funkcjonalnym Modelem Zdrowia (FMZ) H. Wrony-Polań-
skiej (2003). W modelu tym zdrowie jest funkcją twórczego radzenia sobie ze stresem 
poprzez mobilizację dostępnych zasobów, gdyż dotychczasowe sposoby zmagania się 
w sytuacji ekstremalnej nie wystarczają i konieczne jest twórcze zmaganie się – każ-
dorazowo dostosowane do oceny sytuacji z wykorzystaniem własnych zasobów pod-
miotowych i zasobów społecznych tkwiących w otoczeniu. Głównymi mechanizmami 
psychologicznymi zdrowia jest osobowość prozdrowotna, czyli zasoby podmiotowe, 
które bezpośrednio i pośrednio wpływają na zdrowie: ścieżką kompetencyjną, emo-
cjonalną i równoważoną przez nie ścieżką napięciową (stresową).
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Funkcjonalny Model Zdrowia H. Wrony-Polańskiej jest dobrze zoperacjonalizo-
wany, co pozwala na prowadzenie badań zarówno wśród zdrowych, jak i chorych.

Zainteresowania autorki z jednej strony psychologicznymi mechanizmami zma-
gania się z chorobą białaczkową, z drugiej zaś psychologicznymi mechanizmami 
i uwarunkowaniami zdrowia doprowadziły do podjęcia badań zmierzających do inte-
gracji dotychczasowych wyników i określenia psychologicznych mechanizmów leżą-
cych u podstawy zdrowia i choroby.

W celu wyjaśnienia problematyki zdrowia i choroby podjęto badania 141 chorych 
z nowotworami krwi leczonych nowoczesną metodą transplantacji szpiku w Klinice 
Hematologii im. Profesora Juliana Aleksandrowicza Uniwersytetu Jagiellońskiego 
Collegium Medicum, kierowanej przez prof. Aleksandra B. Skotnickiego. Dokonano 
w niej od 1998 do 2015 roku 1000 przeszczepów u chorych, z których około 50% 
przeżyło, otrzymując „drugie życie”. Z psychologicznego punktu widzenia niezwykle 
ważne jest nie tylko otrzymanie „szansy na zdrowie”, lecz także utrzymanie jej, czyli 
odzyskanie zdrowia.

Pionierskie badania autorki, prowadzone wśród chorych na białaczkę od połowy 
lat 70. ubiegłego stulecia, pokazały, że dla skutecznego zmagania się z chorobą ważna 
jest akceptacja siebie w roli chorego i aktywna współpraca z lekarzem oraz zespo-
łem leczącym, a także utrzymanie pozytywnej samooceny. Badania te podkreśliły, że 
w sytuacji nieuleczalnej choroby skuteczne jest zmaganie się z lękiem poprzez me-
chanizmy represyjne, które z czasem prowadzą do zmiany obrazu siebie w kierun-
ku pozytywnego, kompensacyjnego obrazu ja, zapewniającego względną integrację 
osobowości, sprzyjającą aktywnemu zmaganiu się z białaczką. Ukazały one także po-
zytywną rolę represyjnych mechanizmów obronnych w zmaganiu się chorych z no-
wotworami krwi, wobec których pozostawali bezradni wówczas nie tylko lekarze, 
lecz także medycyna, w psychologii akademickiej zaś panowało w tym względzie 
podejście realistyczne.

Późniejsze badania autorki dotyczące psychologicznych mechanizmów zdrowia, 
prowadzone z udziałem ludzi zdrowych, pokazały, że dla zdrowia najważniejsze są 
pozytywne emocje i skuteczne działanie, czyli aktywne rozwiązywanie problemów 
oraz poszukiwanie wsparcia i pozytywne przewartościowanie, będące źródłem emo-
cji mobilizujących do aktywności na rzecz zdrowia, a nie koncentrowanie się na nega-
tywnych emocjach, które mogą zdrowiu zagrażać.

Celem obecnie prezentowanych badań 141 osób chorych na białaczkę po prze-
szczepie szpiku kostnego była próba odpowiedzi na pytanie, jakie sposoby zmagania 
się z przeszczepem są skuteczne z punktu widzenia zdrowia i skąd czerpać siły do 
zmagania się z chorobą i stresem przeszczepu, a ogólnie: jakie psychologiczne mecha-
nizmy decydują o odzyskaniu zdrowia rozumianego jako funkcja twórczego zmaga-
nia się ze stresem?

Jest to o tyle ważne, że przeszczep szpiku kostnego czy komórek macierzystych 
w pewnym uproszczeniu przywraca chorym zdrowie somatyczne poprzez uzupełnie-
nie „komórek życia”. Natomiast dla odzyskania zdrowia funkcjonalnego ważna jest 
skuteczność i efektywność w działaniu na rzecz zdrowia oraz wzmacnianie zasobów, 
które wyzwalają pozytywne emocje.
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Nieefektywne zmaganie się z przeszczepem, wyzwalające negatywne emocje, 
może prowadzić do utraty zdrowia i niewykorzystania „szansy na zdrowie”, podobnie 
deficyty w zasobach mogą zagrażać zdrowiu.

Otrzymane wyniki badań chorych po przeszczepie szpiku kostnego, oparte na 
FMZ, stanowią podstawę zintegrowanego modelu zdrowia i choroby.

Zintegrowane ujęcie zdrowia i choroby pozwala na wyjaśnienie ich psychologicz-
nych mechanizmów, gdyż te same mechanizmy są podstawą zdrowia i choroby – stres 
i zmaganie się, zasoby podmiotowe i pozytywne emocje.

Zainteresowania autorki udokumentowane wynikami badań prowadzą zatem od 
wyjaśnienia psychologicznych mechanizmów zmagania się z chorobą białaczkową, 
poprzez psychologiczne mechanizmy zdrowia zawarte w Funkcjonalnym Modelu 
Zdrowia, do wyjaśnienia mechanizmów zdrowia i choroby na podstawie badań cho-
rych po przeszczepie szpiku kostnego.

Badania te, których podstawą teoretyczną był Funkcjonalny Model Zdrowia au-
torki, wyjaśniły, że osią zdrowia i choroby jest poziom stresu i sposoby zmagania się 
z nim, prowadzące do zdrowia lub do choroby.

Zdrowie jest funkcją twórczego, zależnego od oceny sytuacji, zmagania się ze stre-
sem i wysokiego poziomu zasobów podmiotowych, które uruchamiają strategie: in-
strumentalnego radzenia i odwracania uwagi od choroby oraz styl zaprzeczania czy 
represjonowania negatywnych emocji, utrzymując przeżywany stres na optymalnym 
poziomie sprzyjającym dynamicznej równowadze w systemie człowiek–świat.

Natomiast choroba jest funkcją nieefektywnego zmagania się ze stresem skon-
centrowanego na negatywnych emocjach i ich kumulacji w wyniku deficytów w za-
sobach, co skutkuje utrzymywaniem się wysokiego poziomu stresu, prowadzącego 
w konsekwencji do zakłócenia równowagi w systemie człowiek–otoczenie.

Konieczne jest wzmacnianie zasobów podmiotowych chorego poprzez oddzia-
ływanie psychologiczne za pośrednictwem słowa, muzyki, tańca, sztuki, lektury od-
powiednio dobranej książki w celu zdystansowania się wobec choroby i wyzwolenia 
pozytywnych emocji mobilizujących do aktywnego zmagania się z chorobą.

Znaczącą rolę odgrywa psycholog dający wsparcie emocjonalne, rozładowujący 
napięcie i wzmacniający zasoby, zwłaszcza pozytywną samoocenę pełniącą regula-
cyjną funkcję w procesie zmagania się z chorobą i przeszczepem. Jak wynika z badań 
autorki, nie ma to uniwersalnego charakteru, ale zależy od samego podmiotu jako 
kreatora własnego zdrowia.

Na ten mechanizm już w latach 70. ubiegłego stulecia zwracał uwagę Profesor Ju-
lian Aleksandrowicz, zatrudniając psychologa w Klinice Hematologii, któremu przy-
znał znaczącą rolę w interdyscyplinarnym dialogu z chorym.

Długoletnie badania autorki prowadzone wśród chorych na białaczkę i zdrowych, 
a dotyczące psychologicznych mechanizmów zdrowia i choroby, ukazują istotę zdro-
wia i choroby jako funkcji twórczego zmagania się ze stresem poprzez wykorzystanie 
własnych zasobów podmiotowych.

Problem ten, zasygnalizowany w teorii salutogenezy, według której zdrowie wiąże się 
ze skutecznym radzeniem sobie ze stresem, w badaniach autorki dotyczących zdrowia 
zyskał teoretyczne opracowanie i empiryczne potwierdzenie (Wrona-Polańska 2003).



Twórcze zmaganie się ze stresem szansą na zdrowie

W badaniach chorych po przeszczepie Funkcjonalny Model Zdrowia autorki stał 
się podstawą zintegrowanego modelu wyjaśniającego psychologiczne mechanizmy 
zdrowia i choroby.

Model ten zyskał empiryczne potwierdzenie i został rozszerzony o problematykę 
choroby, otrzymując nazwę Funkcjonalny Model Zdrowia i Choroby H. Wrony-Po-
lańskiej (Wrona-Polańska 2011).Wskazuje on na ten sam mechanizm zdrowia i cho-
roby, którym jest stres i sposoby zmagania się z nim, zasoby podmiotowe oraz emocje.

O zdrowiu decyduje średni poziom stresu rozumiany jako optymalna rozbieżność, 
czyli dynamiczna równowaga między wymaganiami a możliwościami – zasobami 
podmiotowymi człowieka, będąca rezultatem twórczego zmagania się z chorobą oraz 
pozytywnych emocji.

Choroba wiąże się z utrzymującym się wysokim poziomem przeżywanego stresu jako 
konsekwencji nieefektywnego zmagania się z chorobą poprzez koncentrację na negatyw-
nych emocjach i ich kumulację, wynikającą z deficytów w zasobach podmiotowych.

Badania chorych po transplantacji szpiku kostnego ukazały istotną różnicę mię-
dzy ich zdrowiem obiektywnym i subiektywnym. Wyższy poziom zdrowia obiek-
tywnego badanych świadczy o tym, że transplantacja szpiku kostnego jest skuteczną 
metodą leczenia chorych z nowotworami krwi, ale jest to dopiero początek drogi do 
odzyskania zdrowia subiektywnego, które zależy od psychologicznych mechanizmów 
człowieka – jego zasobów podmiotowych, które należy wzmacniać, przeżywanego 
stresu, pozytywnych emocji i aktywnej współpracy z zespołem leczącym. Wyniki te 
mają znaczącą rolę dla praktyki klinicznej, wskazując, że nowoczesne metody leczenia 
nowotworowych chorób krwi poprzez transplantację szpiku kostnego wymagają holi-
stycznego podejścia do leczenia opartego na interdyscyplinarnej współpracy zespołu 
leczącego i aktywności chorego w procesie powrotu do zdrowia.

Przedstawione wyniki badań osób po transplantacji szpiku kostnego mają istotne 
znaczenie teoretyczne i aplikacyjne. Stanowią one ważny wkład do psychologii zdrowia, 
ukazując wielorakie uwarunkowania i psychologiczne mechanizmy zdrowia funkcjo-
nalnego, którego kreatorem jest sam podmiot w relacji z otoczeniem społecznym.

Wskazują na istotną terapeutyczną rolę psychologa w interdyscyplinarnym zespo-
le leczącym tych chorych – wspierającą i motywującą do aktywności na rzecz odbu-
dowy własnego zdrowia subiektywnego, które ma wyższą moc regulacyjną zachowa-
nia niż zdrowie obiektywne.

Wyniki te podkreślają także konieczność podjęcia działań o charakterze promują-
cym zdrowie z wykorzystaniem psychoprofilaktyki i edukacji zdrowotnej w praktyce 
pedagogicznej, w medycynie zaś kształtowania 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).



318

In the model called the Wrona-Polańska 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-Polańska 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 

Summary



319

Summary

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-Polańska 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-Polańska Functional Model of Health and Illness 
(Wrona-Polańska 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.

Summary
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