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Streszczenie

Celem niniejszej pracy byto poréwnanie funkcjonowania psychologicznego kobiet po leczeniu raka piersi
w zakresie nasilenia leku uogolnionego, poczucia sensu zycia oraz satysfakcji z otrzymywanego
wsparcia psychologicznego, z uwzglednieniem etapu remisji choroby, a takze sformutowanie implikacji
dla planowania i organizacji wsparcia psychologicznego adekwatnego do zmieniajacych si¢ potrzeb
kobiet w procesie zdrowienia. Badanie przeprowadzono w grupie kobiet znajdujacych si¢ we wczesnej
remisji oraz w pierwszym roku remisji dlugoterminowej, z wykorzystaniem standaryzowanych narzedzi
psychometrycznych, kwestionariusza autorskiego oraz metod analizy statystyczne;.

Analiza danych wykazala istotne statystycznie réznice pomi¢dzy badanymi grupami w zakresie nasilenia
lgku uogdlnionego, poczucia sensu zycia oraz satysfakcji z otrzymywanego wsparcia psychologicznego
(p &lt; 0,001). Ponadto stwierdzono istotng dodatnig zalezno$¢ pomiedzy poziomem poczucia sensu zycia
a subiektywng oceng satysfakcji z otrzymywanego wsparcia psychologicznego (r = 0,611; p &lt; 0,001),
przy czym charakter tej relacji roznit si¢ w zaleznosci od fazy remisji. Wyniki potwierdzajg zasadno$¢
fazowego wujecia procesu zdrowienia po chorobie nowotworowej oraz wskazuja na znaczenie
dostosowania tresci 1 form oddzialywan psychologicznych do etapu remisji i aktualnych potrzeb
emocjonalnych oraz egzystencjalnych kobiet po leczeniu raka piersi.

Slowa kluczowe

rak piersi, remisja, lgk uogolniony, poczucie sensu zycia, wsparcie psychologiczne, satysfakcja ze
wsparcia, psychoonkologia
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Abstract

The aim of this study was to compare the psychological functioning of women after breast cancer
treatment in terms of generalized anxiety, sense of meaning in life, and satisfaction with received
psychological support, taking into account the stage of remission, as well as to formulate implications for
planning and organizing psychological support tailored to women’s changing needs during the recovery
process. The study was conducted among women in early remission and in the first year of long-term
remission, using standardized psychometric instruments, an author-designed questionnaire, and statistical
analysis methods.

The analysis revealed statistically significant differences between the groups in the levels of generalized
anxiety, sense of meaning in life, and satisfaction with psychological support (p &It; 0.001). In addition, a
significant positive relationship was found between the sense of meaning in life and satisfaction with
received psychological support (r = 0.611; p &lt; 0.001), with the nature of this relationship differing
depending on the remission stage. The findings support a phase-based approach to the recovery process
after cancer and highlight the importance of adjusting the content and form of psychological interventions
to the remission stage and the current emotional and existential needs of women after breast cancer
treatment.

Keywords

breast cancer, remission, generalized anxiety, sense of meaning in life, psychological support, satisfaction
with support, psycho-oncology
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Wstep

Postep medycyny onkologicznej oraz rozwéj metod diagnostycznych i terapeutycznych
sprawity, ze rak piersi coraz cz¢sciej postrzegany jest jako choroba o charakterze przewlektym,
a liczba kobiet wchodzacych w okres remisji systematycznie wzrasta (DeSantis 1 inni, 2021).
Zakonczenie aktywnego leczenia nie oznacza jednak automatycznego powrotu do petlnego
dobrostanu psychicznego, a konsekwencje tego etapu moga ujawniac si¢ w r6znych obszarach
zycia. Remisja stanowi okres, w ktérym poprawa stanu zdrowia wspotwystepuje
z koniecznos$cig stopniowego odnajdywania si¢ W zmienionej rzeczywistosci oraz

ksztaltowania nowej perspektywy dalszego funkcjonowania.

Jak podkresla Heszen-Niejodek (2021), proces zdrowienia po chorobie obejmuje nie
tylko wymiar biologiczny, lecz rowniez dlugotrwala adaptacj¢ psychiczna, zwigzang
z radzeniem sobie z niepewnos$cig, stresem oraz zmianami w funkcjonowaniu emocjonalnym
i egzystencjalnym. W tym ujeciu remisja po leczeniu raka piersi moze mie¢ charakter
ztozonego, a takze dynamicznego procesu, w ktorym obok ulgi i wzglednej stabilizacji
pojawiaja si¢ rowniez trudnosci adaptacyjne oraz dystres emocjonalny. W literaturze
przedmiotu zwraca si¢ uwage, ze jednym z istotnych przejawoéw tych trudnosci jest lgk
o charakterze uog6lnionym, ktory moze utrzymywac si¢ niezaleznie od stabilizacji stanu
zdrowia 1 wplywa¢ na codzienne funkcjonowanie psychiczne kobiet w okresie remis;ji.
Jednoczesnie podkresla si¢ role zasobdw osobistych, w tym poczucia sensu zycia, jako

czynnika sprzyjajacego adaptacji do do§wiadczen granicznych (Walden-Gatuszko, 2021).

Dotychczasowe badania dotyczace funkcjonowania psychicznego kobiet po leczeniu
raka piersi koncentrowaly si¢ gtdwnie na wybranych aspektach adaptacji psychicznej, takich
jak lgk, obnizony nastrdj czy ogolna jakos¢ zycia, analizowanych najczesciej w obrebie
wzglednie jednorodnych grup badawczych. Rzadziej podejmowano analizy uwzgledniajace
zrdznicowanie doswiadczen psychicznych w zalezno$ci od etapu remisji choroby, mimo ze
z perspektywy klinicznej remisja stanowi proces zmienny i rozciagniety w czasie (Didkowska

1 Wojciechowska, 2023).

Szczegodlnie slabo rozpoznanym obszarem pozostaje pierwszy rok remisji
dlugoterminowej, przypadajacy na okres kilku lat po zakonczeniu leczenia onkologicznego.
Etap ten wigze si¢ ze zmiang organizacji opieki medycznej, rzadszym kontaktem ze
specjalistami oraz wigksza odpowiedzialnoscig pacjentek za monitorowanie wtasnego stanu
zdrowia, co moze stanowi¢ potencjalne zrodto wtérnego obciazenia emocjonalnego. Znaczenie

3
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tych czynnikéw dla funkcjonowania psychicznego kobiet w tym okresie pozostaje jednak

niewystarczajaco udokumentowane empirycznie (McKenzie i inni, 2021; Kerr i inni, 2021).

W tym kontek$cie istotnym, a jednocze$nie nadal niedostatecznie rozpoznanym
zagadnieniem jest subiektywna ocena wsparcia psychologicznego otrzymywanego przez
kobiety po leczeniu raka piersi. W literaturze zwraca si¢ uwageg, ze zagadnienie to bywa
analizowane przede wszystkim w odniesieniu do dostepnosci pomocy psychologicznej,
rzadziej natomiast w kontekscie jej adekwatno$ci oraz subiektywnej satysfakcji z udzielanego
wsparcia, co ogranicza mozliwos¢ pehiejszego rozpoznania rzeczywistych potrzeb pacjentek
w okresie remisji (Utaniecka, 2021). Jednocze$nie brakuje badan, ktére w sposob pordwnawczy
uwzglednialyby rozne fazy remisji raka piersi, analizujac tacznie poziom leku uogo6lnionego,
poczucie sensu zycia oraz subiektywna ocen¢ wsparcia psychologicznego, ze szczegdlnym

uwzglednieniem pierwszego roku remisji dlugoterminowe;.

Celem niniejszej pracy bylo porownanie funkcjonowania psychologicznego kobiet po
leczeniu raka piersi w zakresie nasilenia leku uogolnionego, poczucia sensu zycia oraz
satysfakcji z otrzymywanego wsparcia psychologicznego, z uwzglednieniem dwodch
odmiennych faz remisji choroby. Badanie obejmowalo kobiety znajdujace si¢ we wczesnej
remisji, rozumianej jako okres do dwdch lat po zakonczeniu leczenia, oraz kobiety pozostajace
w pierwszym roku remisji dlugoterminowej, przypadajacym na okres migdzy pigtym a szostym
rokiem od zakonczenia terapii. Celem aplikacyjnym pracy bylo sformutowanie implikacji dla
praktyki  psychologii  klinicznej, ukierunkowanych na  projektowanie = wsparcia
psychologicznego adekwatnego do etapu zdrowienia oraz zmieniajacych si¢ potrzeb kobiet po

leczeniu raka piersi.
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1. Charakterystyka raka piersi w przebiegu remisji
1.1 Epidemiologia raka piersi

Rak piersi stanowi najczesciej rozpoznawany nowotwor ztosliwy u kobiet na §wiecie
i jest jedng z glownych przyczyn zgondéw onkologicznych w tej populacji. Wedtug danych
Migdzynarodowej Agencji Badan nad Rakiem w 2024 roku zarejestrowano okoto 2,3 miliona
nowych przypadkow raka piersi (International Agency for Research on Cancer, IARC, 2024),
co odpowiada niemal jednej czwartej wszystkich nowotwordéw diagnozowanych u kobiet.
Skala tego zjawiska sprawia, ze rak piersi pozostaje jednym z kluczowych probleméw
wspotczesnej onkologii. Jednoczesnie postep w zakresie diagnostyki oraz rosnaca skutecznosé
terapii przekladaja si¢ na systematyczng poprawe przezywalno$ci, podkres§lajac znaczenie
badan nad funkcjonowaniem psychospotecznym pacjentek w okresie remisji i zdrowienia

(Miller i in., 2022).

Wystepowanie raka piersi wykazuje istotne zréznicowanie miedzy krajami
o odmiennym poziomie rozwoju spoleczno-gospodarczego. W panstwach wysoko
uprzemystowionych, takich jak Stany Zjednoczone, Kanada, kraje Europy Zachodniej czy
region skandynawski, wskazniki zapadalno$ci naleza do najwyzszych na $wiecie.
W populacjach tych regionoéw istotng rolg odgrywaja czynniki demograficzne i sSrodowiskowe,
w tym wydtuzenie $redniej dlugosci zycia, tatwiejszy dostep do badan przesiewowych oraz
rozpowszechnienie wzorcOw stylu zycia charakterystycznych dla spoteczenstw zachodnich
(Brayiin., 2021; Sung i in., 2021). Jednocze$nie obserwuje si¢ relatywnie nizsza umieralnos¢,
bedaca skutkiem wczesniejszego wykrywania zmian, szerszego dostepu do nowoczesnych

metod leczenia oraz dobrze rozwinietej profilaktyki wtornej (IARC, 2024).

Odwrotny schemat epidemiologiczny prezentuje si¢ w panstwach o nizszym poziomie
rozwoju, w tym w krajach Afryki Subsaharyjskiej (np. Nigeria, Ghana, Kenia), Azji
Potudniowej (np. Indie, Pakistan) oraz Ameryki Poludniowej (np. Boliwia, Peru), gdzie
zachorowalno$¢ pozostaje relatywnie nizsza, natomiast $miertelno$¢ wyraznie wyzsza.
Przyczyn tej nier6wnowagi upatruje si¢ przede wszystkim w niskim poziomie edukacji
1 $wiadomosci zdrowotnej, ograniczonym dostepie do opieki medycznej oraz opdznionym
rozpoznawaniem choroby (Ferlay 1 in., 2021). Dodatkowe znaczenie majg uwarunkowania

spoleczne oraz kulturowe, wplywajace na postawy wobec profilaktyki onkologicznej,
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co w konsekwencji ogranicza mozliwosci terapeutyczne i pogarsza rokowanie (United Nations

Entity for Gender Equality and the Empowerment of Women, UN Women, 2023).

W perspektywie porownawczej Polska wpisuje si¢ w wzorce obserwowane w krajach
wysokorozwinigtych. Zgodnie z danymi Krajowego Rejestru Nowotwordw rak piersi pozostaje
dominujacg jednostka onkologiczng wsrod kobiet, wyprzedzajac raka pluca, na ktoérego zapada
rocznie okoto 8-9 tysiecy pacjentek oraz raka jelita grubego, diagnozowanego w blisko
7 tysigcach przypadkéw (KRN, 2024). Liczba nowych przypadkow raka piersi sigga okoto
20-23 tysiecy rocznie, przy utrzymujacej si¢ liczbie zgondéw na poziomie okoto 7 tysiecy.
W ostatnich dwéch dekadach widoczny jest systematyczny wzrost liczby rozpoznan.
Najwyzsza wykrywalno$¢ notuje sie w wojewodztwach mazowieckim, $laskim
i wielkopolskim, co czeSciowo mozna wigza¢ z lepsza dostgpnoscia do diagnostyki

onkologicznej (Didkowska 1 Wojciechowska, 2023).

Zachodzace w ostatnich latach zmiany w strukturze wiekowej pacjentek
odzwierciedlajg szersze przemiany systemowe i gospodarcze, ksztaltujace ich codzienne
funkcjonowanie. Cho¢ najwyzsza zapadalno$¢ nadal notuje si¢ w piatej i szostej dekadzie
(50-69 lat), coraz czgsciej rozpoznanie stawiane jest takze u kobiet przed 40. rokiem zycia, co
stanowi istotne wyzwanie dla zdrowia publicznego (Didkowska i Wojciechowska, 2023).
Zjawisko to interpretowane jest w kontek$cie procesow spoteczno-ekonomicznych,
oddziatujacych na decyzje reprodukcyjne, zawodowe oraz zdrowotne kobiet (UN Women,
2024). W obliczu tych procesOw szczegdlnego znaczenia nabierajg dziatania z zakresu
profilaktyki oraz wczesnej diagnostyki, ktére pozwalaja nie tylko zwigkszy¢ skuteczno$¢

leczenia, ale takze ograniczy¢ dlugofalowe psychospoteczne konsekwencje choroby.

Weczesne wykrycie raka piersi ma kluczowe znaczenie zaro6wno dla rokowania,
jak 1 poziomu wskaznikdw przezywalnosci. Dane Ministerstwa Zdrowia wskazuja, ze odsetek
pigcioletnich przezy¢ kobiet, u ktérych nowotwor zostal wykryty we wezesnym stadium,
wynosi okoto 90%, podczas gdy w przypadkach zaawansowanych spada do 30-40%
(MZ, 2024). Od 2006 roku w Polsce funkcjonuje Narodowy Program Profilaktyki Raka Piersi,
obejmujacy regularne badania mammograficzne adresowane do kobiet w wieku 50-69 lat.
Zgodnie z raportem MZ (2025) uczestnictwo w programie utrzymuje si¢ na poziomie okoto
40% populacji uprawnionej. Niska frekwencja w badaniach przesiewowych moze wynika¢ nie
tylko z ograniczen organizacyjnych, ale takze barier natury psychologicznej, w szczegdlnosci

leku przed diagnoza, braku zaufania do systemu opieki zdrowotnej czy tendencji do unikania
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konfrontacji z ryzykiem choroby. Powyzsze aspekty stanowig istotny obszar zainteresowania
psychoonkologii, ktéra akcentuje znaczenie czynnikdw emocjonalnych i poznawczych
w ksztattowaniu postaw prozdrowotnych oraz decyzji dotyczacych uczestnictwa w profilaktyce

onkologiczne;.

Pomimo rosngcej liczby zachorowan, postep medycyny sprawit, ze w Polsce zyje
obecnie ponad 200 tysigcy kobiet po przebytym leczeniu raka piersi, co potwierdza wysoka
skuteczno$¢ wspolczesnych strategii terapeutycznych (Narodowy Instytut Onkologii
im. Marii Sklodowskiej-Curie — Panstwowy Instytut Badawczy, NIO-PIB, 2024).
Zjawisko to uwidacznia coraz wigksza populacje pacjentek pozostajacych w fazie zdrowienia,
dla ktorych choroba nowotworowa stanowi doswiadczenie o trwalych konsekwencjach
emocjonalnych i spotecznych. Dane epidemiologiczne nie tylko ukazujga skale problemu
zdrowotnego, lecz takze sygnalizuja potrzebe poglebionej analizy jakosci zycia, procesow
adaptacyjnych oraz czynnikdw sprzyjajacych powrotowi do codziennego funkcjonowania po
zakonczeniu leczenia. Zarysowany obraz problemu stanowi punkt wyjscia do dalszych
rozwazan nad psychologicznym wymiarem choroby oraz jej wptywem na sytuacj¢ kobiet

w perspektywie kliniczne;.

1.2 Obraz kliniczny choroby

Rak piersi jest zto§liwym nowotworem gruczotu sutkowego, ktory powstaje z komorek
nablonkowych przewodoéw mlecznych lub zrazikéw 1 charakteryzuje si¢ zdolnoscig do
niekontrolowanego wzrostu, naciekania tkanek oraz tworzenia przerzutow odlegtych
(World Health Organization, WHO, 2024). W ujeciu biologicznym proces nowotworzenia
obejmuje zaburzenia regulacji cyklu komérkowego, réznicowania i apoptozy, prowadzace do
utraty rOwnowagi pomi¢dzy namnazaniem a obumieraniem komoérek (Harbeck 1 Gnant, 2017).
Ztozono$¢ tych mechanizméw przektada si¢ na niejednorodny charakter raka piersi, ktory
warunkuje zréznicowanie cech histopatologicznych, molekularnych i klinicznych, a tym
samym wplywa na dynamike choroby, skutecznos$¢ leczenia oraz dlugoterminowe rokowania.
(Perou 1 in., 2000; Cardoso 1 in., 2020). Heterogeniczno$¢ ta ma rowniez znaczenie
psychologiczne, determinujac indywidualny sposéb doswiadczania choroby oraz jej nastepstwa

dla dalszego funkcjonowania pacjentek.
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Na poziomie histopatologicznym wyrdznia si¢ postacie rozwijajace si¢ w obrgbie
przewodow mlecznych (rak przewodowy) oraz zrazikow gruczolu piersiowego
(rak zrazikowy), ktéore moga pozostawaé ograniczone do tkanki piersi lub
przyjmowaé posta¢ naciekajacg z tendencja do przerzutowania (Giaquinto i in., 2024).
Wspotczesna klasyfikacja kliniczna uwzglednia takze profil molekularny nowotworu,
wyrdzniajac podtypy luminalne, HER2-dodatnie oraz potrojnie ujemne, ktére rdznig si¢
dynamika przebiegu choroby, wrazliwo$cia na leczenie oraz rokowaniem (Perou i in., 2000;
Cardoso 1 in., 2020). Zréznicowanie to determinuje sposob prowadzenia terapii, jej dtugos¢

1 intensywnos$¢, a tym samym wpltywa na indywidualne doswiadczenie choroby przez pacjentki.

W poczatkowym stadium rak piersi moze przebiegaé bezobjawowo, a pierwszym
sygnatem bywa obecnos$¢ niebolesnego zgrubienia w obrgbie gruczotu piersiowego lub weztow
chlonnych pachowych. Wraz z postepem procesu chorobowego pojawiaja si¢ objawy
miejscowe, takie jak zmiana ksztattu lub wielkoS$ci piersi, wciggnigcie brodawki sutkowe;,
wydzielina z brodawki czy zmiany skoérne o typie tzw. ,,skérki pomaranczowej” (WHO, 2024).
W bardziej zaawansowanych stadiach obserwuje si¢ objawy ogdlnoustrojowe zwigzane
z przerzutami do kosci, ptuc, watroby lub mozgu, prowadzace do istotnego pogorszenia

funkcjonowania somatycznego 1 jakosci zycia pacjentek (Cardoso 1 in., 2020).

Etiologia raka piersi ma charakter wieloczynnikowy 1 obejmuje uwarunkowania
genetyczne, hormonalne, reprodukcyjne oraz srodowiskowe. Szczegolne znaczenie przypisuje
si¢. mutacjom w genach BRCA1 i BRCA2 zwigkszajacym ryzyko zachorowania nawet
kilkunastokrotnie oraz dtugotrwatej ekspozycji na estrogeny i progesteron (Clemons i Goss,
2001). Do czynnikéw s$rodowiskowych 1 stylu zycia zalicza si¢ m.in. ekspozycje na
promieniowanie jonizujace, hormonalng terapi¢ zastepcza, spozywanie alkoholu oraz niski
poziom aktywnosci fizycznej, ktore wptywaja na gospodarke hormonalng 1 nasilajg procesy
proliferacyjne w obrebie tkanek gruczotowych (Collaborative Group, 2019). W literaturze
podkresla si¢ znaczenie interakcji miedzy predyspozycjami genetycznymi a wplywem
srodowiska prowadzacymi do indywidualnego zrdéznicowania ryzyka zachorowania.
Z perspektywy psychofizjologicznej coraz wigksza uwage zwraca si¢ roOwniez na wpltyw
przewlektego stresu i dlugofalowej aktywacji osi podwzgdrze-przysadka-nadnercza, ktére
moga modyfikowaé przebieg choroby i proces zdrowienia, sprzyjajac obnizeniu zdolnos$ci
regeneracyjnych oraz zwigkszeniu podatnosci na przecigzenie emocjonalne, co ma szczegolne
znaczenie w konteks$cie dlugotrwatego leczenia onkologicznego i okresu remisji (Antoni 1 in.,

2006).
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Leczenie raka piersi ma charakter zlozony 1 wieloetapowy, odzwierciedlajagc zarowno
biologiczng heterogenno$¢ choroby, jak i konieczno$¢ indywidualizacji postgpowania
terapeutycznego. Podstawowym elementem leczenia pozostaje chirurgia onkologiczna,
obejmujagca zabiegi oszczedzajace (lumpektomia, kwadrantektomia) lub catkowite usunigcie
gruczotu piersiowego (mastektomia), czesto z jednoczesnym usunigciem wezidw chtonnych
pachowych lub wykonaniem biopsji wezta wartowniczego (Jassem i in., 2023). Dobor techniki
operacyjnej zalezy od stopnia zaawansowania nowotworu, jego lokalizacji, wieku pacjentki
oraz mozliwosci zachowania efektu kosmetycznego. W ostatnich latach coraz wigksze
znaczenie zyskuja zabiegi rekonstrukcyjne piersi, ktore stanowig integralny element leczenia
i wpltywaja korzystnie na jako$¢ zycia kobiet po terapii (Polskie Towarzystwo Chirurgii
Onkologicznej, 2023).

Uzupemnieniem leczenia operacyjnego jest radioterapia, ktorej celem pozostaje
eliminacja pozostatych komoérek nowotworowych i redukcja ryzyka nawrotu choroby (Polskie
Towarzystwo Onkologiczne, 2023). W zalezno$ci od wskazan stosuje si¢ teleradioterapie,
polegajaca na zewnetrznym napromienianiu pola operacyjnego lub brachyterapie,
wykorzystujacg zrédla promieniowania umieszczane bezposrednio w tkance piersi.
Obie metody odgrywaja istotng role w ograniczaniu ryzyka wznowy miejscowej choroby oraz

poprawie wynikow leczenia (Koczwara i in., 2022).

Leczenie systemowe obejmuje chemioterapi¢, hormonoterapi¢ i immunoterapie, ktore
dobierane sa indywidualnie. Chemioterapia, stosowana najczesciej w przypadkach
nowotworow o wysokim stopniu ztosliwos$ci, ma na celu eliminacj¢ komérek nowotworowych
pozostajacych poza miejscem guza pierwotnego (Cardoso i1 in., 2020). W przypadku
nowotworOw hormonozaleznych podstawe postgpowania stanowi hormonoterapia,
ukierunkowana na blokowanie dziatania estrogendw poprzez stosowanie selektywnych
modulatoréw receptorow hormonalnych lub inhibitor6w aromatazy (Hadji i in., 2021).
Leczenie to, cho¢ dlugotrwale, stanowi kluczowy element terapii u kobiet z rakiem piersi

wykazujacym ekspresje receptorow estrogenowych i progesteronowych.

W wybranych przypadkach stosuje si¢ réwniez nowoczesne metody celowane, takie jak
immunoterapia 1 terapia anty-HER2, wykorzystujace przeciwciala monoklonalne
(np. trastuzumab) w celu hamowania proliferacji komoérek nowotworowych wykazujacych
nadekspresje receptora HER2 (Perou 1 in., 2000; National Comprehensive Cancer Network
,NCCN, 2024). Catoksztatt postepowania terapeutycznego wymaga Scistej wspotpracy zespotu
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specjalistow, onkologow, chirurgéw, radioterapeutéw, rehabilitantow 1 psychologéw, co

umozliwia kompleksowe podejscie do procesu leczenia i rekonwalescencji (NIO-PIB, 2024).

Zréznicowany przebieg kliniczny oraz wieloetapowe leczenie sprawiaja, ze coraz
wicksza liczba kobiet przechodzi raka piersi jako chorobg przewlekla, wymagajaca
dlugoterminowej adaptacji. Faza zdrowienia, okre§lana jako remisja, nie ogranicza si¢
wylacznie do monitorowania stanu somatycznego, lecz wigze si¢ z konieczno$cig rekonstrukcji
funkcjonowania psychicznego i spolecznego po doswiadczeniu choroby nowotworowe;.
Uwzglednienie tej perspektywy stanowi istotny kontekst dla dalszych rozwazan nad

psychologicznymi aspektami zycia kobiet po leczeniu raka piersi.

1.3 Remisja w uje¢ciu medycznym i psychologicznym

Remisja nowotworowa stanowi kluczowy etap przebiegu raka piersi, rozpoczynajacy
si¢ po zakonczeniu leczenia przyczynowego i charakteryzujacy si¢ brakiem aktywnego procesu
chorobowego lub jego znacznym ostabieniem. W medycynie jej rozpoznanie opiera si¢ na
wynikach badan obrazowych i laboratoryjnych, ktére pozwalaja oceni¢ skuteczno$¢ terapii oraz
zaplanowac¢ dalszy nadzor (National Cancer Institute, NCI, 2022). Z perspektywy psychologii
zdrowia remisja postrzegana jest jako etap przejSciowy, w ktérym stabilizacja stanu
somatycznego wspotwystepuje z koniecznos$cig adaptacji do trwatych zmian wynikajacych
z doswiadczenia choroby, co tworzy przestrzen do analizy zjawisk psychologicznych

charakterystycznych dla tego okresu.

Koncepcja survivorship zaproponowana przez Mullana (1985) i rozwijana w kolejnych
ujeciach teoretycznych opisuje remisje jako proces wieloetapowego odzyskiwania rownowagi,
obejmujacy zaréwno zmiany w funkcjonowaniu emocjonalnym i poznawczym pacjentek
(Vachon, 2006), jak i procesy nadawania sensu doswiadczeniu choroby (Park i in., 2010).
Survivorship uyyjmowane jest jako dlugofalowy mechanizm adaptacyjny, obejmujacy kolejne
fazy zdrowienia, w ramach ktérych ewoluuja potrzeby, wyzwania oraz mechanizmy
przystosowawcze jednostki. Istotnym elementem tego procesu jest integracja do$wiadczen
leczenia z dotychczasowym przebiegiem zycia, co sprzyja ich wiaczaniu w spdjng narracje
dotyczaca wlasnej sytuacji zdrowotnej. Adaptacja psychiczna w okresie remisji obejmuje takze
modyfikacje przekonan odnoszacych si¢ do kontroli nad cialem, poczucia sprawczo$ci oraz

przewidywalnosci przysziosci, ktore ulegaja istotnym zmianom w nastgpstwie do§wiadczenia
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choroby nowotworowej. Mechanizm ten, zgodnie z zatozeniami teorii stresu i radzenia sobie,
sprzyja stopniowemu odzyskiwaniu stabilno$ci psychicznej i poczucia bezpieczenstwa

(Lazarus i Folkman, 1984).

W przebiegu choroby nowotworowej remisja moze mie¢ charakter catkowity, kiedy nie
stwierdza si¢ klinicznych oznak choroby lub cz¢sciowy, gdy obserwuje si¢ zmniejszenie
nasilenia zmian wymagajace dalszej kontroli. Oba warianty remisji wigzg si¢ z wystgpowaniem
nastepstw leczenia, ktore moga utrzymywaé si¢ przez wiele lat po zakonczeniu terapii.
W literaturze przedmiotu wyrdznia si¢ nastepstwa dlugotrwale, obecne juz w trakcie
terapii 1 utrzymujace si¢ przez co najmniej pigc lat, takie jak zaburzenia poznawcze, neuropatie,
przewlekte zmeczenie czy obnizony nastrdj oraz nastepstwa odlegle, ujawniajace si¢ po
dhuzszym czasie i mogace obejmowac zaburzenia hormonalne, dysfunkcje uktadu migsniowo-

szkieletowego czy wtorne schorzenia wynikajace z przebytego leczenia (Ahles 1 Root, 2018).

Wyniki badan wskazuja, ze okres remisji czesto wigze si¢ ze zwickszong reaktywnoscia
psychiczng oraz zlozonymi procesami regulacji afektywnej (Park i in., 2010; Stanton, 2012;
Mehnert i in., 2013). Cho¢ etap ten bywa spotecznie utozsamiany z powrotem do zdrowia,
w rzeczywistosci czegsto towarzyszy mu nasilony lek, wynikajacy z ograniczenia regularnego
nadzoru  specjalistycznego oraz  zmniejszonej  dostgpnosci  badan  kontrolnych.
Wzrostowi napigcia sprzyjaja takze tendencje do nadmiernego monitorowania sygnalow
ptynacych z ciala 1 interpretowania ich w kategoriach potencjalnych objawow wznowy raka.
Utrzymujace si¢ poczucie zagrozenia mimo braku klinicznych oznak choroby okreslane jest
w literaturze jako ,,efekt miecza Damoklesa” (Crist 1 Grunfeld, 2013; Simard i Savard, 2015).
W tym kontekscie szczegdlnego znaczenia nabiera rola otoczenia spotecznego, ktore w okresie
diagnozy 1 leczenia stanowito kluczowe zrddto wsparcia, natomiast po zakonczeniu terapii
czesto oczekuje od kobiet szybkiego powrotu do wczesniejszej aktywnosci i1 pelni rél
zyciowych. Zderzenie tych oczekiwan z rzeczywistym doswiadczeniem emocjonalnym
pacjentek, wcigz obcigzonych Igkiem 1 niepewnoscig, moze prowadzi¢ do poczucia

niezrozumienia, izolacji oraz utrudnia¢ proces adaptacji psychiczne;.

Jednym z kluczowych nastepstw okresu remisji jest przewlekte zmeczenie
nowotworowe (Cancer-Related Fatigue, w skrocie: CRF), przejawiajace si¢ jako trwate,
niewspotmierne do podejmowanej aktywnosci poczucie wyczerpania, ktore nie ustepuje mimo
odpoczynku 1 moze utrzymywac si¢ przez wiele miesiecy lub lat (Bower, 2014). Etiologia tego

zjawiska ma charakter wieloczynnikowy 1 obejmuje zarowno mechanizmy biologiczne, jak
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1 emocjonalne, w tym przewlekla aktywacje¢ proceséw zapalnych, dysregulacje
neuroendokrynng oraz utrzymujaca si¢ niepewno$¢ zdrowotng (Ahles i Root, 2018;
Janelsins i in., 2017). CRF cz¢sto wspotwystepuje z zaburzeniami snu, obnizonym nastrojem
oraz nasilonym Iekiem, wptywajac na spowolnienie procesu odzyskiwania rownowagi
psychofizycznej (Ferguson i in., 2021). Wspomniane trudno$ci mogg prowadzi¢ do ostabienia
funkcjonowania poznawczego, przejawiajacego si¢ obnizeniem koncentracji, spowolnieniem
przetwarzania informacji oraz pogorszeniem pami¢ci. Ograniczona liczba badan podtuznych
oraz brak jednolitych kryteriow diagnostycznych utrudniajg jednoznaczng ocen¢ zakresu
1 trwalosci tych deficytow (Wefel 1 in., 2015). Wieloaspektowy charakter CRF podkresla
ztozono$¢ nastepstw remisji 1 sktania do refleksji nad innymi obszarami zycia, ktore pozostaja

pod wplywem tych procesow.

Zmiany wynikajace z interwencji medycznych mogga prowadzi¢ do trwatych
przeksztalcen w relacji z wlasnym ciatem oraz wplywac na sfer¢ seksualnosci, stanowiaca
obszar szczegodlnie wrazliwy na fizyczne, emocjonalne i tozsamosciowe aspekty zdrowienia
(Kufel-Grabowska, 2022). Zabiegi chirurgiczne, takie jak mastektomia czy rekonstrukcja
piersi, wigzg si¢ z konieczno$cig redefinicji kobiecosci 1 poczucia atrakcyjnosci (Zajac, 2018).
Wptyw tych zmian moze obejmowaé zaréwno sfer¢ cielesnosci, jak i postrzeganie wlasnej
wartosci oraz zdolno$¢ do budowania bliskosci emocjonalnej 1 fizycznej (Smedsland 1 in.,
2023). Niepewnos¢ dotyczaca wygladu, lek przed oceng partnera 1 obawy zwigzane
z ponownym podejmowaniem aktywno$ci seksualnej moga dodatkowo nasila¢ dystans
emocjonalny oraz ogranicza¢ satysfakcje¢ z relacji (Smith 1 in., 2022). W tym konteks$cie
istotnego znaczenia nabiera jako$¢ komunikacji 1 wsparcia w zwigzku, ktore moga sprzyjac

odbudowie poczucia bezpieczenstwa oraz wzmacnia¢ proces akceptacji zmian cielesnych.

Okres remisji po leczeniu raka piersi stanowi ztozony etap funkcjonowania, w ktérym
stabilizacja stanu somatycznego wspotwystepuje z konieczno$cig mierzenia si¢ z trwatymi
nastgpstwami choroby oraz ich konsekwencjami dla sfery psychicznej, relacyjnej 1 obrazu
siebie. Utrzymujace si¢ objawy fizyczne, zaburzenia funkcji poznawczych, Igk przed nawrotem
choroby oraz zmiany w postrzeganiu wilasnej cielesno$ci wskazuja, ze remisja nie oznacza
prostego powrotu do stanu sprzed zachorowania, lecz wymaga dlugofalowej adaptacji
psychicznej i1 spotecznej. Doswiadczenia kobiet w tym okresie ksztattuja si¢ w wyniku
dynamicznego wspdtoddziatywania proceséw biologicznych, emocjonalnych 1 spotecznych,
ktore wplywaja na sposob organizowania codziennego funkcjonowania oraz nadawania
znaczen wilasnemu zdrowiu i1 tozsamosci. Z tego wzgledu zasadne staje si¢ wyodrgbnienie
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kolejnych faz remisji, roznigcych si¢ zakresem wyzwan 1 potrzeb, co umozliwia bardziej
precyzyjne ujecie dynamiki procesu zdrowienia oraz zrozumienie jego psychologicznych

uwarunkowan (McCabe i in., 2021).

1.4 Fazy adaptacji po leczeniu nowotworowym

Zréznicowanie doswiadczen kobiet po leczeniu raka piersi wskazuje na zasadno$¢
ujmowania remisji jako procesu etapowego, w ktorym poszczegélne fazy wyznaczaja
odmienne okresy adaptacji psychicznej i somatycznej (Mullan, 1985; Stanton, 2012).
Podejscie to, szeroko stosowane w badaniach z zakresu psychologii zdrowia i psychoonkologii,
pozwala traktowac remisje nie jako jednorodny stan zdrowienia, lecz jako dynamiczny proces,
w ktérym wraz z uptywem czasu zmieniajg si¢ dominujace objawy, reakcje emocjonalne oraz
sposoby radzenia sobie z ich konsekwencjami (Mehnert i in., 2013; Park i in., 2010).
W literaturze przedmiotu najczesciej wyrdznia si¢ trzy zasadnicze etapy remisji okreslane jako
faza wczesna, posrednia oraz dlugoterminowa, ro6znigce si¢ nasileniem objawow
somatycznych, profilem reakcji psychicznych oraz zakresem wyzwan adaptacyjnych (Mullan,
1985; Stanton, 2012). Przyjecie takiego ujgcia stanowi uzyteczng rame teoretyczng dla analiz
psychologicznych 1 umozliwia bardziej precyzyjniejsze opisywanie zmian zachodzacych

w funkcjonowaniu kobiet po terapii onkologiczne;.

1.4.1 Faza wczesnej remisji

Faza wczesnej remisji obejmuje pierwsze dwa lata po zakonczeniu leczenia
przyczynowego 1 stanowi etap intensywnych przemian w funkcjonowaniu kobiet.
Jest to okres reorganizacji psychicznej 1 somatycznej, w ktorym stabilizacja stanu zdrowia
wspotwystepuje z podwyzszonym poziomem niepewnosci dotyczacej dalszego przebiegu
choroby (Mullan, 1985; Stanton, 2012). Badania wskazuja, ze wplyw doswiadczen
terapeutycznych pozostaje w tym czasie silnie obecny w codziennym zyciu, a procesy
adaptacyjne zaczynaja si¢ ksztaltowa¢ (Park 1 in.,, 2010; Mehnert 1 in., 2013).
Charakterystyczne dla tego etapu jest utrzymywanie si¢ podwyzszonego napigcia
psychicznego, obejmujacego zarowno ogdlng lgkliwosé, jak i trudnosci w odzyskiwaniu

poczucia kontroli, co odzwierciedla przejscie od intensywnego leczenia do bardziej
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autonomicznego funkcjonowania, ktéremu czgsto towarzyszy ambiwalencja ulgi i obaw (Crist

1 Grunfeld, 2013).

W wymiarze somatycznym w fazie wczesnej utrzymuja si¢ nastgpstwa leczenia, takie
jak przewlekle zmeczenie, zaburzenia snu, dolegliwosci bolowe oraz trudnosci w zakresie
funkcji poznawczych okreslane w literaturze jako chemobrain, wigzane z neurotoksycznym
dziataniem chemioterapii oraz zaburzeniami regulacji neuroendokrynnej (Bower, 2014; Ahles
i Root, 2018). Objawy te moga pojawiaé si¢ juz w pierwszych miesigcach po zakonczeniu
terapii 1 wptywac¢ na tempo odzyskiwania stabilizacji emocjonalnej, spotecznej 1 poznawczej,
a u czesci kobiet stanowig czynnik ryzyka utrzymywania si¢ deficytow kognitywnych

w dalszych fazach remisji (Henneghan i Stuifbergen, 2021).

Podwyzszony poziom napigcia emocjonalnego w fazie wczesnej czesto przyjmuje
posta¢ leku uogolnionego, ktérego nasilenie pozostaje zmienne i zalezne od interpretacji
doznan cielesnych oraz sytuacji zwigzanych z biezagcym monitorowaniem stanu zdrowia, takich
jak oczekiwanie na wyniki badan czy pojawienie si¢ trudnych do jednoznacznej oceny objawow
somatycznych (Simard i Savard, 2015; Janelsins i in., 2017). Réwnolegle obserwuje si¢ lek
przed nawrotem choroby oraz obnizony poziom poczucia sensu zycia, typowy dla wczesnych
etapow adaptacji egzystencjalnej, w ktorych procesy nadawania znaczen dopiero si¢ ksztattuja
(Mehnert iin., 2013). U czgs$ci kobiet wystepujg rowniez objawy o charakterze traumatycznym,
takie jak intruzyjne wspomnienia, wzmozona pobudliwo$¢ czy unikanie bodzcoéw skojarzonych
z doswiadczeniem choroby, co moze dodatkowo utrudniaé proces odzyskiwania réwnowagi

psychicznej (Tedeschi i Calhoun, 2004).

Ztozono$¢ pierwszych miesiecy remisji nadaje temu etapowi charakter okresu
przejsciowego, w ktorym stabilizacja stanu somatycznego wspdtistnieje z utrzymujacag sig
niestabilno$cia emocjonalng oraz ograniczong gotowos$cig do refleksji nad doswiadczeniem
choroby. Pomimo formalnej dostepnosci wsparcia psychologicznego kontakt z psychologiem
bywa w tym okresie oceniany jako niedostosowany do aktualnych potrzeb, co wynika
z przewagi reakcji lekowych, poczucia zagrozenia oraz koncentracji na objawach fizycznych.
W konsekwencji proces adaptacji psychicznej przebiega nieréwnomiernie, a tempo
odzyskiwania rownowagi pozostaje silnie zalezne od dopasowania udzielanego wsparcia do

etapu remisji oraz indywidualnych zasobow kobiet (Foster 1 in., 2020).
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1.4.2 Faza posrednia remisji

Faza posrednia remisji, przypadajaca na okres od drugiego do piatego roku po leczeniu,
opisywana jest w literaturze jako okres konsolidacji proceséw adaptacyjnych, w ktorym
wczesniejsze reakcje emocjonalne i somatyczne stopniowo ulegaja stabilizacji (Mullan, 1985;
Stanton, 2012). Na tym etapie doswiadczenie choroby pozostaje istotnym punktem
odniesienia, jednak nie determinuje juz w takim stopniu codziennego funkcjonowania.
Pacjentki odzyskuja poczucie sprawczo$ci, odbudowuja rytm dnia i powracaja do aktywnosci

bardziej zblizonych do okresu sprzed diagnozy (Keesing i in., 2022).

Aspekt biologiczny rekonwalescencji w fazie posredniej obejmuje pozostatosci
skutkow terapii, ktorych nasilenie z czasem ulega zmniejszeniu. Niektore dolegliwosci fizyczne
wynikajg z dlugotrwatych zmian w funkcjonowaniu uktadéw regulacyjnych organizmu oraz
z kontynuacji leczenia uzupelniajacego. Najczesciej obserwuje si¢ przewlekte zmeczenie, bole
mig$niowo-stawowe oraz objawy zwigzane z terapiag hormonalng (Bower, 2014; Ahles i Root,
2018). Dodatkowo u czgsci kobiet nadal utrzymuja si¢ trudnos$ci w zakresie funkcji
poznawczych, szczeg6lnie w sytuacjach zwigkszonego obcigzenia zadaniami, co wplywa na
tempo readaptacji oraz wymaga biezacego dostosowywania aktywnosci do mozliwosci

organizmu (Henneghan 1 Stuifbergen, 2021).

Wraz z uptywem czasu lgk przed nawrotem choroby stopniowo stabnie, przeksztatcajac
si¢ w bardziej ustabilizowang forme niepokoju wspotistniejaca z normalizujgcym si¢ rytmem
zycia (Simard 1 Savard, 2015; Mehnert i in., 2013). W tym okresie moga utrzymywac si¢
tagodne objawy Igku uogo6lnionego oraz epizody obnizonego nastroju, szczegdlnie
w sytuacjach zwigzanych z ograniczeniami w powrocie do aktywnosci zawodowej 1 spolecznej
(Stanton, 2012; Bower, 2014). Post¢pujacej stabilizacji towarzyszy zmiana struktury opieki
medycznej, obejmujaca etapowe wydtuzanie odstepow miedzy wizytami kontrolnymi zgodnie
ze standardowym modelem nadzoru onkologicznego (Mehnert 1 in.,, 2013).
Zmniejszenie intensywnosci monitorowania sprzyja odzyskiwaniu poczucia sprawczosci oraz
utrwalaniu bardziej zharmonizowanych reakcji afektywnych (Stanton, 2012). W tym okresie
cz¢$¢ kobiet podejmuje refleksj¢ nad dalszym kierunkiem Zycia i zaczyna ponownie szukac

jego sensu (Neimeyer, 2019).

Pomimo utrzymujacych si¢ trudnosci faza posrednia charakteryzuje si¢ wzgledna

stabilizacja funkcjonowania oraz bardziej ugruntowanym procesem przystosowania
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psychicznego niz okres bezposrednio po zakonczeniu leczenia (Keesing i in., 2022).
Z perspektywy przyjetych zatozen badawczych etap ten nie stanowi ani fazy najwigkszej
intensyfikacji Igku, ani momentu jego ponownego narastania, co uzasadnia koncentracje

analizy empirycznej na dwodch skrajnych etapach procesu remisji.

1.4.3 Faza dlugoterminowa remisji

Istotnym momentem w przebiegu zdrowienia po raku piersi jest wejScie w etap
dlugoterminowej remisji, ktoéry wiaze si¢ ze zmiang organizacji opieki lekarskiej oraz
funkcjonowania psychospotecznego kobiet. W pierwszych latach po terapii kontrole medyczne
odbywaja si¢ stosunkowo czesto, jednak wraz z uptywem czasu interwaty migdzy nimi ulegaja
wydluzeniu. Po przekroczeniu okoto pigcioletniego okresu stabilnego przebiegu klinicznego
nadzor onkologiczny ogranicza si¢ zazwyczaj do corocznych badan kontrolnych i1 przekazania
pacjentki do podstawowej opieki zdrowotnej, co stanowi jako$ciowo odmienny kontekst
doswiadczen w poroOwnaniu z wczesniejszymi etapami remisji  (MZ, 2024).
Taka reorganizacja bywa interpretowana zardwno w kategoriach potwierdzenia skutecznosci

leczenia, jak roéwniez utraty dotychczasowej strukturalnej ochrony medyczne;.

Szczegolnie wyrazny wzrost obcigzenia afektywnego obserwuje si¢ w okresie przejscia
w faze dlugoterminowej remisji, przypadajaca na czas miedzy pigtym a szostym rokiem po
zakonczeniu aktywnego leczenia. Przeniesienie odpowiedzialnosci za monitorowanie stanu
zdrowia na pacjentk¢ 1 konieczno$¢ samodzielnej interpretacji sygnatdéw somatycznych
wspotwystepujacych z dlugofalowymi skutkami leczenia, moze utrwala¢ niepokoj i prowadzié
do rozwoju leku uogolnionego, ktorego nasilenie bywa porownywalne z okresem wczesnej

remisji (Runowicz i in., 2016; Koch-Gallenkamp i in., 2016).

W literaturze podkresla sie, ze przewlekly lek o charakterze uogdlnionym moze
w tej fazie stanowi¢ czynnik ryzyka rozwoju klinicznych postaci zaburzen psychicznych, wsrod
ktoérych najczesciej wymienia si¢ zaburzenia depresyjne, nasilony lek przed nawrotem choroby,
zaburzenia hipochondryczne, kancerofobig, zaburzenia adaptacyjne oraz inne zaburzenia
afektywne o przewleklym przebiegu (Simard 1 Savard, 2015; Runowicz 1 in., 2016; Stanton,
2012). Badania wskazuja, ze u okoto 15-30 procent kobiet objawy lgkowe, depresyjne lub

potraumatyczne utrzymujga si¢ badz nasilajg nawet wiele lat po zakonczeniu terapii, co
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potwierdza, ze uptyw czasu nie gwarantuje pelnej normalizacji funkcjonowania (Koch-

Gallenkamp i in., 2016).

Pdzne nastepstwa leczenia obejmuja przede wszystkim utrwalone skutki terapii, takie
jak neuropatia obwodowa, obrzgk limfatyczny, bole migdniowo-stawowe oraz objawy zwigzane
z wieloletnig terapig endokrynng, w tym dolegliwosci menopauzalne i zwigkszone ryzyko
osteopenii lub osteoporozy (Binkley i in., 2012; Burstein i in., 2019). Niektére pacjentki
doswiadczaja réwniez przyspieszonego procesu starzenia oraz trwalych zmian
w funkcjonowaniu poznawczym, zwlaszcza w zakresie uwagi i pamigci operacyjnej, bedacych
nastepstwem neurotoksycznego oddziatywania lekow (Ahles, 2019). Cho¢ objawy te nie
prowadza zwykle do znacznego ograniczenia sprawnos$ci, moga dlugoterminowo obnizad

jako$¢ zycia i utrudnia¢ ponowng adaptacje.

Na tym etapie zdrowienia zaobserwowa¢ mozna stopniowg stabilizacj¢ emocjonalng,
sprzyjajaca lepszemu rozpoznawaniu reakcji somatycznych oraz wigkszej ufno$ci wobec
wypracowanych strategii radzenia sobie (Mehnert i in., 2013). Poglebiona refleksja
egzystencjalna umozliwia integracj¢ doswiadczenia choroby z dotychczasowym przebiegiem
zycia 1 sprawia, ze interwencje psychologiczne moga przynosi¢ szczegdlnie korzystne efekty
(Park i in., 2010; Utaniecka, 2021; por. Walden-Gatuszko, 2021). Problemem pozostaje jednak
ograniczona dostepno$¢ do wsparcia psychologicznego, skutkujaca opodznianiem procesu

diagnostycznego 1 ryzykiem utrwalania objawdw zaburzen emocjonalnych.

Zrozumienie specyfiki dlugoterminowej remisji 1 mechanizmu przechodzenia
nieleczonego leku uogodlnionego w bardziej ztozone zaburzenia psychiczne, stanowi kluczowy
warunek projektowania skutecznych form wsparcia psychospotecznego, sprzyjajacych
stabilizacji emocjonalnej oraz reintegracji spotecznej i zawodowej kobiet po raku piersi.
W dalszej czg$ci pracy przedstawiono szczegdlowa charakterystyke zaburzenia lgkowego
uogolnionego, ktére stanowi jedng z klinicznych form utrwalonego i nadmiernego leku,

tracgcego swoje pierwotne funkcje adaptacyjne.
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2. Lek uogolniony w perspektywie psychologicznej
2.1 Pojecie i funkcje leku

Le¢k stanowi jedng z podstawowych reakcji psychicznych cztowieka i jest przedmiotem
zainteresowania psychologii zaréwno ze wzgledu na jego funkcje przystosowawcze, jak
i potencjat patologizujacy. W wujeciach klasycznych opisywany jest jako zlozony stan
wewnetrznego napigcia pojawiajacy sie w sytuacjach postrzeganego lub antycypowanego
niebezpieczenstwa, przejawiajacy sie subiektywnym poczuciem dyskomfortu oraz wzmozong
gotowoscig do reagowania. W odréznieniu od strachu, odnoszacego si¢ do konkretnego
i bezposredniego bodzca, Igk charakteryzuje si¢ rozproszonym i niejednoznacznym zrodtem,
zwigzanym przede wszystkim z przewidywaniem mozliwych trudnosci lub strat.
Poznanie mechanizmoéw, ktére warunkujg utrwalanie si¢ leku oraz jego wplyw na procesy
poznawcze 1 emocjonalne, stanowi klucz do wyjasnienia, w jaki sposob doswiadczenie
zagrozenia moze przeksztatlcaé sie w trwaly wzorzec funkcjonowania psychicznego

(Craske i in., 2020).

Reakcje Igkowe obejmujg komponenty emocjonalne, poznawcze i somatyczne, ktore
wspolnie wptywaja na sposob postrzegania sytuacji oraz reagowania jednostki (Spielberger,
1972; Kagan, 1994; Barlow, 2002). Coraz cze¢sciej zwraca si¢ uwage, ze lgk, pojawiajacy si¢
w odpowiedzi na niepewno$¢, moze pehic¢ funkcje porzadkujaca zachowanie, zwickszajac
ostrozno$¢ 1 gotowo$¢ do reagowania. W takim ujg¢ciu pomaga on jednostce orientowaé si¢
w sytuacjach wymagajacych szczegdlnej uwagi i sprzyja podejmowaniu dzialan ochronnych.
Jednak, gdy reakcje lekowe tracg funkcje adaptacyjng i zaczynaja dominowac¢ nad procesami
poznawczymi, dochodzi do zawezenia pola uwagi 1 trudno$ci w rozréznianiu bodzcow

rzeczywiscie niebezpiecznych od neutralnych (Carleton, 2016).

Wspotczesne ujecia kliniczne uymujg lek jako zjawisko rozwijajace si¢ na kontinuum,
ktorego przebieg 1 konsekwencje zalezag w duzej mierze od sposobu poznawczej interpretacji
sytuacji obcigzajacych. W tym sensie kluczowe znaczenie dla zrozumienia zaburzenia
lekowego uogdlnionego majg mechanizmy regulacji poznawczo-emocjonalnej, ktore decyduja
o utrwalaniu si¢ reakcji lgkowych niezaleznie od obiektywnego poziomu zagrozenia (Craske
1 in., 2020). Z tego wzgledu dalsza cze$¢ rozdziatu koncentruje si¢ na psychologicznych
uwarunkowaniach leku uogélnionego w kontekscie stresu i adaptacji (Barlow, 2002; American

Psychiatric Association [APA], 2022).
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2.2 Zaburzenie lekowe uogolnione i jego charakterystyka

Zaburzenie Igkowe uogolnione (Generalized Anxiety Disorder, GAD) nalezy do
najczesciej diagnozowanych postaci zaburzen lekowych i charakteryzuje si¢ dlugotrwatym,
nadmiernym oraz trudnym do kontrolowania lekiem, odnoszacym si¢ do wielu obszardéw zycia
codziennego. Lek ten ma charakter rozlany i niesytuacyjny, niepozostajacy w zwiazku
z konkretnymi bodzcami ani jasno okreslonymi sytuacjami, co odrdznia go od reakcji lgkowych
o charakterze sytuacyjnym (APA, 2022). Zgodnie z klasyfikacja Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM-5-TR; APA, 2022) rozpoznanie zaburzenia l¢kowego
uogolnionego wymaga utrzymywania si¢ nadmiernego leku i zamartwiania przez okres co
najmniej szesciu miesigcy, przy jednoczesnej trudnosci w kontrolowaniu tych obaw.
Ponadto Igkowi temu musza towarzyszy¢ co najmniej trzy z nastgpujacych objawow: uczucie
niepokoju lub napigcia, tatwa meczliwos$é, trudnosci w koncentracji lub uczucie ,,pustki
w glowie”, drazliwo$¢, napigcie mig$niowe oraz zaburzenia snu. Objawy te powinny
powodowa¢ klinicznie istotne cierpienie lub uposledzenie funkcjonowania spotecznego,
zawodowego badz w innych waznych obszarach zycia. Klasyfikacja International
Classification of Diseases (ICD-11; WHO, 2019) podkresla dodatkowo wszechobecno$¢
1 trwalos¢ objawow lekowych oraz ich negatywny wplyw na codzienne funkcjonowanie,
wskazujac, ze legk w GAD utrzymuje si¢ mimo braku obiektywnych i1 jednoznacznych

przestanek zagrozenia.

Typowym obrazem zaburzenia Ilekowego uogolnionego jest tendencja do nadmiernego
1 uporczywego zamartwiania si¢, przybierajacego posta¢ trudnego do przerwania strumienia
mys$li koncentrujacych si¢ na potencjalnie negatywnych zdarzeniach. W dtuzszej perspektywie
taka strategia regulacyjna, ukierunkowana na utrzymanie gotowosci wobec ewentualnych
trudnosci 1 redukcje poczucia zagrozenia, okazuje si¢ jednak dysfunkcyjna. Zamiast prowadzi¢
do obnizenia napigcia emocjonalnego, sprzyja utrwalaniu schematéw poznawczych
skoncentrowanych na zagrozeniu oraz wzmacnia dominacje¢ lgku w systemie regulacji
emocjonalnej. Towarzysza jej wzmozona czujno$¢, drazliwos$¢ oraz trudnosci w osigganiu
poczucia bezpieczenstwa, nawet w warunkach obiektywnej stabilizacji, sprzyjajac

chronicznemu przebiegowi zaburzenia (Barlow, 2002; APA, 2022).

Dhugotrwate pobudzenie emocjonalne sprzyja rozwojowi objawoOw somatycznych,
ktore nie stanowig jedynie jego wtornych konsekwencji, lecz pozostajg bezposrednim wyrazem

przewlektej aktywacji uktadéw odpowiedzialnych za reakcje stresowg. Najczesciej towarzysza
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mu dolegliwosci fizyczne w postaci trwatego napigcia migsniowego, dolegliwosci bolowe,
uczucie zmgczenia, zaburzenia snu oraz objawy ze strony ukladu sercowo-naczyniowego
i pokarmowego, takie jak kotatanie serca czy dolegliwos$ci zotadkowo-jelitowe (Thayer i Lane,
2020). Manifestacje te nasilajg subiektywne poczucie dyskomfortu i sprzyjaja katastroficznej
interpretacji doznan cielesnych, wyzwalajagc lgk 1 podtrzymujagc wzajemne sprzezenia
pomigdzy komponentami somatycznymi i1 poznawczymi zaburzenia. Przewleklo$¢ tego
procesu sprawia, ze lek traci swoja pierwotng funkcje sygnatowa i regulacyjng, a objawy
cielesne stajg si¢ trwalym elementem codziennej aktywnosci. W konsekwencji dochodzi do
istotnego ograniczenia funkcjonowania zawodowego i spotecznego oraz zwigkszenia ryzyka

wspotwystepowania zaburzen nastroju (Feuerstein, 2007; Mehnert, 2011).

Mechanizmy lezace u podstaw zaburzenia Iekowego uogolnionego pozostaja $cisle
zwigzane z doswiadczeniem dlugotrwatlej niepewnosci, przecigzenia emocjonalnego oraz utraty
poczucia kontroli. Taki profil lgku czyni GAD zjawiskiem szczegolnie istotnym w populacji
kobiet w okresie remisji raka piersi, u ktoérych stres zwigzany z przebiegiem leczenia i jego
nastgpstwami nie zawsze ulega redukcji po zakonczeniu interwencji medycznych.
W niniejszym badaniu nasilenie objawdéw leku uogoélnionego oceniano przy uzyciu
kwestionariusza GAD-7 (Spitzer 1 in., 2006), ktéry umozliwia uchwycenie tego zjawiska jako
uktadu wspotwystepujacych komponentow poznawczych, somatycznych 1 afektywnych.
Wzajemna interakcja tych proceséw prowadzi do utrwalania podwyzszonego napigcia oraz
poczucia zagrozenia. Pelniejsze zrozumienie natury tego stanu wymaga jednoczesnego
uwzglednienia czynnikow stresowych 1 adaptacyjnych oraz sposobow indywidualnej

interpretacji sytuacji obcigzajacych.
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2.3  Uwarunkowania psychologiczne lgku uogolnionego w kontekscie stresu i

adaptacji

Zaburzenie legkowe uogdlnione mozna z perspektywy psychologicznej ujmowaé jako
efekt zaburzen w funkcjonowaniu mechanizméw regulacji afektu, ktoére ujawniajg si¢
w warunkach dtugotrwatego stresu oraz obnizonej skutecznosci procesow samoregulacyjnych.
W tym ujeciu reakcje lekowe nie stanowig bezposredniej konsekwencji obiektywnych
wydarzen, lecz sa zwigzane ze sposobem poznawczej oceny sytuacji oraz subiektywnym
poczuciem kontroli nad wymaganiami otoczenia. Kluczowym punktem odniesienia dla dalsze;j
analizy jest transakcyjny model stresu i radzenia sobie zaproponowany przez Lazarusa
i Folkman (1984), ktéry pozwala wyjasnié, w jaki sposob okreslone wzorce oceny poznawczej
oraz dostgpne zasoby adaptacyjne sprzyjaja utrwalaniu si¢ leku w postaci przewlektego wzorca
reagowania. Ujecie to zostato nastepnie rozwinigte w pozniejszych pracach Lazarusa (1991),

akcentujacych role procesdOw oceny poznawczej 1 regulacji emocji.

Centralnym elementem tego modelu jest proces oceny poznawczej, obejmujacy dwa
etapy. Ocena pierwotna dotyczy rozpoznania znaczenia sytuacji jako zagrazajacej, obcigzajacej
lub neutralnej, natomiast ocena wtdrna odnosi si¢ do oceny dostgpnych zasoboéw 1 stopnia
kontroli nad wymaganiami sytuacyjnymi. W zaburzeniu lgkowym uogdlnionym obserwuje si¢
tendencje do przypisywania codziennym zdarzeniom potencjalnie niebezpiecznego znaczenia,
przy jednoczesnym obnizeniu poczucia sprawstwa 1 przewidywalnosci (Dugas 1 in., 2004).
Taka konfiguracja poznawcza utrwala reakcje lgkowe, ktore z czasem stajg si¢ dominujacym
mechanizmem regulacyjnym, ograniczajagc dostgp do bardziej adekwatnych strategii
adaptacyjnych. W rezultacie pojawia si¢ chroniczne napigcie emocjonalne oraz stata
antycypacja zagrozenia, co podtrzymuje lgk niezaleznie od obiektywnego poziomu ryzyka

(Barlow, 2002).

Tendencja do rozszerzania reakcji lgkowych w ujeciu klinicznym stanowi jeden
z wyznacznikow ich patologizacji. Dlugotrwale napiecie afektywne prowadzi do stopniowego
wyczerpywania mechanizmow kompensacyjnych oraz utraty elastycznosci poznawczej.
Ogranicza to zdolnos¢ reinterpretacji sytuacji i modyfikacji utrwalonych wzorcow reagowania.
W efekcie zakres przejawow lekowych stopniowo si¢ poszerza, obejmujac réznorodne sfery
codziennego funkcjonowania, tracac zwigzek z pierwotnymi zrédtami napiecia (Craske 1 in.,
2020). Z czasem lgk zaczyna mie¢ charakter uogélniony, stajac si¢ dominujacg forma regulacji

emocjonalnej (Lazarus i Folkman, 1984; APA, 2022).
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Lek, obok wymiaru fizjologicznego 1 poznawczego, posiada rowniez gleboki
komponent egzystencjalny, ktory ujawnia si¢ w sytuacjach konfrontacji z niepewnoscia,
cierpieniem i poczuciem zagrozenia. Frankl (2009) wskazywal, ze zdolno$¢ czlowieka do
odnajdywania znaczenia w cierpieniu stanowi kluczowy warunek zachowania réwnowagi
psychicznej w obliczu nieuniknionych strat i ograniczen, co znajduje potwierdzenie we
wspotczesnych modelach nadawania sensu do$wiadczeniom stresowym (Park, 2010).
Brak mozliwosci spojnej interpretacji zdarzen, ktére podwazaja podstawowe przekonania
jednostki, sprzyja utrwalaniu napigcia egzystencjalnego, nasileniu leku oraz poczuciu utraty
kontroli. Choroba nowotworowa w szczeg6lny sposob kwestionuje przekonania dotyczace
przewidywalnosci przysztosci, sprawiedliwosci $wiata i wlasnej sprawczosci. Jezeli nie
zostanie ona wlaczona w ramy znaczeniowe jednostki, moze prowadzi¢ do pogiebienia
poczucia braku bezpieczenstwa i bezradnosci. W tym sensie wymiar egzystencjalny stanowi
nie tylko emocjonalne tlo, lecz takze poznawczy fundament utrzymywania si¢ Igku

w warunkach dtugotrwatej niepewnosci (Hillen i in., 2017).

Rozwinigciem egzystencjalnego podejscia do rozumienia Igku w psychologii
empirycznej jest model nadawania znaczenia zaproponowany przez Park (2005).
Autorka zaklada, ze sposob, w jaki jednostka interpretuje sytuacje stresowe, decyduje
o intensywnosci 1 trwatosci reakcji emocjonalnych. Proces ten opisuje jako dynamiczne
negocjowanie pomig¢dzy globalnym systemem przekonan jednostki a sposobem rozumienia
konkretnego wydarzenia. Park (2010) wyrdznia znaczenie globalne, obejmujace wzglednie
trwale przekonania o sensie zycia i sprawiedliwosci §wiata, oraz znaczenie sytuacyjne,

odnoszace si¢ do interpretacji okreslonego do§wiadczenia, takiego jak choroba nowotworowa.

Badania empiryczne wskazuja, ze rozbiezno$¢ pomiedzy poziomem znaczenia
globalnego 1 sytuacyjnego wiaze si¢ z nasileniem dystresu emocjonalnego, utrzymujacym si¢
napieciem oraz trudnosciami w regulacji emocji, zwlaszcza w sytuacjach dlugotrwatego
zagrozenia zdrowia (Updegraff i in., 2008; Park 1 George, 2013). W takich warunkach biezace
doswiadczenie pozostaje niespojne z dotychczasowym systemem przekonan, co sprzyja
utrwalaniu podwyzszonego leku. Proces meaning making, rozumiany jako stopniowa integracja
doswiadczenia w obregbie osobistego systemu znaczen, wigzany jest z redukcja napigcia oraz
odbudowa poczucia wplywu, szczegolnie w kontek$cie do§wiadczen granicznych i choroby
(Neimeyer, 2019). W niniejszej pracy model Park stanowi punkt odniesienia pozwalajacy

interpretowac nasilenie leku jako wskaznik niepetnej integracji do§wiadczenia choroby.
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Ujecie leku w perspektywie stresu, regulacji emocji i procesOw znaczeniotworczych
tworzy spojne ramy interpretacyjne dla zrozumienia jego trwalo$ci oraz zlozonoSci.
Pozwala powigza¢ kliniczny obraz zaburzenia z przewlekla destabilizacja, utratg autonomii
1 przecigzeniem poznawczo-emocjonalnym, ktore sprzyjaja utrzymywaniu si¢ podwyzszonego
napiecia. W tej perspektywie Iek nie jawi si¢ wytgcznie jako objaw psychopatologiczny, lecz
jako wskaznik relacji miedzy wymaganiami $rodowiskowymi a zasobami jednostki.
Moze pehi¢ funkcj¢ informacyjng, sygnalizujac potrzebe zmiany sposobu interpretacji
sytuacji. Integracja koncepcji transakcyjnych z wymiarem egzystencjalnym pozwala
interpretowac Igk jako element procesu przystosowania, ktory w okreslonych warunkach
zachowuje potencjal regulacyjny, a dopiero po jego wyczerpaniu przybiera forme
dezorganizujaca. Takie ujecie stanowi teoretyczne zaplecze dalszych analiz sposobdw
manifestowania si¢ leku w badanej grupie klinicznej (Lazarus i Folkman, 1984; Park, 2010;

Hillen i in., 2017).

2.4  Specyfika l¢ku u kobiet w remisji raka piersi

Lek uogodlniony doswiadczany przez kobiety po leczeniu raka piersi nie stanowi
prostego przedtuzenia reakcji emocjonalnych towarzyszacych terapii onkologiczne;j.
Przyjmuje raczej posta¢ ztozonego zjawiska o klinicznie niejednorodnym charakterze,
osadzonego w warunkach utrzymujacej si¢ niepewnos$ci zdrowotnej. Pomimo zakonczenia
leczenia przyczynowego 1 stopniowego powrotu do codziennego funkcjonowania,
doswiadczenie choroby pozostaje trwalym punktem odniesienia dla proceséw
interpretacyjnych 1 regulacji emocjonalnej (Brennan 1 in., 2012). Wplywa ono na sposob
postrzegania sygnatow somatycznych, ocen¢ poczucia bezpieczenstwa oraz antycypacje
przysztosci (Stanton, 2012; Mehnert i in., 2013). Okres zdrowienia staje si¢ zatem etapem
wymagajacym integracji doswiadczenia choroby z aktualnym sposobem Zycia oraz adaptacji

do utrzymujacego si¢ napigcia wewngtrznego.

Lek w fazie remisji nie ogranicza si¢ do jednego obszaru obaw, lecz obejmuje
wielowymiarowe spektrum tematow zwigzanych ze zdrowiem, stabilnoscia zyciowa, relacjami
spotecznymi oraz mozliwoS$cia planowania przysztosci. Taka r6znorodno$¢ przezy¢ pozostaje
spojna z kliniczng charakterystyka zaburzenia lgkowego uogolnionego i ze specyfika okresu
remisji onkologicznej. Jednym z jego kluczowych przejawdw w tej grupie pacjentek jest silne

zakorzenienie w kontek$cie zdrowotnym, ktoére nadaje mu specyficzny wymiar poznawczy
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(Harrington 1 in., 2010). Dhugotrwale utrzymujacy si¢, trudny do kontrolowania Igk przed
nawrotem lub progresja choroby nowotworowej okreslany jest w literaturze mianem fear of
cancer recurrence (FCR) i odnosi si¢ do obaw zwigzanych z mozliwoscia ponownego
zachorowania. Zjawisko to ma charakter transdiagnostyczny, a wigc nie stanowi odrebnej
jednostki klinicznej, lecz jest jednym 2z najczeSciej opisywanych nastepstw terapii

onkologicznej (Simard i Savard, 2015; Lebel i in., 2016).

Umiarkowany poziom FCR moze mie¢ znaczenie adaptacyjne, sprzyjajac
monitorowaniu stanu zdrowia i przestrzeganiu zalecen medycznych. Jednak jego przewlekta
posta¢ prowadzi do destabilizacji réwnowagi emocjonalnej i1 obnizenia jako$ci zycia
(Butow i in., 2018). Uporczywe procesy ruminacyjne przyjmuja w tym kontekscie forme
iluzorycznej kontroli, ktora utrwala uogélniony wzorzec leku i wzmacnia przekonanie o statym
zagrozeniu zdrowotnym. MyS$li antycypujace mozliwos¢ wznowy choroby sa czgsto
uruchamiane przez sygnaty cielesne lub sytuacje zwigzane z kontrola medyczng 1 stopniowo
obejmuja coraz szersze aspekty zycia, nasilajac czujno$¢ somatyczng i sklonnos¢ do

katastroficznej interpretacji doznan (Janelsins i in., 2017).

Zjawiska pokrewne FCR byly wczes$niej opisywane w literaturze klinicznej jako
kancerofobia 1 hipochondria. Pojecia te stanowity pierwsze proby konceptualizacji nasilonego
legku o zdrowie, zanim wprowadzono wspotczesne klasyfikacje diagnostyczne.
Kancerofobia odnosita si¢ do irracjonalnego leku przed zachorowaniem na raka, w ktorym
nawet niespecyficzne dolegliwosci interpretowane byly jako objaw nowotworu, natomiast
hipochondria opisywala trwale przekonanie o istnieniu powaznej choroby mimo braku
obiektywnych podstaw medycznych (Diefenbach 1 Leventhal, 1996). W aktualnych
klasyfikacjach DSM-5-TR 1 ICD-11 oba pojecia ujmuje si¢ w ramach spektrum zaburzen lgku
o zdrowie, traktujac je nie jako odrgbne jednostki chorobowe, lecz jako deskryptywne formy

lgku o charakterze poznawczo-somatycznym (APA, 2022; WHO, 2019).

Wspolnym mechanizmem tych stanow jest nadmierna koncentracja na sygnatach
cielesnych 1 ich interpretowanie w kategoriach zagrozenia, czemu towarzyszy potrzeba
uzyskiwania potwierdzen bezpieczenstwa zdrowotnego, przynoszacych jedynie krotkotrwala
ulge. W okresie remisji raka piersi zaburzenia te moga przejawiaé si¢ w postaci wzmozonej
czujno$ci somatycznej, czestego podejmowania dodatkowych badan diagnostycznych,
konsultacji medycznych oraz zachowan stuzacych wielokrotnemu potwierdzaniu wynikow

leczenia. Cho¢ dziatania te przynosza chwilowe poczucie kontroli, w dluzszej perspektywie
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utrwalajg przekonanie o kruchosci zdrowia 1 podtrzymujg ogolny poziom napigcia lgkowego

(Warwick 1 Salkovskis, 2016).

U cze$ci kobiet w okresie remisji raka piersi Iek uogélniony przybiera posta¢ zaburzen
adaptacyjnych, rozumianych jako zespo6t reakcji afektywnych i behawioralnych rozwijajacych
si¢ w odpowiedzi na jasno zidentyfikowany stresor, jakim jest dos§wiadczenie choroby oraz jej
dlugofalowe nastepstwa (APA, 2022; WHO, 2019). Trudno$ci w ponownym dostosowaniu si¢
do wymagan codziennosci, reintegracji zawodowej i odbudowie relacji spotecznych sprzyjaja
utrwalaniu poczucia przecigzenia oraz obnizeniu sprawczosci, co podtrzymuje rozproszone
napi¢ecie lekowe (Koch 1 in., 2021). Charakterystyczne jest woéwczas przedluzone
funkcjonowanie w stanie psychologicznej niepewnosci mimo formalnego zakonczenia
leczenia, ktore sprzyja utrwalaniu nieadaptacyjnych strategii regulacji emocji.
Zachowania o charakterze obsesyjno-kompulsywnym, ktére nie spelniaja kryteriow
diagnostycznych tego zaburzenia, cze¢sto maja charakter subkliniczny 1 pelnig funkcje
regulacyjng wobec nasilonego Igku. Najczg$ciej przejawiaja si¢ pod postacia zachowan
o charakterze ochronnym, takich jak ograniczanie kontaktow spolecznych, nadmierna dbatosé
o higieng, unikanie zatloczonych miejsc w obawie przed zakazeniem, ktére moze wywotac
komplikacje zdrowotne. Powyzsze zachowania pelnig funkcje kontroli sytuacji i przynosza
krotkotrwate obnizenie dyskomfortu emocjonalnego, lecz w dtuzszej perspektywie utrudniaja

proces powrotu do zycia spotecznego 1 zawodowego (Mehnert i in., 2013).

Obraz funkcjonowania emocjonalnego kobiet w fazie remisji moze by¢
dodatkowo komplikowany przez objawy o charakterze pourazowym, wynikajace
zarowno z doswiadczenia samej choroby, jak 1 z nastepstw intensywnego leczenia.
Zgodnie z klasyfikacjami DSM-5-TR 1 ICD-11, zespo6t stresu pourazowego (PTSD) rozwija si¢
w nastgpstwie ekspozycji na zdarzenie zagrazajace zyciu lub integralnosci cielesnej i obejmuje
objawy intruzywne, tendencj¢ do unikania bodzcéw przypominajacych o traumie, utrzymujace
si¢ pobudzenie autonomiczne oraz negatywne zmiany w sferze poznawczej 1 emocjonalnej
(APA, 2022; WHO, 2019). W populacji kobiet po leczeniu raka piersi petnoobjawowy PTSD
wystepuje stosunkowo rzadko, jednak czesto obserwuje si¢ reakcje podprogowe, przejawiajace
si¢ podwyzszong czujnoscig, nasilonym napigciem somatycznym oraz unikaniem sytuacji
i bodzcow kojarzonych z przebyta choroba, zwlaszcza w poczatkowych fazach remis;ji.
Maja one charakter warunkowych reakcji stresowych, uruchamianych przez sygnaty
przypominajace o wczesniejszym zagrozeniu zycia. W konsekwencji proces emocjonalnej
stabilizacji ulega wydtuzeniu, a powrdt do rownowagi wymaga nie tylko adaptacji do nowej
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sytuacji zyciowej, lecz rowniez stopniowego oslabienia §ladow pamigciowych zwigzanych

z doswiadczeniem choroby (Mutsaers i in., 2021).

Emocjonalne nast¢pstwa choroby nie ograniczajg si¢ do utrwalonego lgku, poniewaz
u wielu kobiet w okresie remisji pojawiajg si¢ takze objawy depresyjne, ktore tworza z nim
silnie powigzany uktad afektywny. Badania wskazuja, ze od 20 do 45 procent kobiet po
zakonczeniu leczenia onkologicznego speinia kryteria duzego epizodu depresyjnego wedtug
DSM-5-TR, a u pozostatych utrzymujg si¢ objawy o umiarkowanym nasileniu, istotnie
obnizajace jakos$¢ zycia i funkcjonowania psychicznego (Mitchell i in., 2013; Carreira i in.,
2018; Mehnert i in., 2018; Niedzwiedz i in., 2019). We wczesnym okresie remisji objawy
depresyjne czesto wigzg si¢ z zaburzeniami regulacji neurohormonalnej, w tym z nastepstwami
terapii antyestrogenowych, ktore poprzez wplyw na uklad serotoninergiczny moga przyczyniac¢
si¢ do obnizenia nastroju i spadku energii zyciowej (Wu i in., 2015; Lee i in., 2020).
W miare uptywu czasu u czesci kobiet obserwuje si¢ stopniowa stabilizacje nastroju, jednak
u innych dochodzi do ponownego nasilenia objawow depresyjnych, szczegdlnie w okresie
przejécia do dlugoterminowej remisji, kiedy emocjonalne skutki choroby ulegaja reaktywacji
w warunkach ograniczonego monitorowania onkologicznego. Wspotwystepowanie leku
i depresji prowadzi woéwczas do wzajemnego podtrzymywania si¢ objawow, nasilajac poczucie
zagrozenia 1 bezradno$ci oraz zwigkszajac ryzyko przewlekltego przebiegu zaburzen

afektywnych.

Ztozonos¢ leku doswiadczanego przez kobiety w remisji raka piersi nie wynika
z obecnosci jednej dominujacej postaci zaburzen, lecz z naktadania si¢ r6znych mechanizméow
poznawczych, emocjonalnych 1 somatycznych, ktore wspolnie ksztaltujg jego obraz kliniczny.
Najczegsciej obserwowanym zjawiskiem jest uporczywy lek przed nawrotem choroby, ktéremu
czesto towarzyszy nadmierna czujno$¢ somatyczna oraz tendencja do katastroficznych wizji
przysztosci. W czesci przypadkow pojawiaja si¢ zachowania o charakterze kompulsyjnym,
peligce funkcje doraznej regulacji napigcia emocjonalnego, a takze objawy pourazowe
wynikajagce z doswiadczenia choroby 1 leczenia. Wspotwystepowanie symptomow
depresyjnych dodatkowo wzmacnia komponent afektywny lgku i utrudnia proces adaptacji.
Taka kliniczna niejednorodno$¢ sprzyja utrzymywaniu si¢ wysokiego poziomu napigcia
emocjonalnego oraz trudnosci w odzyskaniu poczucia bezpieczenstwa mimo obiektywnej

poprawy stanu zdrowia (Hulbert-Williams 1 in., 2021).
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2.5  Psychospoleczny wymiar leku w okresie remisji

L¢k doswiadczany w okresie zdrowienia, cho¢ czgsto interpretowany jako zjawisko
indywidualne, posiada istotny wymiar psychospoteczny, ktéry w znacznym stopniu wplywa na
dalszy przebieg funkcjonowania. Zakonczenie leczenia onkologicznego otwiera nowy etap
wymagajacy ponownego okreslenia rél zyciowych, relacji interpersonalnych oraz sposobu
postrzegania siebie. Stabilizacja stanu somatycznego wspotwystgpuje w tym czasie
z obnizonym poczuciem bezpieczenstwa, co sprzyja ksztaltowaniu trwalych wzorcow
lekowych. Wzorce te stanowig zaréwno sposOb przezywania napigcia emocjonalnego, jak
1 strategie adaptacyjne ukierunkowane na odzyskanie poczucia kontroli 1 spojnosci
w zmienionym kontekscie spolecznym. W tym sensie Igk odzwierciedla proces ponownego
osadzania wilasnej historii w wymiarze spolecznym i kulturowym (Vehling i in., 2011;

Utaniecka, 2021).

Okres po zakonczeniu leczenia onkologicznego stanowi faze przejsciowa, ktora
wymyka si¢ prostym kategoriom zdrowia i choroby. W remisji kobiety czesto funkcjonuja
w stanie zawieszenia migdzy rolg pacjentki a procesem odzyskiwania autonomii po okresie
zalezno$ci od systemu opieki zdrowotnej. Zjawisko to trafnie opisuje koncepcja liminalnosci
Turnera (1969), rozumiana jako faza pomi¢dzy dwiema strukturami spotecznymi,
w ktorej jednostka traci dotychczasowe punkty odniesienia i nie posiada jeszcze nowych,
stabilnych ram funkcjonowania. Turner podkreslal, ze liminalno$¢ nie jest jedynie okresem
utraty, ale rowniez czasem tworczej reorganizacji, w ktorym dotychczasowe do$wiadczenia
moga zosta¢ zintegrowane w nowag narracj¢ o sobie 1 $wiecie (Thomassen, 2014).
W kontekscie remisji raka piersi liminalno$¢ przejawia si¢ w trudnoSciach zwigzanych z
przejsciem od tozsamosci osoby chorej do integracji poczucia zdrowia i normalnosci. We
wczesnej remisji utrwalaniu tej sytuacji sprzyja konieczno$¢ podporzadkowania zycia
regularnym kontrolom medycznym, powracajagcym wspomnieniom choroby oraz utrzymujaca
si¢ obawg przed jej nawrotem. Z kolei w remisji dlugoterminowej ostabienie strukturalnego
wsparcia medycznego przy jednoczesnym braku w pelni uksztalttowanych mechanizmow
adaptacyjnych sprzyja nasileniu dystresu, poczuciu utraty kontroli oraz utrwalaniu leku
egzystencjalnego zakorzenionego w niejednoznacznosci statusu zdrowotnego (Little i in., 1998;

Rowland, 2019).

Z perspektywy psychologicznej okres remisji stanowi czas poglebionych zmian

w zakresie wewnetrznej spdjnosci 1 tozsamosci jednostki. Jak wskazuje Charmaz (1991),
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choroba o charakterze przewleklym podwaza wzglednie stabilng strukture ,,ja”, ktora ulega
przeksztalceniu pod wplywem zmian cielesnych, reorganizacji rol spotecznych oraz
zwigkszonej $wiadomosci wilasnej podatnosci na zagrozenie. Implikuje to konieczno$¢
ponownego okreslenia witasnych granic, mozliwosci i hierarchii warto$ci oraz wigze si¢
z potrzeba uporzadkowania doswiadczen granicznych. Proces ten ma charakter dtugotrwaty
i zindywidualizowany, a jego przebieg pozostaje zalezny od zasobow psychologicznych
jednostki, jakosci relacji interpersonalnych oraz dost¢gpnego wsparcia spotecznego
(Bury, 2001). W $wietle koncepcji tozsamos$ci choroby (illness identity) powrdt do zycia po
terapii nie polega na odtworzeniu wczesniejszego trybu zycia, lecz na wypracowaniu nowej
strategii funkcjonowania w konteks$cie przebytego kryzysu zdrowotnego. Lek towarzyszacy
temu procesowi peli funkcj¢ informacyjna, sygnalizujac napigcia zwigzane z procesem
reorganizacji obrazu siebie 1 trudno$ciami w scaleniu wlasnych przezy¢. Badania pokazuja, ze
zdolno$¢ do osadzenia przebytej choroby w spdjnej narracji biograficznej sprzyja lepszemu

przystosowaniu psychospotecznemu (Helgeson i in., 2018).

Jednym z istotnych czynnikdéw sprzyjajacych utrzymywaniu si¢ lgku sg spoteczne
ograniczenia w zakresie ujawniania przezy¢ emocjonalnych. Zgodnie z teorig spotecznych
ograniczen Lepore i Revenson (2007), brak akceptacji otoczenia dla wyrazania trudnych emocji
prowadzi do ich internalizacji, co sprzyja narastaniu przewlektego napiecia psychicznego.
Kobiety w remisji czesto funkcjonujg w warunkach normatywnego oczekiwania powrotu do
pelnej sprawno$ci oraz prezentowania postawy sity 1 wdzigcznosci za mozliwos¢ dalszego
zycia. Tego rodzaju przekaz spoteczny ogranicza przestrzen dla otwartego komunikowania lgku
1 ambiwalentnych przezy¢, utrudniajac autentyczny kontakt w relacjach interpersonalnych.
W konsekwencji wiele z nich minimalizuje wilasne trudnos$ci, unika rozmow dotyczacych
doswiadczenia choroby oraz stopniowo ogranicza zaangazowanie emocjonalne w relacje
spoteczne. Procesowi temu czgsto towarzyszy autostygmatyzacja, rozumiana jako
uwewnetrznienie przekonania o konieczno$ci funkcjonowania bez oznak stabosci (Corrigan
1 Watson, 2002). Rozbiezno$¢ pomigdzy faktycznym stanem psychicznym a oczekiwanym
spotecznie wizerunkiem sprzyja poczuciu izolacji oraz utrwalaniu lgku, ktory pozostaje
niewyrazony i niepodlegajacy korekcie w interakcji z otoczeniem. Mechanizm ma charakter
samopodtrzymujacy, poniewaz ograniczenie ekspresji emocjonalnej nasila napigcie
wewnetrzne 1 poczucie niezrozumienia, co dodatkowo utrudnia proces psychospotecznej

adaptacji po chorobie (Link i Phelan, 2001; Helgeson i in., 2018).
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Powr6ot do aktywno$ci zawodowej w okresie rekonwalescencji stanowi jeden
z kluczowych etapow procesu readaptacji psychicznej. Sfera pracy staje si¢ w tym kontekscie
przestrzenia ponownego testowania wtasnych mozliwosci, kompetencji oraz granic wydolno$ci
emocjonalnej. Oczekiwania otoczenia dotyczace petnej dyspozycyjnosci i efektywnosci czesto
kolidujg z realnymi ograniczeniami fizycznymi, poznawczymi i emocjonalnymi, co prowadzi
do wzrostu napigcia oraz obnizenia poczucia sprawstwa (Feuerstein, 2007). Presja utrzymania
wczesniejszych standardow zawodowych sprzyja nasileniu leku przed oceng i porazka, a takze
wzmacnia przekonanie o koniecznos$ci nieustannego udowadniania wtasnej wartosci (Mehnert,
2011). Trudnosci te stanowig stresory wtérne, wynikajace z dlugofalowych konsekwencji
przewlektego stresu i zmian w systemie spotecznym jednostki. Niepewno$¢ ekonomiczna,
utrata stabilnego zatrudnienia czy konieczno$¢ dostosowania si¢ do nowych warunkéw pracy
prowadza do obnizenia poczucia bezpieczenstwa i zwigkszaja podatnos$¢ na reakcje lekowe.
W niektérych przypadkach pojawiaja sie takze subtelne formy dyskryminacji zawodowej,
przejawiajace si¢ w marginalizacji, ograniczaniu zakresu odpowiedzialnos$ci lub postrzeganiu
0sOb po cigzkiej chorobie jako mniej odpornych na stres i obcigzenia (Feuerstein, 2007).
Doswiadczenia te poteguja poczucie wyobcowania i sprzyjaja rozszerzaniu si¢ leku na inne
sfery zycia, obejmujgc takze samooceng, relacje spoteczne i planowanie przysztosci (Dahlke

iin., 2022; Mehnert i in., 2013).

Proces wtornej adaptacji spotecznej wigze si¢ najczesciej z ponownym podejmowaniem
6l rodzinnych 1 partnerskich oraz z dazeniem do odbudowy poczucia bliskos$ci i stabilno$ci
relacyjnej. W wielu przypadkach przebiega on w warunkach wewngtrznego napigcia
1 niepewnosci dotyczacej wiasnej gotowosci emocjonalnej. Obawie przed oceng ze strony
bliskich czesto towarzyszy przekonanie, ze ujawnienie utrzymujacych si¢ trudnosci
psychicznych lub braku pelnej stabilizacji moze zosta¢ odebrane jako przejaw stabosci.
Tego rodzaju lek nie dotyczy wylacznie dostepnosci wsparcia, lecz odnosi si¢ do ryzyka
podwazenia autentycznosci wlasnych przezy¢, niezrozumienia ze strony otoczenia, badz presji
dostosowania si¢ do oczekiwanego wzorca funkcjonowania (McKenzie i1 in., 2021).
Zjawisko to, opisywane przez Charmaz (1995) jako spoteczny lgk przed odrzuceniem,
prowadzi do ograniczenia ekspresji emocjonalnej i podtrzymywania wizerunku osoby silnej
i zaradnej, co w konsekwencji sprzyja stopniowemu ostabieniu wiezi z najblizszymi.
Napigcia pojawiajace si¢ w systemie rodzinnym wynikajg czesto z rozbieznosci migedzy
oczekiwaniami otoczenia a aktualnymi mozliwosciami psychofizycznymi jednostki, nasilajac

frustracje 1 pogtebiajac dystans. W dtuzszej perspektywie tendencja do ttumienia emocji sprzyja
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utrwalaniu poczucia osamotnienia oraz wzmacnianiu Igku o charakterze egzystencjalnym

(Seiler i Jenewein, 2021).

Dystres stanowi pojecie integrujace roznorodne psychiczne i spoteczne konsekwencje
funkcjonowania w okresie remisji raka piersi, uymujac je jako spojny proces adaptacyjny, a nie
zbior odrebnych reakcji. W ujeciu Krajowej Sieci Kompleksowej Opieki Onkologicznej
(National Comprehensive Cancer Network, NCC, 2023) dystres odnosi si¢ do subiektywnego
poczucia przecigzenia psychicznego, ktore moze utrzymywac si¢ mimo ustgpienia czynnikow
stresowych 1 stabilizacji stanu somatycznego (Holland i Weiss, 2010). W warunkach remisji
przyjmuje on czgsto posta¢ trwalego napigcia  wewnetrznego,  osadzonego
w codziennym funkcjonowaniu i dlugofalowym przezywaniu wlasnej sytuacji zyciowe;.
W tym ujeciu lek uogdlniony odzwierciedla poziom integracji do$§wiadczenia choroby
z dotychczasowg strukturg zycia, zamiast ogranicza¢ si¢ do reakcji na pojedyncze trudnosci.
Proces ten sprzyja poglebionej refleksji nad znaczeniem przebytego kryzysu
i stopniowej rekonstrukcji poczucia tozsamos$ci, prowadzac do wewngtrznych zmian
o charakterze transformacyjnym. Tak rozumiany Iek moze wpisywac sie w koncepcje wzrostu
potraumatycznego, w ktorej doswiadczenie graniczne staje si¢ impulsem do nadania nowego

sensu wiasnej historii (Frankl, 2011; Tedeschi i Calhoun, 2004).

W przedstawionej perspektywie lek ujawnia si¢ nie tylko jako reakcja na przecigzenie
emocjonalne, lecz takze jako odzwierciedlenie glebszych procesOw reorganizacji
funkcjonowania jednostki w wymiarze osobistym i spotecznym. Jego obecnos$¢ wskazuje na
napiecie pomiedzy potrzeba stabilizacji a konieczno$cia redefinicji dotychczasowych odniesien
zyciowych, relacyjnych i aksjologicznych. Zjawisko to sytuowaé¢ mozna na styku adaptacji
psychicznej 1 refleksji egzystencjalnej, w ramach ktorych emocjonalne obcigzenie
wspotwystepuje z probami nadania znaczenia zmianom zachodzacym w obrazie siebie oraz
w relacjach z otoczeniem. W tym sensie Igk przestaje by¢ wytacznie przejawem dezorganizacji,
a staje si¢ sygnatem transformacji wewnetrznej, ktéry moze prowadzi¢ zaréwno do utrwalenia
dystresu, jak 1 do ksztaltowania nowej, bardziej zintegrowanej réwnowagi psychiczne;j.
Takie ujecie stanowi podstawe do dalszych rozwazan nad rolg poszukiwania sensu zycia jako

istotnego wymiaru adaptacji po do§wiadczeniu granicznym (Bonanno i Westphal, 2022).
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3. Sens zycia w przebiegu raka piersi

3.1 Teoretyczne ujecia sensu zycia

Pojecie sensu zycia zajmuje centralne miejsce w psychologii egzystencjalnej
1 humanistycznej, stanowiac jedno z kluczowych zagadnien zwigzanych z funkcjonowaniem
psychicznym cztowieka. W ujeciu psychologicznym sens zycia ujmowany jest jako wzglednie
trwata struktura poznawczo-emocjonalna, ktora nadaje do§wiadczeniom jednostki spdjnosé,
1 kierunek. Obejmuje on przekonania dotyczace celowosci wilasnej egzystencji, zgodnosci
podejmowanych dziatan z systemem warto$ci oraz zdolnosci do interpretowania wydarzen
W sposOb sprzyjajacy zachowaniu wewnetrznej rownowagi (Baumeister i in., 2013).
W tym ujeciu sens zycia stanowi istotny komponent dobrostanu psychicznego, a jego obecnos¢
wiaze si¢ z wyzszym poziomem satysfakcji z zycia, wigksza odpornoscia emocjonalng oraz
skuteczniejszym radzeniem sobie w sytuacjach obcigzajacych i stresowych (Reker i Wong,

2012; Schnell, 2009).

We wspodlczesnej psychologii sens zycia ujmowany jest nie tylko jako kategoria refleksji
egzystencjalnej, ale takze jako konstrukt empiryczny, poddajacy si¢ operacjonalizacji
1 analizie w badaniach nad psychicznym funkcjonowaniem cztowieka. Odejscie od wytacznie
filozoficznego rozumienia sensu umozliwito jego badanie w wymiarze poznawczo-
afektywnym oraz rozw¢j modeli teoretycznych i narzedzi diagnostycznych pozwalajacych
opisywaé zaré6wno poziom do$wiadczanej obecno$ci sensu, jak i potrzebe jego aktywnego
poszukiwania (Schnell, 2020). Badania w tym obszarze koncentrujg si¢ na znaczeniu, jakie
nadawanie sensu ma dla zdrowia, zdolnosci adaptacyjnych oraz regulacji napigcia
psychicznego, szczegélnie w sytuacjach wymagajacych reorganizacji dotychczasowych
znaczen 1 celow zyciowych, takich jak do§wiadczenia o charakterze granicznym (Wong, 2012;

Martela i Steger, 2016).

Sens zycia pelni rowniez istotne funkcje regulacyjne i motywacyjne, umozliwiajac
jednostce ukierunkowanie dziatan oraz interpretowanie wydarzen w sposob zgodny
z internalizowanym systemem warto$ci. W sytuacjach kryzysowych zdolno$¢ do zachowania
badZz odbudowania poczucia sensu umozliwia jednostce utrzymanie cigglos$ci tozsamosci
1 kierunku dziatania oraz podtrzymywaniu codziennego zaangazowania. Z tego wzgledu
wymiar egzystencjalny bywa ujmowany jako zasdéb psychologiczny o fundamentalnym

znaczeniu dla procesow adaptacyjnych, w szczegélnosci w okoliczno$ciach wymagajacych
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rewizji dotychczasowych znaczen, celéw i1 sposobOdw rozumienia wlasnego doswiadczenia

(McAdams, 2013).

Wspolczesne ujecia podkreslajg, ze sens zycia nie ma charakteru stalego ani raz na
zawsze uksztaltowanego, lecz podlega zmianom w zaleznos$ci od kontekstu zyciowego oraz
doswiadczanych kryzyséw. Moze on ulega¢ ostabieniu w obliczu zagrozenia, utraty lub
choroby, a nastepnie zosta¢ odbudowany w zmienionej formie, odpowiadajgcej nowym
warunkom zycia jednostki. Z perspektywy klinicznej do$wiadczenia graniczne sprzyjaja
intensyfikacji refleksji nad znaczeniem wlasnego zycia oraz uruchamianiu proceséw
reinterpretacji dotychczasowych celow i warto$ci. Takie dynamiczne rozumienie sensu zycia
stanowi punkt wyjscia dla wspodlczesnych modeli empirycznych, w tym koncepcji
zaproponowanej przez Michaela F. Stegera (2012), ktore pozwalaja analizowa¢ sens jako

zmienny i podatny na reorganizacj¢ element funkcjonowania psychicznego.

3.2 Dwuwymiarowy model sensu zycia ML.F. Stegera

Dwuwymiarowy model sensu zycia zaproponowany przez Michaela F. Stegera (2006)
stanowi jedno z najczesciej] wykorzystywanych empirycznych ujeé¢ tego konstruktu we
wspolczesnej psychologii. Model ten zaklada, Ze sens Zycia nie jest zjawiskiem jednorodnym,
lecz obejmuje dwa powigzane, cho¢ konceptualnie odrgbne wymiary: obecno$¢ sensu zycia
(Presence of Meaning) oraz poszukiwanie sensu zycia (Search for Meaning). Obecno$¢ sensu
odnosi si¢ do subiektywnego przekonania jednostki, ze jej Zycie jest spoOjne, celowe
1 wartosciowe, natomiast poszukiwanie sensu opisuje proces poznawczo-motywacyjny
ukierunkowany na odkrywanie lub rekonstruowanie znaczen 1 celéw zyciowych.
Istotnym zalozeniem modelu jest to, ze oba wymiary moga wspotwystepowa¢ w rdéznych
konfiguracjach i nie pozostajg ze sobg w relacji prostego przeciwienstwa, co pozwala uymowac
sens zycia zard6wno jako wzglednie stabilny zaséb psychologiczny, jak 1 dynamiczny proces

aktywujacy si¢ w sytuacjach zmiany lub kryzysu.

Wymiar obecno$ci sensu zycia (presence of meaning) peti funkcje stabilizujaca
w przebiegu zycia psychicznego jednostki. Odnosi si¢ on do poczucia spojnosci doswiadczen,
integracji  wydarzen  biograficznych  oraz  zgodno$ci  podejmowanych  dziatan
z uwewnetrznionym systemem wartosci. Wysoki poziom obecnos$ci sensu wigze si¢ z wyzszym

dobrostanem psychicznym, wigksza odpornoscia na stres oraz bardziej adaptacyjnym
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reagowaniem Ww sytuacjach obcigzajacych (Steger, 2012; Ryff 1 Singer, 2008).
Badania empiryczne wskazujg, ze osoby charakteryzujace si¢ silnym poczuciem sensu zycia
wykazuja nizsze nasilenie objawdéw depresyjnych i legkowych oraz wigkszg zdolnos¢ do
regulacji napigcia w warunkach niepewnos$ci 1 zagrozenia (Steger i in., 2009). W kontekscie
zaburzen Igkowych wysoki poziom obecno$ci sensu sprzyja ograniczaniu katastroficznych
interpretacji do§wiadczen oraz redukcji przewlektego napigcia (Park, 2010; Linley i Joseph,

2011).

Drugi z komponentow modelu odnosi si¢ do aktywnos$ci poznawczo-motywacyjnej
ukierunkowanej na nadawanie znaczenia wtasnemu zyciu, szczegdlnie w sytuacjach, w ktorych
dotychczasowe ramy interpretacyjne ulegty ostabieniu lub dezorganizacji. Poszukiwanie sensu
zycia (search for meaning) moze przyjmowac charakter konstruktywny, gdy wyraza gotowos¢
do refleksji egzystencjalnej, rozwoju oraz eksplorowania nowych znaczen, badz dysfunkcyjny,
gdy przybiera forme nasilonego, ruminacyjnego poszukiwania, ktore nie prowadzi do spdjne;j
rekonstrukcji znaczen, lecz wigze si¢ z utrzymywaniem dezorganizacji poznawczej oraz
podwyzszonego poziomu stresu i leku (Kashdan i McKnight, 2009). Wyniki badan wskazuja,
ze w okresach kryzysowych, takich jak dos$wiadczenie choroby nowotworowej i jej
dlugofalowych nastepstw, intensywne poszukiwanie sensu moze przejsciowo wigzaé si¢
z podwyzszonym poziomem stresu 1 lgku, jednak w dluzszej perspektywie sprzyja reorganizacji
systemu znaczen oraz adaptacji psychicznej (Updegraffiin., 2008). W tym ujeciu poszukiwanie
sensu nie oznacza jego braku, lecz stanowi element dynamicznego procesu rekonstrukcji

warto$ci i celow zyciowych w odpowiedzi na do§wiadczenie kryzysu.

Z metodologicznego punktu widzenia dwuwymiarowy model sensu zycia znajduje
odzwierciedlenie w Kwestionariuszu Sensu Zycia (Meaning in Life Questionnaire, MLQ),
sktadajacym si¢ z dwoch pigcioitemowych skal mierzacych obecno$¢ oraz poszukiwanie sensu
(Steger 1 in., 2006). Narzedzie to jest szeroko wykorzystywane w badaniach nad dobrostanem
psychicznym, procesami adaptacyjnymi oraz sposobami radzenia sobie w sytuacjach
granicznych, w tym w kontekscie choroby nowotworowej. Dwuwymiarowa struktura MLQ
umozliwia jednoczesng ocen¢ sensu zycia jako wzglednie trwatego zasobu oraz jako czynnika
aktywnej rekonstrukcji znaczen, nasilajacego si¢ w warunkach istotnego obcigzenia.
Liczne badania potwierdzaja wysoka rzetelno$¢ i trafno$¢ teoretyczng narzedzia, a takze jego
uzyteczno$¢ w roznych kontekstach kulturowych (Steger 1 Shin, 2010; Schulenberg i in., 2011).
Z tych wzgledow Kwestionariusz Sensu Zycia zostal wykorzystany rowniez w niniejszej pracy
jako narzedzie oceny obecnos$ci i poszukiwania sensu w okresie remisji raka piersi.
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Dwuwymiarowy model sensu zycia Stegera (2006) integruje rozumienie sensu jako
wzglednie trwatego przekonania o znaczeniu wlasnego zycia z jego dynamicznym
poszukiwaniem. Umozliwia on jednoczesne uchwycenie funkcji stabilizujacych oraz
rozwojowych sensu, pozwalajgc zachowacé spdjnos¢ systemu wartosci przy jednoczesnym
otwarciu na reinterpretacje trudnych doswiadczen 1 modyfikacje sposobéw odnoszenia si¢ do
aktualnych uwarunkowan zycia. W kontek$cie kobiet w remisji raka piersi sens nabiera
szczegoOlne] roli jako czynnik wspierajacy przystosowanie oraz odbudowe wewnetrznej
spojnosci po przebytej chorobie. Tym samym stanowi on istotny punkt odniesienia dla dalszych
rozwazan nad zmianami zachodzacymi w zyciu psychicznym po do$§wiadczeniu powaznego

kryzysu zdrowotnego.

3.3  Wybrane koncepcje i Zzrédla poczucia sensu Zycia

Pojegcie sensu zycia zajmuje istotne miejsce w refleksji filozoficznej 1 psychologicznej,
a jego systematyczne opracowanie nastgpilo przede wszystkim w obrebie psychologii
egzystencjalnej i humanistycznej. W ramach tych nurtéw sens zycia ujmowany jest jako
fundamentalny wymiar funkcjonowania, istotny dla zachowania zdrowia psychicznego,
zdolnosci regulowania wewnetrznych stanow oraz przystosowania do do§wiadczen cierpienia,
straty 1 zagrozenia. Sens wykracza poza poziom abstrakcyjnej kategorii teoretycznej, jest
realnym zasobem psychologicznym, umozliwiajgcym nadawanie znaczenia wlasnym

przezyciom oraz podtrzymywanie poczucia ciggtosci 1 spdjnosci osobistej (May, 1994).

Jedng z najbardziej wplywowych koncepcji sensu zycia sformutowal Viktor E. Frankl,
tworca logoterapii. Frankl (2009) uznatl dazenie do poczucia znaczenia za podstawowa
motywacje¢ ludzkiego dziatania, odrozniajac je zarowno od orientacji na przyjemnos¢, jak i od
potrzeby wtadzy. Sens nie ma charakteru dowolnej konstrukcji poznawczej, lecz ujawnia si¢
w konteks$cie wartos$ci realizowanych poprzez aktywnos¢ tworcza, relacje z innymi ludZmi oraz
postawe wobec nieuniknionego cierpienia. Istotnym elementem tej koncepcji jest zalozenie, ze
nawet w warunkach gtebokiego naruszenia dotychczasowego tadu zycia jednostka zachowuje
wolno$¢ wyboru wilasnej postawy. Zdolno$¢ nadawania znaczenia trudnym do$wiadczeniom
stanowi wowczas podstawe zachowania godno$ci oraz wewnetrznej integralnosci. Brak takiego
wymiaru prowadzi natomiast do frustracji egzystencjalnej, przejawiajacej si¢ poczuciem pustki,
bezcelowosci oraz nasileniem objawow psychopatologicznych, w tym leku 1 depresji

(Yalom, 2011).
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Na gruncie polskiej psychologii mys$l Frankla rozwijat Kazimierz Popielski, tworca
koncepcji noetycznego wymiaru osobowosci. W jego ujeciu poczucie sensu stanowi
autonomiczny aspekt funkcjonowania cztowieka, integrujacy sfer¢ poznawcza, uczuciowa
1 duchowg (Popielski, 1987). Potrzeba znaczenia ma charakter uniwersalny i rozwojowy, a jej
realizacja sprzyja ksztaltowaniu dojrzatej osobowosci oraz zdolnosci do podejmowania
odpowiedzialnych decyzji zyciowych. Zakldcenia w tym obszarze prowadza natomiast do
wewnetrznej dezintegracji, obnizenia motywacji oraz trudnosci w adaptacji do wymagan
rzeczywistosci. Wspotczesne ujecia inspirowane tg tradycja, rozwijane m.in. przez Mariole
Henszen-Niejodek i Helene S¢k, podkreslaja regulacyjng role sensu jako zasobu odpornosci
psychicznej oraz istotnego komponentu duchowego wymiaru zdrowia (Henszen-Niejodek
i Se¢k, 2007). Autorki wskazuja, ze jego obecnos¢ wspiera skuteczne radzenie sobie ze stresem
oraz poznawcza integracj¢ doswiadczen o wysokim tadunku emocjonalnym, sprzyjajac

zachowaniu rGwnowagi.

Istotny wktad w rozumienie sensu zycia wnosi koncepcja salutogenezy Antonovsky’ego
(1995), ktorej centralnym elementem jest pojecie poczucia koherencji (sense of coherence,
SOC). Autor wyrdznit trzy jego sktadowe: zrozumiatos$¢, zaradno$¢ oraz sensownosc¢, uznajac
te ostatnig za komponent motywacyjny systemu regulacji stresu. Sensowno$¢ odnosi si¢ do
przekonania, ze wlasne zycie posiada wartos¢, a podejmowany wysitek jest znaczacy 1 wart
zaangazowania. Wysoki poziom tego wymiaru wigze si¢ z wickszg gotowoscig do aktywnego
mierzenia si¢ z trudno$ciami, interpretowania obcigzen w kategoriach wyzwan oraz
podtrzymywania wzglednej stabilizacji. Sens przestaje by¢ wylacznie kategorig refleks;ji
egzystencjalnej, stajac sie¢ istotnym zasobem wspierajacym funkcjonowanie po chorobie

przewlektej.

Przeglad klasycznych i wspotczesnych koncepcji sensu zZycia pokazuje, ze pojecie to
stanowi istotny punkt odniesienia dla analizy sposobOw interpretacji sytuacji zyciowej
w warunkach zagrozenia. Ujecia te wskazuja, ze sens Zycia nie ogranicza si¢ do abstrakcyjne;j
refleksji egzystencjalnej, lecz peini role mechanizmu porzadkujacego doswiadczenia oraz
nadajacego im subiektywna spojnosé. Takie podejscie koresponduje z dwuwymiarowym
modelem sensu zycia Stegera (2006), ktéry umozliwia empiryczne uchwycenie zaréwno
wzglednie stabilnego poczucia znaczenia wlasnego zycia, jak i procesu jego aktywnego
poszukiwania. W kontek$cie niniejszej pracy koncepcje te tworzag teoretyczne zaplecze do

analizy relacji pomiedzy lekiem uogdlnionym a poczuciem sensu zycia, umozliwiajgc

35

38 / 95



125a855f2ea54cbe0975ed4ee2cd6£500
2026-02-13 07:42:40
39 / 95

ujmowanie sensu jako zasobu psychologicznego wptywajacego na sposodb przezywania

niepewnosci zdrowotnej typowej dla okresu remisji.

3.4  Potraumatyczny wzrost w chorobie nowotworowej

Pojecie potraumatycznego wzrostu (posttraumatic growth, PTG) odnosi si¢ do
pozytywnych zmian w funkcjonowaniu psychicznym, ktére moga pojawic si¢ w nastepstwie
zdarzen gleboko naruszajacych podstawowe poczucie bezpieczenstwa, kontroli
1 przewidywalnosci zycia. Koncepcja ta zostata zaproponowana przez Richarda Tedeschiego
oraz Lawrence’a Calhouna (1996) i1 rozwinigta w kolejnych publikacjach, w ktorych autorzy
podkreslali, ze obok destrukcyjnych konsekwencji traumy, takich jak nasilony lek czy objawy
stresu pourazowego, mozliwy jest réwniez rozwoj w sferze poznawczej, afektywnej
1 egzystencjalnej (Tedeschi 1 Calhoun, 2004). Potraumatyczny wzrost nie oznacza zaniku
cierpienia ani jego kompensacji, lecz opisuje proces nadawania nowego znaczenia przezyciom,

ktére wezesdniej wigzaty si¢ z dezorganizacja i poczuciem zagrozenia.

Potraumatyczny wzrost wigze si¢ z jakoSciowymi przemianami w sposobie
funkcjonowania jednostki, ktore ujawniaja si¢ w roznych obszarach zycia po traumie.
Obejmuja one miedzy innymi przewartoSciowanie celow, poglgbienie relacji
interpersonalnych, wzmocnienie poczucia osobistej sprawczosci oraz rozwoj refleks;ji
egzystencjalnej 1 duchowej (Tedeschi 1 Calhoun, 2004). W tym sensie potraumatyczny wzrost
nie polega na przywrdceniu wczesniejszego poziomu stabilizacji, lecz na przeksztalceniu
struktury znaczen, za pomoca ktorych jednostka interpretuje wlasne do§wiadczenia i miejsce
w S§wiecie. Zmiany te majg charakter jakosciowy i obejmujg sposob interpretowania wtasnych

dos$wiadczen.

Rak piersi prowadzi do glebokiego naruszenia rownowagi psychicznej
1 zakwestionowania podstawowych przekonan dotyczacych bezpieczenstwa, cigglosci zycia
oraz kontroli nad ciatem. Czesto towarzyszy mu nasilony dystres oraz konieczno$¢
poznawczego 1 emocjonalnego przetworzenia przezytej sytuacji. U czesci kobiet proces ten nie
ogranicza si¢ jednak wytacznie do adaptacji wobec zagrozenia, lecz po zakonczeniu leczenia
prowadzi do wzglednie trwalych zmian o charakterze rozwojowym. Obejmuja one
przeksztalcenia w obrgbie systemu wartosci, poglebienie refleksyjnosci oraz zmiang sposobu

doswiadczania relacji z innymi ludZmi 1 postrzegania wlasnej roli spotecznej (Sumalla 1 in.,
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2009). W literaturze klinicznej zjawisko to opisywane jest jako potraumatyczna transformacija,
w ktorej poznawcze opracowanie przezytej choroby sprzyja odnalezieniu sensu oraz
wzmocnieniu poczucia wewngtrznej sity (Stanton i1 in., 2006; Morris 1 in., 2012; Bellizzi

i Blank, 2006).

Jednym z kluczowych czynnikow sprzyjajacych pojawieniu si¢ potraumatycznego
WZrostu jest proces poznawczej reorganizacji, polegajacy na stopniowym przeformutowywaniu
sposobu interpretowania zdarzen oraz ich znaczenia w osobistej hierarchii warto$ci jednostki.
W ujeciu Tedeschiego 1 Calhouna (2006) szczeg6lng role odgrywa refleksyjne przetwarzanie
doswiadczen, ukierunkowane na ich zrozumienie i nadanie im spojnego sensu, odrézniane od
ruminacji intruzywnych, ktore podtrzymuja napiecie i dezorganizacje emocjonalng.
W tym znaczeniu poczucie sensu zycia pelni funkcje integracyjng, umozliwiajac zachowanie
cigglo$ci psychicznej mimo trwalej zmiany warunkéw egzystencjalnych. Nie sprowadza si¢
ono do prostego przezwyci¢zenia kryzysu, lecz tworzy ram¢ interpretacyjna, ktéra pozwala
jednostce uporzadkowaé przezyte doswiadczenia 1 przywrdcié poczucie wewngtrznej

spdjnosci.

W okresie remisji raka piersi potraumatyczny wzrost czg¢sto wspotwystepuje
z utrzymujacym si¢ lgkiem uogo6lnionym, wzmozong czujno$cig wobec sygnatéw z ciala oraz
trwalym poczuciem braku pelnej stabilizacji. Zjawisko to laczy elementy obcigzenia
1 rozwoju, ktére pozostajg w dynamicznej relacji, ksztaltujagc sposdb przystosowania do
zmienionych warunkow zycia (Park, 2010). Badania empiryczne pokazuja, ze wzrost po
traumie wigze si¢ ze zmiang sposobu do$wiadczania leku 1 napigcia oraz z nadawaniem im
nowej funkcji w codziennym zyciu (Helgeson 1 in., 2006; Sawyer i in., 2010). W tym ujeciu
poczucie sensu zycia wspiera proces integracji doswiadczen oraz sprzyja akceptacji trwatych
ograniczen. Dzigki niemu I¢k staje si¢ elementem adaptacji, a nie czynnikiem destabilizujacym,
co umozliwia zachowanie roéwnowagi mig¢dzy podatnos$cia emocjonalng a zdolnoscig do

dalszego rozwoju.

Potraumatyczny wzrost moze by¢ uymowany jako jedna z form adaptacji do choroby
nowotworowej, polegajaca na stopniowym przeksztalcaniu znaczenia cierpienia w sposob
wykraczajacy poza jego destrukcyjny wymiar (Helgeson 1 in., 2006). W tym ujeciu sens Zycia
pelni funkcje poznawczo-emocjonalnej struktury integrujacej doswiadczenia choroby
z dalszym biegiem zycia, umozliwiajac jednostce odbudowe poczucia wpltywu oraz spojnosci

funkcjonowania w zmienionych warunkach egzystencjalnych. Proces ten ma charakter
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zindywidualizowany i zalezy zarowno od zasobow psychologicznych jednostki, jak 1 od jakosci
dostepnego wsparcia spolecznego, co podkreslaja modele adaptacyjne uwzgledniajace
zrdznicowane trajektorie reagowania po doswiadczeniach kryzysowych (Zoellner i Maercker,
2006). W ujeciach opartych na teorii zachowania zasoboOw potraumatyczny wzrost
interpretowany jest jako efekt glebszej reorganizacji znaczen i hierarchii wartosci, w ktorej
doswiadczenie choroby sprzyja redefinicji celow zyciowych oraz wzmacnia poczucie

dojrzatosci psychicznej (Hobfoll i in., 2007).

3.5 Obecnosé sensu zycia jako czynnik sprzyjajacy adaptacji w remisji raka piersi

Obecnos¢ sensu zycia stanowi jeden z kluczowych zasobow psychologicznych
wspierajacych proces adaptacji w okresie remisji raka piersi. Sprzyja utrzymywaniu
zaangazowania w zycie, regulacji emocji oraz tworzeniu spojnego obrazu siebie po
doswiadczeniu choroby. Badania wskazuja, ze wyzszy poziom sensu zycia wigze si¢ z wigkszg
odpornoscig emocjonalng, lepszym przystosowaniem do zmian i bardziej konstruktywnym
radzeniem sobie ze stresem (Vehling i in., 2011; Steger, 2012; Park, 2010).
Jednoczes$nie intensywne poszukiwanie sensu, zwlaszcza we wczesnym okresie remisji, moze
prowadzi¢ do przejsciowego wzrostu napigcia emocjonalnego, wynikajacego z konfrontacji
z pytaniami o dalszy kierunek zycia i znaczenie przebytej choroby. W tym ujeciu sens zycia nie
jest jedynie wskaznikiem dobrostanu, lecz procesem, ktérego rola zmienia si¢ wraz

z przebiegiem zdrowienia.

Adaptacyjna funkcja sensu zycia ujawnia si¢ szczegOlnie wyraznie w procesach
nadawania znaczenia przezyciom granicznym, ktore wymagaja poznawczej 1 emocjonalnej
reorganizacji dotychczasowych sposobow reagowania. W ujeciach koncentrujacych si¢ na
regulacji emocji w sytuacjach stresowych sens zycia pelni funkcje integrujaca, umozliwiajac
jednostce wiaczenie trudnych przezy¢ w spdjny system przekonan o sobie i §wiecie, co sprzyja
podtrzymywaniu rownowagi emocjonalnej mimo utrzymujacego si¢ napigcia (Folkman, 2008).
Tak rozumiany sens moze petic istotng role w procesie przystosowania, pozwalajac zachowac
cigglos¢ funkcjonowania i poczucie wpltywu nawet w warunkach dlugotrwatej niepewnosci
1 zagrozenia, charakterystycznych dla dos$wiadczen zdrowotnych o wysokim obcigzeniu
emocjonalnym (Bonanno, 2004). Obecno$¢ sensu zycia mozna zatem uzna¢ za jeden
z podstawowych mechanizmow wspierajacych przystosowanie w okresie remisji, wptywajacy

na sposob przezywania emocji oraz regulacje wewnetrznego napigcia.
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Z perspektywy dynamicznej adaptacji znaczenie sensu zycia roznicuje si¢ w zaleznosci
od etapu remisji. We wczesnym okresie po zakonczeniu leczenia, obejmujacym pierwsze dwa
lata, u wielu kobiet utrzymuje si¢ podwyzszone napigcie emocjonalne oraz trudnosci
w odzyskaniu poczucia bezpieczenstwa i stabilnosci. Choroba nowotworowa podwaza
wcezesniejsze cele 1 wartosci, co prowadzi do ostabienia orientacji zyciowej (Schnell, 2011).
Obecnos$¢ sensu petni w tej fazie funkcje podtrzymujaca i umozliwia stopniowe odzyskiwanie
psychicznej réwnowagi, wzmacnia poczucie cigglosci oraz sprzyja ponownemu angazowaniu
si¢ w codzienne role mimo utrzymujgcego si¢ niepokoju. Kobiety, ktore zachowuja chocby
czgsciowe poczucie sensu, wykazujg nizszy poziom Igku oraz wigksza zdolnos¢ do
konstruktywnego reagowania na bodzce stresowe, charakterystyczne dla wczesnej fazy

zdrowienia po chorobie nowotworowej (Folkman, 2008).

W warunkach dlugoterminowej remisji, przypadajacej zwykle migdzy piatym a szostym
rokiem po zakonczeniu leczenia, dochodzi czesto do ograniczenia kontaktu z opieka medyczna
1 wsparciem psychologicznym. W tym okresie u cz¢sci kobiet pojawia si¢ przewlekle napiecie,
nasilone zamartwianie oraz poczucie braku stabilnosci (Bonanno, 2004). Sens zycia zaczyna
wowczas petni¢ odmienng funkcje w strukturze psychicznej. Jego obecnos¢ sprzyja regulacji
afektywnej poprzez zwigkszenie tolerancji na niejednoznaczno$¢ sytuacji oraz ograniczenie
nadmiernej koncentracji na potencjalnych zagrozeniach. Umozliwia utrzymanie poznawczej
elastycznosci oraz rownowagi afektywnej, dzigki czemu nawet w warunkach dtugotrwatego
obcigzenia mozliwe jest zachowanie wewngtrznej stabilno$ci i zaangazowania w zycie (Gross,

2015).

Na gruncie powyzszych rozwazan teoretycznych sens zycia mozna rozumie¢ jako
czynnik modyfikujacy relacje miedzy adaptacja a funkcjonowaniem psychicznym kobiet
w okresie remisji raka piersi. Jego obecno$¢ sprzyja ograniczaniu poznawczej podatnosci na
lgk oraz utrzymywaniu wzglednej roéwnowagi emocjonalnej, natomiast intensywne
poszukiwanie sensu moze wigzaé si¢ z przejsciowym wzrostem napigcia emocjonalnego
towarzyszacym procesowi przystosowania do nowej sytuacji zyciowej. Tak rozumiany sens
zycia stanowi jeden z kluczowych czynnikow wspierajacych proces readaptacji po chorobie,

tworzac punkt odniesienia dla dalszych rozwazan nad jego relacja z lgkiem uogdlnionym.
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3.6 Relacja miedzy poczuciem sensu zycia a lekiem uogdélnionym w okresie

zdrowienia

Poczucie sensu zycia odgrywa istotng role w doswiadczeniu choroby nowotworowej,
jednak jego relacja z Iekiem uogodlnionym w okresie remisji nie ma charakteru
jednokierunkowego 1 jest zalezna od etapu zdrowienia. Poczucie sensu nie stanowi statego ani
jednoznacznie ochronnego czynnika wobec Igku, lecz moze peli¢ odmienne funkcje
adaptacyjne w zalezno$ci od stopnia zaawansowania procesu zdrowienia (Helgeson i in., 2004).
Z tego wzgledu zasadne jest ujmowanie relacji migdzy tymi zmiennymi w perspektywie
fazowej, uwzgledniajacej dynamike zdrowienia oraz zmieniajace si¢ w czasie mozliwosci

regulacji emocjonalnej (Stanton i in., 2015).

We wczesnym okresie remisji brak uksztalttowanego poczucia sensu zycia moze
sprzyja¢ nasileniu leku uogolnionego, potggujac poczucie dezorientacji, zagrozenia i utraty
kontroli. Na tym etapie procesy nadawania znaczen pozostaja czesto wtdrne wobec
podstawowych zadan adaptacyjnych, takich jak odzyskiwanie sprawnos$ci, stabilizacja
funkcjonowania somatycznego oraz redukcja bezposrednich nastepstw leczenia
(Seiler 1 Jenewein, 2019). Poszukiwanie sensu zycia nie zawsze jest w tym okresie mozliwe,
a proby jego przedwczesnego uruchamiania moga prowadzi¢ do przeciagzenia emocjonalnego
1 wtornego nasilenia lgku. W takim ujgciu brak sensu nie stanowi jeszcze deficytu
egzystencjalnego, lecz odzwierciedla wczesny etap adaptacji, w ktérym dominujg reakcje
lgkowe 1 koncentracja na przetrwaniu oraz powrocie do codziennego funkcjonowania (Greene

iin., 2017).

W dhugoterminowej remisji relacja migdzy poczuciem sensu zycia a Iekiem
uogolnionym ulega dalszemu zréznicowaniu. Cho¢ u czesci kobiet uksztattowanie wzglednie
stabilnego poczucia sensu sprzyja lepszej regulacji emocjonalnej, wysoki poziom sensu zycia
nie musi automatycznie wigza¢ si¢ z obnizeniem leku. W tej fazie mozliwe jest
wspolwystepowanie wysokiego poczucia sensu z utrzymujgcym si¢ lekiem o charakterze
uogollnionym, wynikajagcym z trwalej niepewno$ci zdrowotnej oraz utrzymujacych sie
objawOw somatycznych, ktore stanowig state zrodto napiecia (Mehnert-Theuerkauf'i in., 2020).
Sens zycia i1 lek moga zatem funkcjonowac¢ réwnolegle, nie wykluczajac si¢ wzajemnie, lecz
wspotistniejac w strukturze doswiadczenia psychicznego, co jest zgodne z procesowym
ujeciem adaptacji do choroby przewlektej, zaktadajacym mozliwos¢ jednoczesnej obecnosci

zasobow 1 dystresu emocjonalnego (Galatzer-Levy 1 in., 2018).

40

43 / 95



125a855f2ea54cbe0975ed4ee2cd6£500
2026-02-13 07:42:40

Uwzglednienie tej niejednoznacznej relacji pozwala lepiej zrozumie¢ zréznicowanie
doswiadczen emocjonalnych kobiet w remisji oraz unikaé¢ uproszczonych zatozen dotyczacych
ochronnej roli sensu zycia. Poczucie sensu nie zawsze redukuje lek, podobnie jak jego brak nie
musi oznaczac¢ trwalego zaburzenia adaptacji. Z tego wzgledu relacja ta ujawnia si¢ jako proces
dynamiczny, uwarunkowany etapem zdrowienia oraz gotowoscig do refleksji egzystencjalne;.
Uwzglednienie wzajemnego oddziatywania miedzy poczuciem sensu zycia a lekiem
uog6lnionym pozwala traktowaé proces zdrowienia nie jako liniowy powrdt do rownowagi,
lecz jako przestrzen negocjowania znaczen, w ktérej emocjonalna niepewno$C staje si¢

impulsem do dalszego rozwoju psychicznego.
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4.  Wsparcie psychologiczne w procesie zdrowienia

4.1 Terminologiczne i funkcjonalne aspekty wsparcia psychologicznego

Wsparcie psychologiczne stanowi jedno z kluczowych zagadnien psychologii zdrowia
oraz psychologii klinicznej. Jego rozumienie ewoluowalo wraz z rozwojem badan nad stresem,
radzeniem sobie oraz funkcjonowaniem spotecznym jednostki. W ujg¢ciu ogélnym odnosi sig¢
ono do systemu interakcji wspierajacych, ktére tworza ramy dla analizy procesow
adaptacyjnych w sytuacjach kryzysowych i chorobowych (Thoits, 2011). W odrdznieniu od
pojecia wsparcia spotecznego, koncentrujacego si¢ gtownie na dostepnosci relacji i zasoboéw
srodowiskowych, wsparcie psychologiczne obejmuje takze wymiar poznawczy
1 egzystencjalny, co pozwala odrézni¢ je od uje¢ opisujacych wylacznie strukture sieci

spotecznych (Taylor, 2011; Uchino, 2009).

Jednym z pierwszych systematycznych uje¢ wsparcia byta koncepcja House’a (1981),
w ktorej wyrdzniono cztery podstawowe formy oddziatywan pomocowych: emocjonalng,
instrumentalng, informacyjng oraz warto$ciujgca. Wsparcie emocjonalne obejmuje okazywanie
empatii, zrozumienia i1 troski; wsparcie instrumentalne polega na udzielaniu konkretnej,
praktycznej pomocy; wsparcie informacyjne wigze si¢ z przekazywaniem wiedzy oraz
wskazdwek; natomiast wsparcie wartosciujagce odnosi si¢ do potwierdzania tozsamosci,
kompetencji 1 poczucia wtasnej wartosci jednostki. Zblizone podejscie zaproponowal Cobb
(1976), definiujac wsparcie jako przekonanie o byciu kochanym, cenionym oraz przynaleznym
do sieci wzajemnych relacji, podkreslajac znaczenie relacyjnego bezpieczefistwa dla
dobrostanu psychicznego. Oba podejscia stanowily punkt wyjscia dla pozniejszych analiz

procesOw zwigzanych z choroba.

Rozwdj tych koncepcji nastapil w ramach transakcyjnego modelu stresu i radzenia sobie
autorstwa Lazarusa 1 Folkman (1984), ktéry zaklada, Ze stres psychologiczny pojawia si¢
wowcezas, gdy jednostka ocenia wymagania sytuacyjne jako przekraczajace jej zasoby
adaptacyjne. W tym kontekscie wsparcie psychologiczne pelni rolg istotnego zasobu
poznawczego i emocjonalnego, wplywajac na oceng pierwotna i wtdrng sytuacji stresowej oraz
sposob interpretacji zagrozenia. Na tej podstawie Cohen 1 Wills (1985) sformutowali tzw. model
buforowy wsparcia zakladajacy, ze pomoc nie eliminuje zrodet stresu, lecz tagodzi jego
negatywne konsekwencje poprzez wzmacnianie poczucia kontroli 1 modyfikacje

subiektywnego znaczenia sytuacji. W efekcie prowadzi to do obnizenia poziomu dystresu.
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W obszarze zdrowia psychicznego i choréb przewleklych wsparcie psychologiczne
uznawane jest za czynnik chronigcy przed rozwojem zaburzen psychicznych. Wyniki badan
empirycznych wskazuja, ze osoby postrzegajace wsparcie jako adekwatne i dostepne
charakteryzuja si¢ bardziej adaptacyjnym profilem funkcjonowania w warunkach obcigzenia,
co potwierdza jego znaczenie jako zmiennej posredniczacej w procesach przystosowania
psychicznego (Helgeson i Cohen, 1996). W przypadku kobiet po przebyciu choroby
nowotworowej rola wsparcia psychologicznego staje si¢ szczegdlnie wyrazna, poniewaz
do$wiadczenie to wigze si¢ z utratg poczucia kontroli, zagrozeniem integralno$ci ciala oraz
koniecznoscig przewartosciowania dotychczasowych 16l 1 celow zyciowych (Mehnert 1 in.,
2018). Oddziatywania psychologiczne sprzyjaja wowczas nie tylko redukcji napigcia

emocjonalnego, lecz takze integracji doswiadczenia choroby w strukturze zycia psychicznego.

Istotny wklad w rozumienie wsparcia psychologicznego wnosza podejscia
egzystencjalno-humanistyczne, rozwijane miedzy innymi przez Frankla (2009) oraz
Yaloma (1980), ktére akcentuja jego zwigzek z procesem poszukiwania sensu zycia.
W tym ujeciu pomoc psychologiczna nie ogranicza si¢ do redukcji objawow, lecz polega na
towarzyszeniu jednostce w konfrontacji z pytaniami o znaczenie cierpienia, straty i ograniczen.
W duchu logoterapii wsparcie psychologiczne tworzy przestrzen do wspdlnego poszukiwania
znaczenia wlasnych przezy¢, w ktorej terapeuta towarzyszy pacjentce w konfrontacji
z cierpieniem, zamiast bezposrednio narzuca¢ jego interpretacje. Tak rozumiana relacja
wspierajaca sprzyja odbudowie poczucia podmiotowo$ci i wewnetrznej spojnosci, ale nie

zastgpuje indywidualnego procesu sensotworczego.

Skutecznos¢ interwencji opartych na tych podstawach potwierdzaja badania
prowadzone w grupach pacjentow onkologicznych, wskazujace na obnizenie leku oraz poprawe
jakosci zycia (Breitbart i in., 2015; Vehling i in., 2011). Wspotczesnie wsparcie psychologiczne
ujmuje si¢ w perspektywie integracyjnej, taczacej podejscie relacyjne, stresowo-radzeniowe
oraz egzystencjalne. Obejmuje ono nie tylko dorazne obnizanie napi¢cia emocjonalnego, lecz
takze wspieranie procesow adaptacyjnych, ktore przywracajg poczucie wewnetrznej spdjnosci
1 podmiotowosci. W tym znaczeniu pomoc psychologiczna moze by¢ rozumiana jako proces
regulacyjny, w ktorym oddziatywania zewng¢trzne aktywizuja zasoby jednostki, umozliwiajac
konstruktywne przystosowanie w warunkach niepewnosci i utraty. W odniesieniu do kobiet
w remisji raka piersi stanowi ona istotny element procesu zdrowienia, wspierajac zarOwno
rOwnowage emocjonalng, jak i ksztaltowanie nowej perspektywy wobec przezytej choroby
(Stanton i in., 2015).
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4.2 Modele i mechanizmy oddzialywania wsparcia psychologicznego w chorobie

nowotworowej

Analiza funkcji wsparcia psychologicznego w kontekscie chorob przewlektych, w tym
nowotworowych, wymaga uwzglednienia zarowno jego struktury relacyjnej, jak
1 mechanizmow psychologicznych posredniczacych miedzy otrzymywanym wsparciem
a zdrowiem psychicznym jednostki. W sytuacji dtugotrwatego obciazenia stresem chorobowym
wsparcie staje si¢ nie tylko zewnetrznym zasobem ochronnym, ale takze czynnikiem
uruchamiajgcym procesy wewnetrznej regulacji poznawczej, emocjonalnej 1 egzystencjalne;j
(Uchino, 2009). W konteks$cie remisji raka piersi nabiera ono szczego6lnego znaczenia,
poniewaz dotyczy etapu readaptacji po doswiadczeniu choroby i jej psychologicznych
nastepstw. Mechanizmy, poprzez ktére wsparcie oddziatuje na funkcjonowanie psychiczne,
mozna rozpatrywa¢ w odniesieniu do kilku komplementarnych modeli teoretycznych,

opisujacych rozne wymiary relacji pomocowej (Wampold i Imel, 2015).

Jednym z najczgsciej opisywanych uje¢ wyjasniajacych dzialanie wsparcia
psychologicznego jest model buforowy zaproponowany przez Cohena i Willsa (1985).
Zostal on osadzony w ramach transakcyjnego modelu stresu i radzenia sobie Lazarusa
1 Folkman (1984), zgodnie z ktérym stres psychologiczny powstaje w wyniku subiektywnej
oceny sytuacji jako przekraczajacej zasoby jednostki. W modelu buforowym wsparcie petni
funkcje czynnika posredniczacego, ktoéry modyfikuje poznawczg interpretacje stresora oraz
jego wptyw emocjonalny. Mechanizm ten polega na zmianie sposobu interpretowania sytuacji
stresowej, w sposOb obnizajacy jej zagrazajacy charakter. Adekwatne wsparcie zwigksza
poczucie kontroli, przewidywalnosci 1 bezpieczenstwa, co zmniejsza subiektywng
intensywno$¢ stresu. Badania wskazuja, ze percepcja wsparcia wptywa nie tylko na poznawcza
oceng sytuacji, lecz takze na reakcje fizjologiczne, a wigc migdzy innymi obniza aktywacj¢ osi
podwzgorze-przysadka-nadnercza 1 poziom kortyzolu, co przektada si¢ na poprawe
funkcjonowania uktadu odpornosciowego (Taylor, 2011; Uchino, 2009). W kontekscie remisji
raka piersi mechanizm buforowy tlumaczy, w jaki sposdéb wsparcie ogranicza skutki tzw.
,»czujnosci zdrowotnej” 1 przewleklego napiecia emocjonalnego, typowego dla okresu po
zakonczeniu leczenia. Wsparcie dziata tu jak filtr poznawczy, ktory tagodzi katastroficzne
interpretacje sygnatow z ciala, wspiera realistyczne myslenie o zdrowiu i sprzyja stopniowemu

odzyskiwaniu poczucia sprawstwa (Cohen 1 Wills, 1985; Mehnert 1 in., 2018).
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Uzupetieniem powyzszego podejscia jest koncepcja wspotregulacji emocjonalnej
i poznawczej Thoits (2011), ktéra rozwija rozumienie wsparcia psychologicznego jako
dynamicznego procesu zachodzacego w relacji interpersonalnej. W przeciwienstwie do modelu
buforowego, koncentrujagcego si¢ na indywidualnej interpretacji stresu, podejscie Thoits
podkresla znaczenie wzajemnego dostrojenia emocjonalnego migdzy osobg wspierajaca
a wspierang. Wspotregulacja obejmuje mechanizmy empatii, rezonansu emocjonalnego oraz
wymiany znaczen, ktore prowadzg do stabilizacji reakcji afektywnych i przywrocenia zdolnos$ci
refleksyjnego przetwarzania do§wiadczen. Odpowiednio przeprowadzony kontakt pomocowy
nie tylko tagodzi napigcie, lecz takze uczy jednostke wewnetrznego samouspokajania
poprzez internalizacj¢ wspierajacych wzorcow relacyjnych (Gilbert, 2010). Proces ten ma
charakter edukacyjny, poniewaz jednostka, dos§wiadczajac zrozumienia i akceptacji, stopniowo
rozwija kompetencje samoregulacyjne i zdolno$¢ do autowspotczucia. W odniesieniu do kobiet
w remisji raka piersi koncepcja Thoits pozwala uchwyci¢ szczegdlne znaczenie jakosci relacji
terapeutycznej 1 spotecznej. Wsparcie wspotregulacyjne umozliwia przechodzenie od
reaktywnego przezywania choroby do bardziej refleksyjnego i zintegrowanego rozumienia
wlasnych doswiadczen. Ulatwia tym samym przejscie z etapu zaleznos$ci emocjonalnej do etapu
wewnetrznej samodzielno$ci 1 psychicznego ugruntowania w relacjach interpersonalnych

(Helgeson i Cohen, 1996; Lepore i Revenson, 2007).

W nurcie egzystencjalno-humanistycznym wsparcie psychologiczne jest rozumiane
jako towarzyszenie cztowiekowi w konfrontacji z pytaniami o sens, wolnos$¢ i ograniczenia
ludzkiego istnienia. W tym podej$ciu, opartym na logoterapii Frankla (2009) i egzystencjalnej
psychoterapii Yaloma (1980), kluczowa rol¢ odgrywa relacja oparta na autentycznosci,
zaufaniu 1 poszanowaniu indywidualnych wartosci. Celem wsparcia nie jest wowczas jedynie
redukcja objawow, lecz umozliwienie jednostce nadania chorobie osobistego sensu, ktory
wspiera wewngtrzng spdjnos¢ 1 psychologiczng odporno$é. Proces ten opiera si¢ na
mechanizmie samotranscendencji, czyli kierowaniu uwagi ku wartosciom 1 celom
wykraczajagcym poza jednostkowe cierpienie. Autentyczny dialog terapeutyczny pozwala
jednostce na odbudowanie poczucia podmiotowos$ci, utraconego w trakcie leczenia.
W praktyce klinicznej szczegdlne znaczenie ma terapia skoncentrowana na sensie (Meaning-
Centered Psychotherapy), rozwijajaca si¢ w ramach wspotczesnej psychoonkologii.
Obejmuje ona uporzadkowang prace nad narracjg zyciowa pacjentki, identyfikacjg wartosci
1 odkrywaniem zrédet sensu w relacjach interpersonalnych oraz duchowosci.

Badania potwierdzaja, ze uczestnictwo w tego rodzaju interwencjach sprzyja redukeji lgku
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egzystencjalnego, wzrostowi integracji wewnetrznej i poprawie jakosci zycia kobiet po

chorobie nowotworowej (Breitbart i in., 2015; Vehling i in., 2011).

Wspotczesne modele wsparcia psychologicznego ukazuja jego wielowymiarowy
charakter, obejmujacy perspektywy poznawcze, emocjonalne, interpersonalne i egzystencjalne.
Kazdy z nich akcentuje odmienny mechanizm dzialania, wskazujac, ze skutecznos¢ wsparcia
zalezy zarowno od sposobu interpretacji stresu, jak i jakos$ci relacji oraz zdolno$ci nadawania
znaczenia doswiadczeniom. Wspolnie tworza spojny obraz wsparcia jako procesu
regulacyjnego 1 znaczeniotwoérczego, ktory umozliwia kobietom w remisji raka piersi
odzyskanie roOwnowagi emocjonalnej, poczucia sprawstwa i zdolnosci do $§wiadomego

uczestniczenia w zyciu po chorobie.

4.3  Potrzeby emocjonalne kobiet po leczeniu onkologicznym

Okres remisji po leczeniu onkologicznym stanowi etap glebokiej reorganizacji
emocjonalnej 1 spotecznej, wymagajacy ponownego przystosowania do codziennego
funkcjonowania. W literaturze podkresla si¢, ze potrzeby kobiet po leczeniu raka piersi maja
charakter dynamiczny i zmieniajg si¢ wraz z faza remisji, poziomem adaptacji oraz poczuciem
bezpieczenstwa zdrowotnego (Mehnert i in., 2018; Mullan, 1985). Przejscie od doswiadczenia
choroby do zycia w warunkach wzglednego zdrowia czesto wigze si¢ z ambiwalencja
emocjonalng, wynikajacg z jednoczesnego poczucia ulgi i niepewnosci. Kobiety zmagaja si¢
z odzyskiwaniem kontroli nad wilasnym Zyciem oraz odbudowg poczucia stabilno$ci
psychicznej. Remisja nie jest wigc prostym powrotem do wczesniejszego funkcjonowania, lecz

procesem stopniowego emocjonalnego przystosowania i odbudowy réwnowagi wewngtrznej.

W pierwszych dwoch latach po zakonczeniu leczenia dominujg potrzeby zwigzane
z odzyskiwaniem poczucia bezpieczenstwa, przewidywalnosci i zaufania do wtasnego ciala.
Kobiety wykazuja zwigkszong czujno$¢ wobec sygnatéw somatycznych, co w potaczeniu
Z niepewnoscig prognostyczng sprzyja utrzymywaniu napiecia emocjonalnego (Bultz i Carlson,
2006). W tym okresie szczego6lnie wyrazna staje si¢ potrzeba walidacji emocjonalnej, czyli
uznania reakcji lgku, zlosci czy zalu za naturalne i zrozumiate (Helgeson i Cohen, 1996).
Wsparcie psychologiczne petni tu funkcje stabilizujaca, sprzyjajac regulacji emocji
1 porzadkowaniu przezy¢. Kontakt z profesjonalista umozliwia stopniowg integracje przezy¢

z obrazem siebie 1 otaczajaca rzeczywistoscig (Vehling 1 in., 2011; Holland 1 Neimeyer, 2010).
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W dhtuzszej perspektywie remisji, gdy kontakt z opieka medyczng staje si¢ rzadszy, moze
narasta¢ niepewnos$¢ dotyczaca trwatosci zdrowia. Wsparcie psychologiczne pelni wowczas
funkcje stabilizujaca emocje 1 wzmacniajacg zaufanie do wlasnego ciata, ograniczajac
tendencj¢ do nadmiernej czujnosci wobec sygnaléw somatycznych, traktowanych jako
potencjalnych oznak wznowy raka (Simard i in., 2013). Kobiety w tej fazie cz¢$ciej poszukuja
potwierdzenia stabilno$ci zdrowotnej oraz symbolicznej obecnosci osob lub instytucji, ktore
dawatyby poczucie stalej opieki. Potrzeba ta ma charakter ambiwalentny, taczac pragnienie
autonomii z poczuciem zaleznosci 1 oczekiwaniem, ze proces zdrowienia pozostaje

monitorowany (Lebel 1 in., 2016).

Roéwnolegle pojawia si¢ dazenie do integracji doswiadczenia choroby i odbudowy
autentyczno$ci w relacji z samg sobg. Kobiety coraz czgéciej probuja nadaé przezytym
wydarzeniom spojne znaczenie, laczac elementy przesztosci, okres choroby i terazniejszosci
w jedna narracje¢ zyciowa. Proces ten sprzyja rekonstrukcji tozsamosci i poczucia sprawstwa,
prowadzac do poglebionej refleksji nad wartosciami i1 relacjami z innymi ludzmi.
Cho¢ moze towarzyszy¢ mu przejSciowe napigcie emocjonalne, stanowi on element adaptacji,

a nie odrebny proces wzrostu potraumatycznego (Tedeschi i Calhoun, 2004).

Poréwnanie wczesnej i1 dlugoterminowej fazy remisji wskazuje, ze dynamika
emocjonalna kobiet po leczeniu raka piersi wymaga zroznicowanego podejscia pomocowego.
We wcezesnym okresie kluczowe jest zapewnienie emocjonalnego bezpieczenstwa, stabilizacji
1 akceptacji przezy¢, natomiast w fazie pdzniejszej dominujg potrzeby potwierdzenia trwato$ci
zdrowia, integracji doswiadczenia oraz nadania mu konstruktywnego znaczenia.
Zrozumienie tej zmienno$ci stanowi podstawe do projektowania elastycznych,
spersonalizowanych form wsparcia psychologicznego, ktére odpowiadajg na aktualny etap
procesu zdrowienia 1 sprzyjaja zar6wno stabilizacji emocjonalnej, jak i dalszemu rozwojowi

egzystencjonalnemu (Kerr 1 in., 2021).
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4.4  Formy pomocy psychologicznej w remisji raka piersi

Pomoc psychologiczna w ujeciu klinicznym obejmuje szerokie spektrum oddziatywan
terapeutycznych i wspierajacych, réznigcych si¢ zakresem, intensywnos$cig oraz momentem
zastosowania w przebiegu leczenia i remisji choroby. Jej zasadniczym celem jest przywrdcenie
rOwnowagi emocjonalnej, wzmocnienie poczucia sprawstwa oraz odbudowa zdolnosci do
funkcjonowania w nowych warunkach zyciowych po do$wiadczeniu kryzysu zdrowotnego.
W odniesieniu do kobiet po leczeniu raka piersi pomoc psychologiczna stanowi kluczowy
element procesu zdrowienia, umozliwiajgc stopniowe odzyskiwanie poczucia bezpieczenstwa
1 zaufania do ciata oraz integracj¢ funkcjonowania emocjonalnego i spotecznego (Faller i in.,

2013).

W praktyce klinicznej stosuje si¢ réznorodne formy interwencji psychologicznych,
ktérych skutecznos$¢ zalezy zaréwno od przyjetego modelu teoretycznego, jak 1 od fazy remisji,
poziomu adaptacji oraz indywidualnych zasobow emocjonalnych. Wsrdd nich szczegdlne
znaczenie ma psychoterapia indywidualna, stanowigca podstawowa forme¢ pracy nad zmiang
sposobu interpretacji do§wiadczen, regulacja emocji i ksztalttowaniem bardziej adaptacyjnych

wzorcoOw funkcjonowania (Cuijpers 1 in., 2013).

Jednym z najlepiej udokumentowanych podejs¢ stosowanych w psychoonkologii jest
psychoterapia poznawczo-behawioralna (cognitive-behavioral therapy, CBT), ktorej zatozenia
opieraja si¢ na przekonaniu, ze mysli, emocje 1 zachowania wzajemnie na siebie oddziatuja,
a zmiana w jednym z tych obszaréw prowadzi do modyfikacji pozostatych (Beck, 2011).
W konteks$cie remisji raka piersi oddzialywania poznawczo-behawioralne koncentrujg si¢ na
identyfikowaniu i korygowaniu znieksztalconych przekonan dotyczacych zdrowia, nawrotu
choroby 1 poczucia kontroli nad Zyciem. Terapia obejmuje identyfikacj¢ i modyfikacje
katastroficznych mysli oraz rozwijanie bardziej realistycznych sposobow interpretacji sytuacji
stresowych. Waznym elementem interwencji jest rozwijanie strategii radzenia sobie ze stresem
1 napigciem emocjonalnym (Hofmann i in., 2012). Wykorzystuje si¢ techniki poznawczej
restrukturyzacji, prowadzenie dziennikow mysli, modelowanie zachowan adaptacyjnych oraz
stopniowa ekspozycje na sytuacje budzace Iek, takie jak badania kontrolne czy sygnaty
somatyczne interpretowane jako zagrozenie. CBT obejmuje takze elementy psychoedukacyjne,
wspierajagce rozumienie zwigzku miedzy myslami, emocjami i reakcjami fizjologicznymi.

Celem tych oddzialywan jest nie tylko redukcja napigcia i dystresu, ale rowniez odbudowa
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poczucia sprawstwa, stabilnosci emocjonalnej 1 zdolnosci do konstruktywnego planowania

przysztosci (Butow i in., 2017).

Rozwinigciem poznawczo-behawioralnych koncepcji jest terapia akceptacji
1 zaangazowania (acceptance and commitment therapy, ACT), ktéra kladzie nacisk na
rozwijanie elastycznosci psychologicznej, czyli zdolno$ci do dziatania zgodnego z osobistymi
warto$ciami mimo obecnosci trudnych emocji. Oddziatywania w tym podej$ciu opierajg si¢ na
akceptacji nieuniknionych aspektéw doswiadczenia choroby, w tym leku, niepewnosci
1 poczucia utraty, oraz na ksztaltowaniu postawy otwartos§ci wobec wiasnych przezyc¢.
Terapia ta pomaga kobietom w redefiniowaniu priorytetow, identyfikowaniu wartosci
nadajacych kierunek zyciu po chorobie oraz podejmowaniu dziatan zgodnych z nimi, nawet
w obliczu utrzymujacego si¢ Igku przed nawrotem (Hayes i in., 2012). ACT znajduje szczegolne
zastosowanie u kobiet po zakonczeniu intensywnej fazy leczenia, poszukujacych nowe;j
perspektywy egzystencjalnej. Poprzez rozwijanie umiej¢tnosci uwaznej obserwacji mysli
i emocji bez oceniania, interwencje te sprzyjaja wigkszej odpornosci psychicznej,

autentycznosci oraz zdolnosci do samoregulacji emocjonalne;.

Wsrod podejsé o charakterze refleksyjnym 1 egzystencjalnym szczegdlne znaczenie ma
psychoterapia skoncentrowana na sensie (meaning-centered psychotherapy, MCP), oparta na
zatozeniach logoterapii Frankla. Jej celem jest nadanie przezytym doswiadczeniom sensu oraz
ich integracja w strukturze biograficznej jednostki. Terapia ta zaktada, ze doswiadczenie
choroby moze sta¢ si¢ impulsem do poglebionej refleksji nad wartosciami, relacjami
1 kierunkiem zycia. W procesie terapeutycznym kobiety uczg si¢ taczy¢ elementy przesztosci,
okresu choroby 1 terazniejszo$ci w bardziej uporzadkowang 1 znaczeniowo zintegrowang
catos¢, co sprzyja przywracaniu poczucia ciggtosci tozsamos$ci oraz integracji emocjonalnej
(Breitbart 1 in., 2015). Dopelnieniem tego podej$cia jest terapia skoncentrowana na
wspotczuciu (compassion-focused therapy, w skrocie: CFT), pomagajaca rozwijaé postawe
wspodlczucia wobec siebie oraz redukowaé samokrytycyzm, czgsto nasilony wsrdd kobiet po
leczeniu onkologicznym. Terapia ta sprzyja rozwijaniu emocjonalnej fagodnosci i bardziej
wspierajagcego dialogu wewnetrznego, wzmacniajac proces powrotu do réwnowagi (Gilbert,
2010). W nurcie egzystencjalnym miesci si¢ rowniez terapia simontonowska, taczaca elementy
pracy z przekonaniami, techniki wizualizacji 1 relaksacji z refleksja nad znaczeniem choroby
oraz procesem zdrowienia. Podej$cie to opiera si¢ na zatozeniu, ze przekonania i emocje
wplywaja na fizjologiczne aspekty funkcjonowania organizmu, a ich modyfikacja moze
wspiera¢ proces adaptacji i poprawiac jako$¢ zycia (Simonton i in., 1992).
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Uzupetieniem powyzszych interwencji psychoterapeutycznych sa techniki
ukierunkowane na wzmacnianie samoregulacji emocjonalnej 1 redukcj¢ napigcia
fizjologicznego. W praktyce klinicznej szeroko stosuje si¢ trening relaksacji Jacobsona (1938),
¢wiczenia oddechowe, wizualizacje oraz programy redukcji stresu oparte na uwaznosci
(mindfulness-based stress reduction, MBSR). Regularne praktykowanie tych technik
przyczynia si¢ do obnizenia pobudzenia, poprawy jakosci snu i zwiekszenia poczucia kontaktu
z wlasnym ciatlem (Kabat-Zinn, 2003). Metody te wspieraja integracj¢ psychofizyczna,
utatwiajagc kobietom powrot do wewnetrznej rownowagi po doswiadczeniu intensywnego

stresu.

Istotnym elementem systemu pomocy sa interwencje grupowe i formy wsparcia
spotecznego, ktore umozliwiaja wymiang do§wiadczen, wzajemne uczenie si¢ strategii radzenia
sobie oraz budowanie poczucia przynalezno$ci. Udzial w grupach wsparcia czy programach
psychoedukacyjnych pozwala na konfrontacj¢ wlasnych przezy¢ z doswiadczeniami innych
kobiet, co zmniejsza poczucie izolacji i sprzyja walidacji emocjonalnej. Tego rodzaju formy
pracy maja rowniez wymiar edukacyjny, wspierajac rozwijanie umiejetnosci komunikacyjnych,
rozumienie procesOw emocjonalnych 1 poglebianie samoswiadomosci (Helgeson 1 Cohen,
1996). Wazna role odgrywaja takze fundacje 1 organizacje pozarzadowe, takie jak
Stowarzyszenie ,,Amazonki”’, Fundacja OnkoCafe, Rak’n’Roll, Alivia czy Unicorn, ktore
oferuja zroznicowane formy pomocy, obejmujace konsultacje, warsztaty, spotkania tematyczne
oraz materialty psychoedukacyjne. Ich dzialalno$¢ uzupelnia profesjonalng opieke
psychologiczna 1 umozliwia utrzymanie ciaglosci wsparcia po zakonczeniu formalnego

leczenia.

Zroznicowanie form pomocy psychologicznej wskazuje, ze skuteczno$¢ interwencji
zalezy nie tylko od przyjetego modelu terapeutycznego, lecz przede wszystkim od ich
dopasowania do etapu remisji, poziomu adaptacji 1 indywidualnych potrzeb pacjentek.
Kluczowe znaczenie ma subiektywna ocena uzytecznos$ci wsparcia, ktora odzwierciedla,
w jakim stopniu odpowiada ono na aktualne wyzwania emocjonalne i egzystencjalne.
Tak rozumiana pomoc psychologiczna stanowi integralny element procesu zdrowienia, taczac

wymiar relacyjny z regulacja emocji oraz rekonstruowaniem sensu zycia.
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4.5  Satysfakcja z pomocy psychologicznej jako czynnik adaptacyjny

Satysfakcja z pomocy psychologicznej stanowi jeden z kluczowych wskaznikow jakosci
relacji pomocowej oraz stopnia dopasowania udzielanego wsparcia do indywidualnych potrzeb
kobiet po zakonczeniu leczenia onkologicznego. Nie odzwierciedla ona wytacznie skutecznosci
interwencji, lecz takze sposob, w jaki pomoc zostaje subiektywnie wlaczona w do§wiadczenie
choroby i okresu remisji. W tym sensie satysfakcja ujawnia, na ile wsparcie psychologiczne
odpowiada aktualnemu poziomowi gotowosci emocjonalnej oraz zdolnosci do refleksyjnego
przetwarzania 1 nadawania znaczenia wilasnym przezyciom (Pascoe 1 Attkisson, 1983).
Z tego wzgledu stanowi komplementarny miernik skuteczno$ci interwencji, pozwalajac

uchwyci¢ subiektywny wymiar procesu zdrowienia.

We wczesnym okresie remisji satysfakcja z pomocy psychologicznej pozostaje silnie
zréznicowana 1 w duzym stopniu zalezna od poziomu gotowo$ci emocjonalnej pacjentek.
Etap ten charakteryzuje si¢ ograniczong integracja do$wiadczenia choroby oraz mniejsza
gotowoscig do refleksji egzystencjalnej. Kobiety czesciej koncentruja si¢ na odzyskiwaniu
rbwnowagi somatycznej, codziennej sprawno$ci oraz poczucia bezpieczenstwa, co moze
utrudnia¢ pelne korzystanie z pomocy ukierunkowanej na analize znaczeh 1 przezy¢
(Armes i in., 2009). W takich warunkach wsparcie psychologiczne o nadmiernym wymiarze
egzystencjalnym moze by¢ odbierane jako przedwczesne lub zbyt obcigzajace, poniewaz
wymaga poziomu wgladu 1 stabilno$ci emocjonalnej, ktéry dopiero si¢ ksztattuje
(Vehling 1 Kissane, 2018). Skuteczna pomoc w tej fazie powinna koncentrowac si¢ przede
wszystkim na regulacji emocjonalnej, obnizaniu napigcia, wysluchaniu doswiadczen
zwigzanych z leczeniem oraz stopniowe] odbudowie zaufania do wlasnych zasobow

psychicznych (Bultz i Carlson, 2006).

Wyzszy poziom obecnosci sensu w pierwszych dwoch latach remis;ji sprzyja bardziej
pozytywnemu odbiorowi wsparcia psychologicznego, poniewaz umozliwia lepsze osadzenie
tresci terapeutycznych w szerszym kontek$cie doswiadczen zyciowych (Fife, 2005).
Nizszy poziom sensu nie powinien by¢ traktowany jako deficyt, lecz jako przejsciowy etap
adaptacji, w ktorym podstawowe potrzeby psychiczne dotycza stabilizacji i odzyskiwania
kontroli nad codziennym funkcjonowaniem (Kenne Sarenmalm i in., 2013).
Adekwatno$¢ interwencji psychologicznej w tym okresie zalezy zatem od wrazliwosci
terapeuty na moment, w ktorym pacjentka jest gotowa do pracy nad znaczeniem wlasnego

do$wiadczenia.
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W dhugoterminowej remisji, obejmujacej okres powyzej pieciu lat od zakonczenia
leczenia, charakter satysfakcji z pomocy psychologicznej wulega przemianie.
W miarg stabilizowania si¢ stanu emocjonalnego i zdrowotnego kobiety czgsciej dysponuja
zasobami pozwalajagcymi na poglebiong refleksje nad przebyta chorobg oraz jej miejscem
w narracji zyciowej (Foster 1 Fenlon, 2011). Na tym etapie poczucie sensu zycia sprzyja
konstruktywnemu wlaczeniu doswiadczenia choroby w narracje zyciowa oraz bardziej
pozytywnej ocenie wsparcia psychologicznego. Jednoczes$nie satysfakcja z pomocy zalezy nie
tylko od samego poziomu sensu, lecz takze od dopasowania formy interwencji do
indywidualnego tempa przetwarzania do§wiadczen (Kleiman i Beaver, 2013). Paradoksalnie,
mimo wzrostu gotowosci do korzystania z pomocy, w tej fazie kobiety czgsto napotykaja na
ograniczong dostepnos¢ wsparcia instytucjonalnego, co moze obniza¢ poczucie zaopiekowania

1 utrudnia¢ dalsza adaptacj¢ (Mehnert i in., 2018).

Satysfakcja ze wsparcia psychologicznego jest wigc wynikiem zewngtrznego
dopasowania form pomocy do potrzeb pacjentki oraz wewnetrznego stopnia osadzenia sensu
zycia w przezytym do$wiadczeniu choroby. W miarg postepu remisji znaczenie tych czynnikow
ulega przesunieciu: wraz ze stabilizacja emocjonalng ros$nie rola sensu zycia jako filaru
pozytywnej oceny 1 wykorzystania pomocy psychologicznej. Ujecie to podkresla, Zze praca nad
znaczeniem choroby ma warto$¢ tylko wtedy, gdy jest zakorzeniona w realnym kontekscie
zyciowym pacjentki, a proces sensotworczy przebiega w rytmie jej gotowosci emocjonalnej

1 poznawczej (Hulbert-Williams 1 in., 2015; Pietersma i in., 2014).
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5. Czes¢ empiryczna
5.1 Uzasadnienie przyczyny i celu badania

Zakonczenie leczenia onkologicznego raka piersi nie oznacza zakonczenia procesu
zdrowienia w wymiarze psychicznym. W literaturze psychologii zdrowia podkresla sie, ze
okres remisji stanowi odrgbny etap funkcjonowania po chorobie nowotworowej, wigzacy si¢
z konieczno$cig ponownej reorganizacji zycia, redefinicji tozsamosci oraz adaptacji do
dhugofalowych konsekwencji leczenia (Mullan, 1985; Stanton, 2012). Coraz czg$ciej zwraca
si¢ uwage na fakt, ze trudno$ci psychiczne moga utrzymywac si¢ lub ujawnia¢ dopiero po

zakonczeniu terapii, gdy pacjentki pozostajg poza intensywna opieka medyczna.

Jednym z najcze$ciej opisywanych problemoéw psychicznych u kobiet po leczeniu raka
piersi jest lek. Badania empiryczne wskazuja, ze objawy lgkowe moga wystepowaé zardGwno
bezposrednio po zakonczeniu leczenia, jak i w dalszych latach remisji, przyjmujac
zréznicowane formy 1 nasilenie (Herschbach i1 in., 2005; Simard i Savard, 2015).
Jednocze$nie doniesienia naukowe nie daja jednoznacznej odpowiedzi na pytanie, w jaki
sposob poziom lgku zmienia si¢ wraz z uptywem czasu od zakonczenia terapii. Czg$¢ badan
sugeruje jego stopniowe obnizanie, inne natomiast wskazuja na mozliwos$¢ utrzymywania si¢
lub ponownego wzrostu objawow lekowych w pdzniejszych etapach remisji (Koch-
Gallenkamp 1 1in., 2016). Zr6znicowanie wynikéw podkresla potrzebe uwzgledniania kontekstu

czasowego w analizie funkcjonowania emocjonalnego kobiet po chorobie nowotworowe;.

Rownolegle do badan nad Igkiem rozwija si¢ nurt analiz dotyczacych poczucia sensu
zycia jako istotnego zasobu adaptacyjnego w obliczu doswiadczen kryzysowych. W kontekscie
fazowego przebiegu remisji poczucie sensu zycia wykazuje zroznicowang dynamike 1 moze
ulega¢ zmianom w zalezno$ci od etapu zdrowienia oraz indywidualnych mozliwos$ci
regulacyjnych jednostki (Steger i in., 2006; Park, 2010). Badania prowadzone wsrdd pacjentek
onkologicznych wskazuja, ze doswiadczenie choroby nowotworowej moze zaburzaé
dotychczasowe przekonania dotyczace sensownos$ci i1 spdjnosci zycia, a ich odbudowa
nastepuje  stopniowo wraz z integracja doswiadczen chorobowych z narracja
biograficzng (Mehnert i in., 2013). Jednocze$nie podkresla si¢ znaczne zrdznicowanie
indywidualne w zakresie poczucia sensu zycia, szczegolnie w okresach, gdy proces adaptacji

pozostaje w toku.
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Istotnym, cho¢ nadal niedostatecznie rozpoznanym elementem funkcjonowania kobiet
po leczeniu raka piersi jest wsparcie psychologiczne. Dotychczasowe badania koncentruja si¢
glownie na jego dostepnosci oraz ogdlnej skutecznos$ci, rzadziej natomiast na subiektywnej
ocenie jakosci 1 adekwatno$ci otrzymywanej pomocy (Helgeson, 2004). Wskazuje si¢, ze
sposOb przezywania relacji pomocowe] oraz gotowos¢ do korzystania ze wsparcia
psychologicznego moga by¢ uwarunkowane zar6wno zasobami osobistymi pacjentek,
jak 1 etapem zdrowienia, na ktorym si¢ znajduja (Park, 2010; Utaniecka, 2021). Mimo to
w literaturze brakuje badan, ktore uwzgledniatyby te czynniki w sposéb systematyczny

1 porOwnawczy.

Mimo rosngcej liczby badan nad Iekiem, poczuciem sensu zycia oraz wsparciem
psychologicznym u kobiet po leczeniu raka piersi zmienne te byly dotychczas analizowane
gléwnie w sposob izolowany lub w obrebie jednorodnych prob badawczych, bez uwzglednienia
fazowego charakteru remisji. Brakuje badan, ktéore w jednym modelu empirycznym
poréwnywatyby funkcjonowanie kobiet we wczesnej remisji, rozumianej jako okres do dwoch
lat po zakonczeniu leczenia, oraz w pierwszym roku remisji dlugoterminowej przypadajacym
na okres migdzy pigtym a szdstym rokiem po terapii. Sg to dwa momenty szczegdlnie podatne
na nasilenie trudnosci psychicznych, cho¢ uwarunkowanych odmiennymi czynnikami.
Niewystarczajaco rozpoznane pozostajg réwniez relacje pomi¢dzy poczuciem sensu zycia

a subiektywng oceng otrzymywanego wsparcia psychologicznego w tych fazach zdrowienia.

Impulsem do podjgcia niniejszego badania byly obserwacje wynikajace
z bezposredniego kontaktu z kobietami leczonymi z powodu raka piersi, ktore wskazywaly na
istotne réznice w sposobie przezywania lgku, adaptacji psychicznej oraz oczekiwan wobec
wsparcia psychologicznego w zaleznosci od etapu remisji. W rozmowach z pacjentkami
ujawniata si¢ szczegdlnie wyrazna rozbiezno$¢ pomig¢dzy trudnosciami doswiadczanymi
bezposrednio po zakoficzeniu leczenia a wyzwaniami pojawiajagcymi si¢ w okresie
dlugoterminowej remisji, ktore czesto nie s3 w wystarczajgcym stopniu uwzgledniane

w standardowych formach pomocy psychologiczne;.

Celem niniejszego badania bylo poroéwnanie poziomu leku uogoélnionego, poczucia
sensu zycia oraz satysfakcji z otrzymywanego wsparcia psychologicznego u kobiet
znajdujacych si¢ we wczesnej remisji oraz w pierwszym roku remisji dtugoterminowej po
leczeniu raka piersi. Uzyskane wyniki maja na celu poglebienie wiedzy na temat

psychologicznych potrzeb kobiet na ré6znych etapach zdrowienia oraz stworzenie podstaw do
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formutowania implikacji dla wsparcia psychologicznego, uwzgledniajacych fazowy charakter

remisji 1 zr6znicowang gotowos¢ pacjentek do korzystania z pomocy.

5.1.1 Przewidywania, pytania badawcze i wyprowadzenie hipotez

Dotychczasowe badania wskazuja, ze etap remisji moze istotnie roznicowaé poziom
funkcjonowania emocjonalnego kobiet po leczeniu raka piersi, w tym nasilenie Igku.
Jak podkresla Park (2010), okres remisji wigze si¢ z uruchomieniem procesoéw adaptacyjnych,
ktére moga prowadzi¢ zaréwno do stopniowej poprawy dobrostanu psychicznego, jak i do

utrzymywania si¢ lub ponownego nasilenia objawdw dystresu emocjonalnego, w tym leku.

W badaniach nad wczesng remisja konsekwentnie odnotowuje si¢ podwyzszony poziom
leku uogdlnionego, zwigzanego z bezposrednimi konsekwencjami leczenia onkologicznego
oraz obawami przed nawrotem choroby (Herschbach i in., 2005; Simard i Savard, 2015).
Wyniki badan Koch-Gallenkamp 1 wspotpracownikéw (2016) sugeruja natomiast, ze
w dlugoterminowej remisji poziom lgku moze pozostawac¢ wysoki, a u czesci kobiet osiggac
warto$ci poréwnywalne lub wyzsze niz w okresie bezposrednio po zakonczeniu leczenia.
Stanowi to podstawe do zatozenia, ze dlugos$¢ trwania remisji moze réznicowac poziom leku

u kobiet po leczeniu raka piersi.

Istotnym zasobem sprzyjajacym adaptacji psychicznej w przebiegu choroby
nowotworowej jest poczucie sensu zycia. Zgodnie z modelem meaning making (Park, 2010),
proces nadawania znaczenia do$wiadczeniu choroby moze prowadzi¢ do stopniowej
reorganizacji przekonan i odbudowy poczucia sensu zycia, co stanowi teoretyczng podstawe do
zaktadania rdznic migdzy fazami remisji (Steger i in., 2006; Park, 2010). W $wietle powyzszych
ustalen mozna przewidywac, ze kobiety w dlugoterminowej remisji beda wykazywac wyzszy
poziom obecno$ci sensu zycia niz kobiety we wczesnej fazie zdrowienia. Wyniki badan
podkreslaja ponadto heterogeniczny charakter do§wiadczen egzystencjalnych kobiet w okresie

remisji, szczegOlnie we wczesnej fazie zdrowienia.

W kontekscie procesow adaptacyjnych po zakonczeniu leczenia onkologicznego istotne
znaczenie ma sposOb przezywania i oceniania wsparcia psychologicznego. Badania nad
funkcjonowaniem psychospolecznym pacjentek onkologicznych wskazuja, ze satysfakcja

z otrzymywanej pomocy wiaze si¢ z jej dopasowaniem do aktualnych potrzeb oraz z poziomem

55




125a855f2ea54cbe0975ed4ee2cd6£500
2026-02-13 07:42:40

zasobOow osobistych (Stanton, 2012). W literaturze podkresla si¢ rowniez, ze gotowos¢ do
korzystania ze wsparcia moze zmienia¢ si¢ wraz z postgpem procesoOw adaptacyjnych oraz
etapem remisji. W $wietle tych ustaleh mozna przypuszczaé, ze faza remisji moze réznicowac

poziom satysfakcji z otrzymywanego wsparcia psychologicznego

Szczegdlne znaczenie przypisuje si¢ wzajemnym powigzaniom pomi¢dzy poczuciem
sensu zycia a oceng relacji pomocowej. Modele nadawania znaczenia eksponuja, ze zasoby
egzystencjalne moga sprzyja¢ wigkszej otwarto$ci wobec oddziatywan pomocowych oraz
utatwiac ich integracj¢ z do§wiadczeniem choroby, zwtaszcza w okresach, gdy proces adaptacji
pozostaje w toku (Frankl, 2009; Park, 2005; Park, 2010). Badania Vehlinga
1 wspoOtpracownikow (2011) wskazuja, ze w warunkach podwyzszonego dystresu i trwajacych
procesoOw adaptacyjnych, charakterystycznych dla wczesnej fazy remisji, poziom poczucia
sensu zycia istotnie réznicuje sposob przezywania i oceniania wsparcia psychologicznego przez

pacjentki onkologiczne.

Zestawienie dotychczasowych ustalen teoretycznych i empirycznych wskazuje, ze czas
trwania remisji raka piersi stanowi istotny kontekst réznicujacy funkcjonowanie psychiczne
kobiet po zakonczeniu leczenia onkologicznego. Zaréwno poziom lgku, jak i poczucie sensu
Zycia oraz sposOb przezywania 1 oceniania wsparcia psychologicznego podlegaja zmianom
wraz z postepem procesOw adaptacyjnych. Pomimo rosngcego zainteresowania tymi
obszarami, nadal brakuje uje¢ integrujacych poziom lgku, poczucie sensu zycia oraz sposob
przezywania wsparcia w odniesieniu do dtugosci trwania remisji, szczegdlnie w populacji

kobiet po leczeniu raka piersi.

Uwzglednienie poziomu lgku, poczucia sensu zZycia oraz satysfakcji z otrzymanego
wsparcia psychologicznego w perspektywie wczesnej 1 dlugoterminowej remisji stanowito
istotng przestanke¢ do podjgcia niniejszego badania i sformutowania pytan badawczych oraz

hipotez przedstawionych w dalszej czgsci pracy.
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5.1.2 Pytania badawcze

P1. Czy poziom leku rozni si¢ miedzy kobietami we wczesnej remisji a kobietami

w dlugoterminowej remisji po leczeniu raka piersi?

P2. Czy poczucie sensu zycia kobiet po leczeniu raka piersi rozni si¢ w zaleznosci od dtugosci

trwania remisji?

P3. Czy poziom satysfakcji z otrzymanego wsparcia psychologicznego r16zni si¢

u kobiet we wczesnej i dtugoterminowej remisji po leczeniu raka piersi?

P4. W jaki sposOb poczucie sensu zycia wigze si¢ z satysfakcja z otrzymanego wsparcia

psychologicznego u kobiet we wczesnej remisji po leczeniu raka piersi?

5.1.3 Hipotezy
W oparciu o powyzsze rozwazania zostaty sformutowane hipotezy badawcze :
Hipoteza pierwsza

Kobiety w dtugoterminowej remisji wykazuja wyzszy poziom lgku niz kobiety we wczesnej

remisji.
Hipoteza druga

Kobiety we wczesnej remisji wykazuja nizszy poziom poczucia sensu zycia niz kobiety

w dlugoterminowej remisji.
Hipoteza trzecia

Kobiety w dlugoterminowej remisji wykazuja wyzszy poziom satysfakcji z otrzymanego

wsparcia psychologicznego niz kobiety we wczesnej remisji.
Hipoteza czwarta

U kobiet we wczesnej remisji po leczeniu raka piersi wraz ze wzrostem poczucia sensu zycia

zwigksza si¢ satysfakcja z otrzymanego wsparcia psychologicznego.

57

60 / 95



125a855f2ea54cbe0975ed4ee2cd6£500
2026-02-13 07:42:40

5.1.4 Zmienne

W niniejszym badaniu uwzgledniono jedng zmienng niezalezng oraz trzy zmienne
zalezne, ktore zostaty dobrane na podstawie analizy literatury przedmiotu oraz sformutowanych

pytan badawczych i hipotez.

Zmienne niezalezne :

1. Faza remisji (wczesna vs dlugoterminowa)

Zmienng niezalezng jest faza remisji choroby nowotworowej. Zmienna ta ma charakter
kategorialny 1 obejmuje dwa poziomy: wczesng remisj¢ oraz pierwszy rok remisji
dlugoterminowej. Faza remisji zostala zdefiniowana na podstawie czasu, jaki uptynat od
zakonczenia leczenia onkologicznego raka piersi. Do grupy kobiet znajdujacych si¢ we
wczesnej fazie remisji zakwalifikowano uczestniczki, u ktérych od zakonczenia terapii mingto
nie wigcej niz dwa lata, natomiast grup¢ remisji dtugoterminowej stanowily kobiety, u ktorych
okres ten miescil si¢ w przedziale od 5. do 6. roku od zakonczenie aktywnego leczenia.
Przyporzadkowanie badanych do poszczegolnych grup odbywato si¢ na podstawie odpowiedzi
udzielonych w metryczce badania. Faza remisji zostala przyjeta jako zmienna niezalezna,
poniewaz literatura wskazuje, ze czas, jaki uptywa od zakonczenia leczenia onkologicznego,
wigze si¢ z istotnymi réznicami w zakresie funkcjonowania emocjonalnego, poziomu lgku oraz

zapotrzebowania na pomoc psychologiczng w okresie zdrowienia.

Zmienne zalezne :

1. Poziom lgku
2. Poczucie sensu zycia

3. Satysfakcja z pomocy psychologiczne;j

Poziom leku — odnosil si¢ do nasilenia objawow lekowych doswiadczanych przez
kobiety pozostajace w remisji po leczeniu raka piersi. Zmienna ta jest mierzona za pomoca
Kwestionariusza Leku Uogodlnionego GAD-7, ktory umozliwia oceng¢ czgstotliwosci
wystepowania objawow lgku w ciggu ostatnich dwoch tygodni. Wynik ogdlny kwestionariusza
stanowi zmienng ciagla, odzwierciedlajaca stopien nasilenia objawow lgkowych. W literaturze
przedmiotu podkresla sie, ze utrzymujacy si¢ wysoki poziom leku w okresie remisji moze
swiadczy¢ o trudno$ciach adaptacyjnych oraz zwiekszonym ryzyku przewlektego dystresu

psychicznego.
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Poczucie sensu Zycia — rozumiane jest jako subiektywne przekonanie o sensownosci
1 spojnosci wlasnego zycia oraz stopien poszukiwania tego sensu. Zmienna ta jest mierzona
przy uzyciu Kwestionariusza Sensu Zycia MLQ, ktéry pozwala na ocene zaréwno obecnosci
sensu zycia, jak 1 jego poszukiwania. Poczucie sensu zycia traktowane jest w psychologii
zdrowia jako istotny zasob sprzyjajacy adaptacji do doswiadczen kryzysowych i choroby
somatycznej, a jego poziom moze roéznicowaé sposOb radzenia sobie z konsekwencjami

leczenia onkologicznego.

Satysfakcja z otrzymanego wsparcia psychologicznego — odnosi si¢ do subiektywnej
oceny jakosci, uzytecznos$ci oraz dopasowania udzielonej pomocy do potrzeb badanych kobiet.
Zmienna ta jest mierzona za pomoca autorskiego Kwestionariusza Satysfakcji z Pomocy
Psychologicznej (SAT), opracowanego na potrzeby niniejszego badania. Satysfakcja z pomocy
psychologicznej stanowi istotny wskaznik skutecznos$ci wsparcia oraz moze by¢ powigzana
zarbwno z poziomem leku, jak i z poczuciem sensu zycia w okresie remisji choroby

NOWOtworowe;.
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5.2  Charakterystyka badanej grupy

W badaniu uczestniczyly 103 petoletnie kobiety po zakonczonym leczeniu
onkologicznym z powodu raka piersi, znajdujace si¢ w okresie remisji choroby. Wiek badanych
kobiet miescit si¢ w przedziale od 24 do 73 lat (M =54; SD = 12). W grupie kobiet znajdujacych
si¢ we wczesnej fazie remisji wiek zawierat si¢ w zakresie od 24 do 69 lat (M = 51; SD = 10),
natomiast wérdd respondentek znajdujacych si¢ w fazie remisji dlugoterminowej, rozumiane;j
jako okres migdzy pigtym a szostym rokiem po zakonczeniu leczenia onkologicznego, od 29

do 73 lat (M = 57; SD = 13),

Charakterystyka badanej proby zostala opracowana w oparciu o kryteria udzialu
w badaniu oraz wybrane dane demograficzne istotne z punktu widzenia podejmowanej
problematyki. Kryteriami wlaczenia do badania byly: pte¢ zenska, ukonczony 18. rok zycia,
przebycie leczenia onkologicznego z powodu raka piersi oraz korzystanie z pomocy
psychologicznej przynajmniej w jednej z przebytych faz remisji. W dalszych analizach badane
kobiety uwzgledniono z podziatem na grupe znajdujaca si¢ we wczesnej fazie remisji oraz

grupe bedaca w fazie remisji dlugoterminowe;.

5.2.1 Wybrane dane socjodemograficzne i kontekstowe badanej proby

W celu pelniejszego scharakteryzowania badanej proby oraz osadzenia wynikow analiz
ilosciowych w szerszym kontekscie psychospotecznym uwzgledniono dodatkowe informacje
dotyczace czasu, jaki uptynat od zakonczenia leczenia onkologicznego, korzystania ze wsparcia
psychologicznego po leczeniu oraz deklarowanej dostgpnosci wsparcia emocjonalnego ze
strony bliskich (Zatacznik 1). Dane te miaty charakter opisowy i nie stanowily zmiennych

uwzglednianych w weryfikacji hipotez badawczych.

Pierwszym z analizowanych aspektow kontekstowych byl czas, jaki uptynat od
zakonczenia leczenia onkologicznego, w tym celu uczestniczki podzielono na dwie grupy.
Pierwsza z nich stanowity kobiety znajdujace si¢ we wczesnej fazie remisji, obejmujacej okres
do dwoch lat po zakonczeniu leczenia (n = 51). Druga grupe tworzyty respondentki tuz po
przej$ciu w faze remisji dtugoterminowej, definiowanej jako okres migdzy pigtym a szostym
rokiem po zakonczeniu terapii (n = 52). Rozktad odpowiedzi w tym zakresie przedstawiono na

Wykresie 1.
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Wykres 1. Rozktad badanych kobiet ze wzglgdu na czas, jaki uptynat od zakonczenia

leczenia onkologicznego.

lle czasu mineto od zakonczenia leczenia onkologicznego?

powyzej 5 lat (faza dlugoterminowa) mniej niz 2 lata (faza wczesna remisji)

Kolejnym elementem charakterystyki proby byta informacja dotyczaca korzystania ze
wsparcia psychologicznego po zakonczeniu leczenia onkologicznego. Dane wskazuja, ze
48,5% uczestniczek korzystato z tego rodzaju wsparcia w fazie wczesnej remisji, natomiast
51,5% w fazie remisji dlugoterminowej. Informacja ta miata charakter kontekstowy i nie byta
traktowana jako zmienna roznicujaca w analizach hipotez badawczych, jednak pozwalata na
lepsze zrozumienie do$wiadczen badanej grupy. Rozkiad odpowiedzi w tym zakresie

przedstawiono na Wykresie 2

Wykres 2. Deklarowane korzystanie z pomocy psychologicznej

Czy po zakonczeniu leczenia onkologicznego korzystata Pani z pomocy psychologicznej?

tak, w fazie wczesnej (do 2 lat)
tak, w fazie diugoterminowe) (powyzej 5 lat)

Uczestniczki badania zostaty réwniez zapytane o deklarowang mozliwos$¢ uzyskania

wsparcia emocjonalnego ze strony bliskich oséb. Analiza rozktadu odpowiedzi wykazata, ze
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w obu etapach remisji przewazaty wskazania dotyczace czgsSciowej dostepnosci wsparcia
emocjonalnego. Wsrod kobiet we wezesnej fazie remisji najczesciej pojawiaty si¢ odpowiedzi
Swiadczace o mozliwosci sporadycznego korzystania z pomocy emocjonalnej ze strony bliskich
(25 osob). Staly dostep do takiego wsparcia uzyskato 18 uczestniczek, natomiast brak
mozliwos$ci otrzymania pomocy tego rodzaju zglosito 8 badanych. W przypadku kobiet
znajdujacych si¢ tuz po przej$ciu w faze remisji dlugoterminowej dominowaty odpowiedzi
odwotujace sie do ograniczonego dostgpu do wsparcia (32 osoby). Pelng dostepnos¢ zaznaczyto
10 kobiet, a taka sama liczba respondentek wskazata na jego catkowity brak.
Rozktad odpowiedzi w tym zakresie, z uwzglednieniem podzialu na faze¢ remisji,

przedstawiono w Tabeli 1.

Tabela 1. Rozklad liczebnosci odpowiedzi na pytanie o mozliwos¢ uzyskania wsparcia

emocjonalnego (n = 103).

Ile czasu mingto od Czy na obecnym etapie remisji moze Pani liczy¢
zakonczenia leczenia na wsparcie emocjonalne ze strony bliskich?
onkologicznego?
ZAWSZE CZASAMI NIGDY
<2 lata 18 25 8
> 5 lat 10 32 10
Catos¢ 28 57 18

Przedstawione dane uzupetniajace pozwalajg na petiejsze scharakteryzowanie badanej
proby oraz kontekstu psychospolecznego, w jakim funkcjonowatly uczestniczki badania.
Jednoczesnie nie stanowily one podstawy do weryfikacji hipotez badawczych, ktore
koncentrowaly si¢ na analizie zwigzkow pomiedzy lekiem uogoélnionym, poczuciem sensu

zycia oraz satysfakcja ze wsparcia psychologicznego.
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5.3  Przebieg i organizacja badania

Badanie miato charakter ilosciowy i zostato przeprowadzone z wykorzystaniem metody
kwestionariuszowej. Uczestniczki bralty w nim udzial po zapoznaniu si¢ z informacjg o celu
badania oraz po wyrazeniu §wiadomej zgody na udzial. Udziat w badaniu byt dobrowolny
1 anonimowy, a respondentki miaty mozliwo$¢ rezygnacji z udzialu na kazdym etapie jego

realizacji, bez podawania przyczyny.

Proces badawczy realizowany byt w formie jednorazowego pomiaru.
Kwestionariusze udostepniano uczestniczkom w dwoch formach, w zaleznos$ci od zrddta
rekrutacji: elektronicznej (online) oraz papierowej. W przypadku wersji elektronicznej badanie
przeprowadzano za posrednictwem formularza internetowego, natomiast w wersji papierowej
respondentki wypelialy zestaw kwestionariuszy samodzielnie. Sredni czas potrzebny na

wypehienie catego zestawu narzedzi wynosit okoto 5-10 minut.

Formularz badawczy rozpoczynat si¢ od metryczki, w ktdrej zbierano podstawowe dane
demograficzne uczestniczek, w tym informacje dotyczace wieku. Metryczka zawierata réwniez
pytania kontekstowe odnoszace si¢ do doswiadczen zwigzanych z choroba i procesem
zdrowienia, w szczegolnoSci dotyczace czasu, jaki uptyngt od zakonczenia leczenia
onkologicznego, etapu remisji choroby, korzystania z pomocy psychologicznej po leczeniu

oraz subiektywnej oceny dostepnosci wsparcia emocjonalnego ze strony bliskich.

Po czesci metryczkowe) uczestniczki  wypetniaty zestaw  kwestionariuszy
psychologicznych. W pierwszej kolejnosci zastosowano Kwestionariusz Leku Uogdlnionego
GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder-7; Spitzer i in., 2006), nastepnie Kwestionariusz Sensu
Zycia MLQ (Meaning in Life Questionnaire; Steger i in., 2006), a na koncu autorski
Kwestionariusz Satysfakcji z Pomocy Psychologicznej (SAT), skonstruowany na potrzeby
niniejszego badania, zawierajacy pytania zamknigte oraz otwarte. Taka kolejnos¢
zastosowanych narzgdzi miata na celu ograniczenie wptywu pytan o charakterze bardziej

refleksyjnym na odpowiedzi udzielane w kwestionariuszu mierzgcym poziom lgku.

Zbieranie danych odbywato si¢ w jednym etapie 1 byto roztozone w czasie, obejmujac
okres dwoch miesiecy. Badanie zostato przeprowadzone zgodnie z zasadami etyki badan
naukowych, z poszanowaniem praw uczestniczek oraz zasad poufnosci i anonimowosci
danych. Cata procedura byla zgodna z zasadami Deklaracji Helsinskiej (World Medical

Association, 2013) dotyczacymi prowadzenia badan z udziatem ludzi.
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5.4 Metoda badania

W niniejszym badaniu zastosowano podejscie ilosciowe, ukierunkowane na analize
zalezno$ci miedzy poziomem leku uogoélnionego, poczuciem sensu zycia oraz satysfakcja
z otrzymanego wsparcia psychologicznego u kobiet po leczeniu raka piersi, z uwzglgdnieniem

fazy remisji choroby.

W celu weryfikacji postawionych hipotez badawczych przeprowadzono analizy
statystyczne z wykorzystaniem programu JASP — Jeffireys’s Amazing Statistics Program.
W pierwszym etapie dokonano analizy statystyk opisowych oraz przeprowadzono testy
normalnosci rozktadu zmiennych (test Shapiro-Wilka). Ze wzgledu na niespetnienie zatozenia

normalnosci rozktadu analizowanych zmiennych zastosowano metody nieparametryczne.

Do weryfikacji pierwszej, drugiej i trzeciej hipotezy, dotyczacych rdéznic migdzy
grupami kobiet we wczesnej 1 dlugoterminowej remisji, wykorzystano test U Manna—Whitneya
dla prob niezaleznych. W celu weryfikacji czwartej hipotezy, dotyczacej zaleznosci migdzy
poczuciem sensu zycia a satysfakcja z otrzymanego wsparcia psychologicznego w grupie

kobiet we wczesnej remisji, zastosowano analize korelacji r Pearsona.
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5.5  Narze¢dzia pomiarowe

W niniejszym badaniu do pomiaru zmiennych psychologicznych zastosowano trzy
narzgdzia kwestionariuszowe: Kwestionariusz Leku Uogolnionego GAD-7, Kwestionariusz
Sensu Zycia MLQ (Meaning in Life Questionnaire) oraz autorski Kwestionariusz Satysfakcji
z Pomocy Psychologicznej (SAT). Dobor narzedzi podyktowany byt zaréwno ich ugruntowana
pozycja w badaniach psychologicznych, jak i adekwatno$cig do specyfiki badanej populacji

kobiet po leczeniu raka piersi, pozostajacych w réznych fazach remisji.

1. Kwestionariusz Le¢ku Uogdlnionego GAD-7 (Zalacznik 2)

Kwestionariusz Lgku Uogdlnionego GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder-7) jest
krotkim narzedziem samoopisowym stuzacym do oceny nasilenia objawdw leku uogélnionego.
Zostal opracowany przez Spitzera, Kroenke, Williamsa i Lowego (2006) jako narzedzie
przesiewowe umozliwiajace szybka identyfikacje osob doswiadczajacych klinicznie istotnego

lgku. Kwestionariusz odnosi si¢ do objawow wystepujacych w ciggu ostatnich dwoch tygodni.

Skala sktada si¢ z siedmiu pozycji ocenianych na czteropunktowej skali Likerta,
obejmujacej odpowiedzi od 0 (,,wcale”) do 3 (,,prawie codziennie”). Wynik sumaryczny mie$ci
si¢ w przedziale od 0 do 21 punktéw i1 stanowi miar¢ nasilenia objawow lekowych.
Przyjmuje si¢, ze wartosci 5-9 punktow wskazujg na tagodny poziom lgku, 10—14 punktéw na
lek umiarkowany, natomiast 15-21 punktéw na lgk nasilony. Wynik rowny lub wyzszy niz 10

punktow traktowany jest jako prog sugerujacy konieczno$¢ poglebionej diagnozy.

W niniejszym badaniu zastosowano Kwestionariusz Leku Uogdlnionego GAD-7
w polskiej adaptacji autorstwa Poprawy, Mieleszczenko-Kowszewicz, Dziedziaka 1 Oginskiej-
Bulik (2020). Polska wersja narzedzia charakteryzuje si¢ wysoka rzetelnoscig (o = 0,89) oraz
dobra trafno$cig teoretyczng i zbiezna, potwierdzong korelacjami z innymi miarami leku
i depresji, co uzasadnia jego zastosowanie w badaniach prowadzonych w zréznicowanych
populacjach klinicznych. Kwestionariusz GAD-7 jest szeroko stosowany zar6wno w badaniach
naukowych, jak 1 w praktyce klinicznej, rowniez w badaniach prowadzonych w populacjach

pacjentéw onkologicznych.
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2. Kwestionariusz Poczucia Sensu Zycia MLQ (Zatacznik 3)

Kwestionariusz Poczucia Sensu Zycia MLQ (Meaning in Life Questionnaire) jest
narzg¢dziem samoopisowym shuzagcym do oceny subiektywnego poczucia sensu zycia oraz
stopnia jego poszukiwania. Zostal opracowany przez Stegera i wspdipracownikow (2006)
w oparciu o koncepcje egzystencjalne oraz wspotczesne modele nadawania znaczenia
doswiadczeniom zyciowym. Kwestionariusz znajduje szerokie zastosowanie w badaniach nad
dobrostanem psychicznym, adaptacja do sytuacji kryzysowych oraz funkcjonowaniem osob

zmagajacych si¢ z chorobami przewlektymi.

Narzedzie sktada si¢ z 10 pozycji ocenianych na pieciopunktowej skali Likerta, od
1 (,,zdecydowanie si¢ nie zgadzam™) do 5 (,,zdecydowanie si¢ zgadzam”). Kwestionariusz
obejmuje dwie podskale: Obecnos¢ sensu zycia (Presence of Meaning), odnoszaca si¢ do
stopnia, w jakim badana osoba do$§wiadcza swojego zycia jako sensownego 1 spdjnego, oraz
Poszukiwanie sensu zycia (Search for Meaning), opisujaca aktywno$¢ ukierunkowang na
odnajdywanie lub pogltebianie sensu. Wyzsze wyniki w poszczegolnych podskalach wskazuja
odpowiednio na wigksze poczucie obecno$ci sensu zycia lub intensywniejsze jego

poszukiwanie.

Do pomiaru poczucia sensu zycia zastosowano Kwestionariusz Poczucia Sensu Zycia
MLQ w polskiej adaptacji autorstwa Kossakowskiej, Kwiatka 1 Stefaniaka (2013).
Polska wersja narzgdzia charakteryzuje si¢ dobrg rzetelnoscig obu podskal oraz potwierdzong
trafno$cig teoretyczna, co uzasadnia jej wykorzystanie w badaniach prowadzonych
w populacjach dorostych, w tym w grupach os6b doswiadczajacych powaznych kryzysow
zdrowotnych. Kwestionariusz MLQ jest powszechnie stosowany w badaniach nad adaptacja
psychologiczng, zasobami egzystencjalnymi oraz funkcjonowaniem psychicznym oséb po

doswiadczeniach choroby somatyczne;.
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3. Kwestionariusz Satysfakcji z Pomocy Psychologicznej (SAT) (Zatacznik 4)

Do oceny satysfakcji z otrzymanego wsparcia psychologicznego zastosowano autorski
Kwestionariusz Satysfakcji z Pomocy Psychologicznej (SAT), opracowany na potrzeby
niniejszego badania. Narzedzie stuzy do pomiaru subiektywnej oceny jakosci, uzytecznosci
oraz dopasowania pomocy psychologicznej do indywidualnych potrzeb kobiet po leczeniu

onkologicznym.

Kwestionariusz SAT sklada si¢ z 8 pozycji ocenianych na pigciopunktowej skali
Likerta, od 1 (,,zdecydowanie si¢ nie zgadzam”) do 5 (,,zdecydowanie si¢ zgadzam”) oraz
3 pytan otwartych. Narzgdzie posiada 3 pytania zamkniete (5, 6, 7) ukazujace trudnos$ci
i obcigzenia, a takze 5 pytan zamknietych (1, 2, 3, 4, 8) odnoszacych si¢ do satysfakcji
odczuwanej po kontakcie pomocowym. Z kolei pytania otwarte daja mozliwo$¢ bezposredniej

wypowiedzi dotyczacej oceny udzielonego wsparcia.

Pytania odnoszg si¢ do takich aspektow wsparcia psychologicznego, jak postrzegana
skuteczno$¢ pomocy, jej adekwatnos¢ do aktualnej sytuacji pacjentki, poczucie zrozumienia
oraz subiektywna uzyteczno$¢ oddziatywan pomocowych. Wynik ogdlny satysfakcji obliczano
jako sumg¢ o$miu pozycji (zakres 8-40), przy czym pozycje negatywne Q5-Q7 kodowano
odwrotnie; wyzszy wynik oznacza wyzszg satysfakcje. Wyzszy wynik ogoélny wskazuje na

wiekszg satysfakcje z otrzymanego wsparcia psychologicznego.

Konstrukcja kwestionariusza zostata oparta na zalozeniach teoretycznych dotyczacych
znaczenia relacji pomocowej oraz subiektywnej oceny wsparcia w procesie adaptacji do
choroby nowotworowej, podkreslanych w literaturze z zakresu psychologii zdrowia
1 psychoonkologii. Zastosowanie autorskiego narzedzia umozliwito uwzglednienie specyfiki
doswiadczen kobiet znajdujacych si¢ na réznych etapach remisji raka piersi oraz koncentracje
na tych aspektach pomocy psychologicznej, ktore nie sa w pelni uchwycone przez dostgpne,

standaryzowane narzedzia.
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6 Analiza wynikow

Niniejszy rozdziat zostal poswiecony prezentacji wynikow analiz statystycznych
przeprowadzonych na materiale empirycznym zgromadzonym w toku badania. W pierwszym
etapie przedstawiono statystyki opisowe, umozliwiajace charakterystyke badanych zmiennych
oraz analizy wstgpne. Nastgpnie zaprezentowano wyniki analiz statystycznych
przeprowadzonych z wykorzystaniem testow dobranych adekwatnie do rodzaju danych oraz
spetnienia zatozen analitycznych. W koncowej cze$ci rozdziatu dokonano weryfikacji

postawionych hipotez badawczych.

6.1 Statystyki opisowe

W dalszej czgSci opracowania przedstawiono charakterystyke zmiennych
psychologicznych obejmujacych poziom lgku uogoélnionego (GAD-7), obecnos¢ sensu zycia
(MLQ) oraz satysfakcj¢ z otrzymywanego wsparcia spotecznego (SAT). Zestawienie statystyk
opisowych dla poszczegdlnych zmiennych przygotowano z uwzglednieniem podziatlu na etapy

remisji choroby. Wyniki zaprezentowano w Tabeli 2.

W ramach kwestionariusza SAT uwzgledniono réwniez trzy pytania otwarte,
umozliwiajace uczestniczkom opisanie osobistych do§wiadczen zwigzanych z otrzymywanym
wsparciem psychologicznym. Ze wzgledu na jakosciowy charakter uzyskanych odpowiedzi nie

byly one przedmiotem analizy statystycznej, lecz zostang omowione w dalszej czgsci pracy.

Tabela 2. Test Shapiro-Wilka dla sprawdzenia normalnosci rozktadu zmiennych zaleznych.

GAD-7 MLQ (Obecnos¢ sensu zycia) SAT

<2 >5 <2 >5 <2 >5

N 51 52 51 52 51 52

M 8,4 12,8 10,0 19,2 24,6 28

SD 3,5 4.4 3,7 3,9 3,7 2,7

Shapiro - Wilk 0,9 0,9 0,8 0,8 0,9 0,9
Wartos¢ p 0,002 0,065 <0,001 <0,001 0,029 0,007

Min 3 2 5 10 14 18

Max 21 21 20 25 32 35
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Wyniki testu Shapiro-Wilka wskazaly, ze rozklady wigkszos$ci analizowanych
zmiennych odbiegaty od rozktadu normalnego, co zostato uwzglednione przy doborze dalszych

metod analizy.

6.2  Analizy wstepne

Przed przystapieniem do weryfikacji hipotez badawczych przeprowadzono analizy
wstepne, ktorych celem bylo sprawdzenie, czy badane grupy kobiet r6znig si¢ istotnie pod
wzgledem wybranych zmiennych socjodemograficznych oraz do$wiadczen zwigzanych
z korzystaniem ze wsparcia psychologicznego. Analizy te mialy na celu oceng
porownywalnosci grup oraz identyfikacje potencjalnych czynnikow, ktore moglyby wplywac

na interpretacje dalszych wynikow analiz statystycznych.

W tym celu zastosowano test niezaleznosci x> Persona, umozliwiajacy oceng zaleznosci
pomiedzy faza remisji a zmiennymi o charakterze kategorialnym, uwzglednionymi

w metryczce badania, wyniki przedstawiono w Tabeli 3.

Tabela 3. Wynik testu chi-kwadrat Pearsona dla zwigzku miegdzy etapem remisji

a poziomem wsparcia emocjonalnego.

Warto$é df %
3,358 2 0,187
N 103

Otrzymany wynik nie potwierdzit istnienia istotnej statystycznie zalezno$ci miedzy
etapem remisji a deklarowanym poziomem dostepnosci wsparcia emocjonalnego ze strony
bliskich (y* = 3,358; df = 2; p = 0,187), co sugeruje, ze rozktad odpowiedzi w obu grupach byt

poréwnywalny.

Przeprowadzone analizy wstepne nie wykazaly istotnych réznic migdzy grupami
w zakresie analizowanych zmiennych kategorialnych, co pozwolitlo na dalsza weryfikacje

hipotez badawczych z wykorzystaniem testow nieparametrycznych.
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6.3  Weryfikacja hipotez
6.3.1 Hipoteza pierwsza

W celu zweryfikowania pierwszej hipotezy, zakladajacej, ze kobiety w dlugoterminowe;j
remisji wykazujg wyzszy poziom leku niz kobiety we wczesnej remisji, przeprowadzono

analiz¢ poréwnawczg poziomu lgku w obu grupach.

Analiza poziomu leku wykazata istotng statystycznie réznice miedzy kobietami w fazie
wczesne] 1 dlugoterminowej remisji po leczeniu raka piersi (U = 2097, p < 0,001).
Kobiety w dlugoterminowej remisji charakteryzowaty si¢ wyzszym §rednim poziomem lgku
(M =12,8, SD =4,4) niz kobiety we wczesnej remisji (M = 8,4, SD = 3,5). Wynik ten wskazuje,
ze wraz z uptywem czasu od zakonczenia leczenia nie dochodzi do liniowego obnizenia
poziomu leku, a u kobiet w dlugoterminowej remisji obserwuje si¢ jego wyrazniejsze nasilenie,

co potwierdza postawiong hipoteze pierwsza.

Wyniki statystyk opisowych sa spojne z uzyskanym rezultatem testu U Manna-
Whitneya i wskazujg na nizszy poziom lgku w grupie kobiet we wezesnej remisji w poréwnaniu

z kobietami w dlugoterminowej remisji.

6.3.2 Hipoteza druga

Druga hipoteza dotyczyta rdznic w poziomie poczucia sensu zycia pomie¢dzy kobietami
we wczesne] 1 dlugoterminowej remisji po leczeniu raka piersi. Zaktadano, ze kobiety
znajdujace si¢ w dtugoterminowej remisji charakteryzuja si¢ wyzszym poziomem poczucia
sensu zycia w poroOwnaniu z kobietami we wczesnej fazie remisji. Ze wzgledu na niespelnienie
zatozenia normalnosci rozktadu zmiennej zaleznej w obu grupach, do weryfikacji hipotezy

zastosowano nieparametryczny test U Manna-Whitneya.

Analiza wykazata istotng statystycznie rdéznice w poziomie poczucia sensu zycia
pomigdzy kobietami we wczesnej 1 dlugoterminowej remisji po leczeniu raka piersi (U = 2492,
p < 0,001). Kobiety w dlugoterminowej remisji charakteryzowaly si¢ istotnie wyzszym
poziomem poczucia sensu zycia (M = 19,2, SD = 3,9) niz kobiety we wczesne] remisji

(M =10,0, SD = 3,7), co potwierdza postawiong hipotezg druga.
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Wyniki statystyk opisowych sg spdjne z uzyskanym rezultatem testu U Manna-
Whitneya i1 wskazuja na nizszy poziom poczucia sensu zycia w grupie kobiet we wczesnej

remisji w porownaniu z kobietami w dlugoterminowej remisji.

6.3.3 Hipoteza trzecia

Weryfikacja trzeciej hipotezy dotyczyla réznic w poziomie satysfakcji
z otrzymywanego wsparcia psychologicznego pomigdzy kobietami we wczesne]

1 dlugoterminowej remisji po leczeniu raka piersi.

Test U Manna-Whitneya wykazat istotng statystycznie roznice pomigdzy
porownywanymi grupami (U = 2072, p < 0,001). Kobiety w dlugoterminowej remisji
charakteryzowaty si¢ istotnie wyzszym poziomem satysfakcji z otrzymanego wsparcia
psychologicznego (M = 28,0, SD = 2,7) niz kobiety we wczesnej remisji (M = 24,6, SD = 3.7),

co potwierdza postawiong hipoteze trzecia.

Wyniki statystyk opisowych sa spdjne z uzyskanym rezultatem testu U Manna-
Whitneya 1 wskazuja na nizszy poziom satysfakcji z otrzymywanego wsparcia
psychologicznego w grupie kobiet we wczesnej remisji w poréwnaniu z kobietami

w diugoterminowej remisji.

6.3.4 Hipoteza czwarta

Czwarta hipoteza dotyczyla zalezno$ci migdzy poczuciem sensu zZycia a satysfakcja
z otrzymanego wsparcia psychologicznego w grupie kobiet we wczesnej remisji po leczeniu

raka piersi.

Analiza korelacji rang Spearmana wykazata istotng dodatnig zalezno$¢ pomiedzy
poczuciem sensu zycia a poziomem satysfakcji z otrzymanego wsparcia psychologicznego
w grupie kobiet we wczesnej remisji (r = 0,611, p < 0,001). Warto$¢ wspotczynnika korelacji
wskazuje na umiarkowang do silnej zaleznos$¢, co oznacza, ze wyzsze poczucie sensu zycia
wigze si¢ z wigksza satysfakcja z otrzymywanego wsparcia psychologicznego.

Uzyskany wynik potwierdza postawiong hipoteze czwarta.
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7 Dyskusja wynikow

Lek uogdlniony stanowi jeden z najczeSciej obserwowanych przejawow obcigzenia
psychicznego u kobiet po leczeniu raka piersi 1 moze by¢ traktowany jako istotny wskaznik
przebiegu procesu adaptacji do doswiadczenia choroby nowotworowej. Jego rozlany
1 utrzymujacy si¢ charakter sprawia, ze obejmuje on nie tylko obawy bezposrednio zwigzane
ze zdrowiem, lecz rowniez szerzej opisane napi¢cie emocjonalne, nadmierng czujno$¢ oraz
tendencj¢ do interpretowania neutralnych sygnatow jako potencjalnie zagrazajacych.
W konsekwenc;ji Igk ten moze istotnie wptywaé na codzienne funkcjonowanie kobiet takze po

zakonczeniu intensywnego leczenia onkologicznego.

W okresie wczesnej remisji lek uogodlniony ma najcze$ciej charakter reaktywny
1 pozostaje silnie powigzany z bezposrednimi konsekwencjami leczenia. Napig¢cie emocjonalne
w tej fazie wigze si¢ przede wszystkim z obcigzeniem somatycznym, niepewnoscig dotyczaca
stanu zdrowia oraz nasilonym monitorowaniem sygnatow ptynacych z ciata, co sprzyja
koncentracji na potencjalnych zagrozeniach i utrudnia osiggnigcie stabilizacji emocjonalne;.
Obawa przed nawrotem choroby stanowi w tym kontek$cie jedng z dominujacych tresci
poznawczych, nie funkcjonujac jednak jako odrgbna forma leku, lecz wpisujac si¢ w szerszy

obraz uogoélnionego napigcia emocjonalnego.

Odmienny profil leku uogoélnionego ujawnia si¢ w pierwszym roku remisji
dlugoterminowej, kiedy napigcie emocjonalne moze przyjmowa¢ bardziej rozproszong
1 przewleklta postaé, stopniowo tracac bezposredni zwigzek z samym leczeniem
onkologicznym.  Ograniczenie  regularnych  kontroli medycznych oraz  wzrost
odpowiedzialnosci za samodzielne monitorowanie stanu zdrowia sprzyjaja koncentracji na
niepewnosci, obawach egzystencjalnych oraz zagrozeniach zdrowotnych. Dodatkowo presja
zwigzana z powrotem do petnej aktywnosci Zyciowej oraz stopniowe wycofywanie si¢ wsparcia

instytucjonalnego i1 spotecznego moga sprzyjac utrwalaniu si¢ objawdéw lekowych.

Uzyskane wyniki badan wlasnych potwierdzity, ze faza remisji istotnie rdznicuje
poziom leku uogdlnionego. Kobiety znajdujace si¢ w pierwszym roku remisji dlugoterminowej
charakteryzowaty si¢ istotnie wyzszym poziomem leku w poréwnaniu z kobietami we wczesnej
fazie remisji (U=2097, p <0,001), co wskazuje na brak prostego, liniowego zwigzku pomiedzy

uptywem czasu od zakonczenia leczenia a redukcjg napig¢cia emocjonalnego. Wynik ten
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podkresla nielinearny charakter adaptacji psychicznej po chorobie nowotworowe] oraz

mozliwo$¢ wtornego nasilenia objawow lekowych w pézniejszych etapach zdrowienia.

Podwyzszony poziom leku uogdlnionego oraz okresy jego nasilenia, ktore pozostaja bez
adekwatnych form wsparcia psychologicznego, mogg stanowi¢ istotny czynnik ryzyka rozwoju
dalszych trudnosci psychicznych. Cho¢ niniejsze badanie nie obejmowato diagnozy kliniczne;j
zaburzen, uzyskane wyniki wskazuja na znaczenie leku uogdlnionego jako waznego obszaru

interwencji psychologicznej w pdzniejszych fazach remisji.

Poczucie sensu zycia pelni istotng funkcje w procesie adaptacji po do$§wiadczeniu
choroby nowotworowej. W okresie wczesnej remisji jego poziom bywa obnizony, co mozna
wigza¢ z trwajacym napigciem emocjonalnym oraz koncentracja na bezposrednich
konsekwencjach leczenia (Steger i in., 2006; Park, 2010). Wraz z uplywem czasu mozliwa staje
si¢ stopniowa integracja dos§wiadczenia choroby z narracjg biograficzng oraz redefinicja celow
zyciowych, cho¢ proces ten pozostaje zrdznicowany indywidualnie i nie ma charakteru

jednorodnego.

Wyniki badan wlasnych potwierdzily, ze faza remisji istotnie réznicuje poziom poczucia
sensu zycia. Kobiety we wczesnej remisji charakteryzowaly si¢ istotnie nizszym jego
poziomem w pordwnaniu z kobietami w pierwszym roku remisji dlugoterminowej (U = 2492,
p < 0,001). Nizszy poziom sensu zycia w tym okresie mozna interpretowac jako przejaw
trwajacych procesOw reorganizacji poznawczej, a nie jako wskaznik trwatych deficytow
adaptacyjnych. Jednoczes$nie nawet wyzsze poczucie sensu zycia nie petni jednoznacznej
funkcji buforowej wobec leku uogdlnionego, zwlaszcza w warunkach utrzymujacej sie¢
niepewnos$ci zdrowotnej. Subiektywna ocena wsparcia psychologicznego pozostaje w §cistym
zwigzku z dopasowaniem form 1 treSci oddziatywan do aktualnych potrzeb pacjentek.
Uzyskane wyniki sugeruja, ze jednolity sposob prowadzenia interwencji moze nie odpowiadaé

zrdznicowanym wymaganiom kobiet znajdujacych si¢ na réznych etapach remisji.

W fazie wczesnej remisji pomoc psychologiczna pelni przede wszystkim funkcje
stabilizujaca 1 regulacyjng, natomiast w dtugoterminowej remisji cze¢sciej pojawia si¢ gotowos¢
do poglebionej refleksji nad do§wiadczeniem choroby (Faller i in., 2013; Helgeson, 2004).
Analiza wynikow badan wlasnych wykazata, Ze kobiety w pierwszym roku remisji
dlugoterminowej charakteryzowaty si¢ istotnie wyzsza satysfakcja ze wsparcia

psychologicznego niz kobiety we wczesnej remisji (U = 2072, p <0,001). Wynik ten sugeruje,
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ze subiektywna ocena wsparcia psychologicznego wzrasta wraz z uplywem czasu od
zakonczenia leczenia, co moze pozostawaé w zwigzku zard6wno ze zmiang potrzeb pacjentek,
jak 1z wigksza gotowoscia do korzystania z pomocy o charakterze refleksyjnym i integrujagcym

doswiadczenie choroby.

Uzupetieniem analiz ilo$ciowych sg odpowiedzi udzielone przez uczestniczki na
pytania otwarte zawarte w autorskim kwestionariuszu SAT, umozliwiajace poglebione
uchwycenie subiektywnego doswiadczenia relacji pomocowej oraz sposobu przezywania lgku
na roznych etapach remisji. W wypowiedziach kobiet jako szczegoélnie wspierajace
wskazywane byly przede wszystkim elementy relacyjne, takie jak uwazne wystuchanie,
empatyczna 1 nieoceniajgca postawa psychologa, mozliwos¢ swobodnej ekspresji trudnych
emocji oraz koncentracja na biezacych trudnosciach adaptacyjnych towarzyszacych powrotowi
do codziennego funkcjonowania. Respondentki podkreslaty znaczenie oddzialywan
ukierunkowanych na regulacje napiecia emocjonalnego i poczucie bezpieczenstwa, a takze na

praktyczne strategie radzenia sobie z Igkiem i1 niepewnoscia.

Jednoczesnie czes¢ uczestniczek opisywata sytuacje, w ktorych kontakt z psychologiem
byl odbierany jako nieadekwatny lub obcigzajacy emocjonalnie. Najczedciej dotyczylo to
sytuacji, w ktorych na wezesnym etapie kontaktu terapeutycznego poruszane byty zagadnienia
o charakterze egzystencjalnym lub formutowane pytania wymagajace poglebionej refleksji nad
sensem choroby 1 przysztoscia, takich jak ,,co choroba pani data?” czy ,,co bedzie jak rak
wroci?”, zadawanych na wezesnym etapie kontaktu terapeutycznego. Wypowiedzi te wskazuja,
ze przy braku gotowosci emocjonalnej pacjentek tego rodzaju pytania mogly uruchamiac
wzmozony lek, poczucie presji lub dyskomfort, a w pojedynczych przypadkach prowadzi¢ do

poczucia bycia niezrozumiang lub niewystuchang.

Odmienno$¢ przezywania lgku w zalezno$ci od etapu remisji byla wyraznie obecna
réwniez w narracjach uczestniczek. W odpowiedziach dotyczacych aktualnej fazy remisji
pojawialy si¢ réwniez opisy narastajagcego napig¢cia emocjonalnego, zamartwiania si¢ oraz
trudnosci w radzeniu sobie z niepewnoscig zdrowotna, szczegolnie w okresie dlugoterminowe;j
remisji. Uczestniczki czgsto laczyly to do$wiadczenie z zakonczeniem intensywnej opieki
onkologicznej, ograniczeniem regularnych kontaktow z personelem medycznym oraz
poczuciem utraty dotychczasowego systemu bezpieczenstwa. W przeciwienstwie do tego,

kobiety we wczesnej remisji czgsciej wskazywaly, ze cho¢ bezposrednio po zakonczeniu
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leczenia Igk byt bardzo nasilony, z czasem stopniowo ulegal ostabieniu wraz z adaptacja do

nowej sytuacji zdrowotne;j.

Analiza jako$ciowa potwierdza zatem, ze skuteczno$¢ i subiektywna uzyteczno$é
wsparcia psychologicznego nie wynikajg wprost z samego faktu jego dostepnosci, lecz
pozostaja Scisle zwigzane z dopasowaniem charakteru interwencji do etapu remisji, aktualnego
poziomu Igku oraz indywidualnych zasoboéw 1 gotowosci emocjonalnej pacjentek.
Wypowiedzi uczestniczek wskazuja rowniez, ze najbardziej pomocne byly formy wsparcia
o charakterze strukturalnym i regulacyjnym, takie jak interwencje poznawczo-behawioralne,
techniki uwaznos$ci, elementy terapii simontonowskiej oraz wsparcie grupowe, ktore

umozliwialy normalizacj¢ przezy¢ i redukcje poczucia osamotnienia.

Ostatni obszar analiz dotyczyt zwigzku pomigdzy poczuciem sensu zycia a satysfakcja
z otrzymanego wsparcia psychologicznego, sformutowanego w czwartej hipotezie badawcze;j.
Wyniki badan wlasnych potwierdzily istnienie istotnej dodatniej zalezno$ci pomigdzy
poczuciem sensu zycia a satysfakcja z otrzymanego wsparcia psychologicznego u kobiet we
wczesnej remisji po leczeniu raka piersi (r = 0,611, p <0,001). Oznacza to, ze wyzszy poziom
poczucia sensu zycia wiazat si¢ z bardziej pozytywna oceng relacji pomocowej oraz wigksza
satysfakcja z udzielonej pomocy psychologicznej. Uzyskany wynik wskazuje, ze w okresie
wczesnej remisji poczucie sensu zycia odgrywa istotng role w sposobie przezywania
1 interpretowania wsparcia psychologicznego, stanowigc raczej kontekst odbioru relacji

pomocowej niz bezposredni czynnik redukujacy dystres emocjonalny.

Zalezno$¢ ta sugeruje, ze zasoby egzystencjalne pelnig przede wszystkim funkcje
porzadkujaca 1 nadajaca znaczenie doswiadczeniom, nie stanowigc jednoczes$nie prostego
mechanizmu redukcji objawow lekowych. Kobiety dysponujace wyzszym poczuciem sensu
zycia moga w wigkszym stopniu integrowac¢ kontakt z psychologiem z wlasng narracja
biograficzng, lepiej tolerowa¢ trudne emocje pojawiajace si¢ w relacji pomocowej oraz
postrzega¢ oddzialywania psychologiczne jako bardziej adekwatne i wspierajagce, nawet
w warunkach utrzymujacego si¢ napi¢cia emocjonalnego. W tym ujeciu satysfakcja ze wsparcia
psychologicznego odzwierciedla nie tylko jako$¢ samej interwencji, lecz rowniez gotowos¢

pacjentek do nadawania znaczenia relacji pomocowe;.

Interpretacja ta znajduje potwierdzenie w analizie jako$ciowej, w ktorej uczestniczki

o wigkszej gotowosci do refleksji 1 porzadkowania doswiadczen czesciej wskazywaty na
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znaczenie empatycznej relacji, mozliwosci bycia wystuchang oraz wsparcia ukierunkowanego
na rozumienie wiasnych przezy¢. Z kolei nizszy poziom poczucia sensu zycia w okresie
wczesnej remisji wigzat si¢ czesciej z odbiorem interwencji jako zbyt obciazajacych, zwtaszcza
gdy kontakt terapeutyczny koncentrowatl si¢ na pogtebionej refleksji egzystencjalnej przy
wysokim poziomie lgku i1 braku poczucia stabilizacji. Wskazuje to, ze brak zasobow
egzystencjalnych moze ogranicza¢ subiektywng uzyteczno$¢ wsparcia psychologicznego,

nawet jesli jego forma pozostaje zgodna z modelami teoretycznymi.

Wyniki niniejszego badania wpisuja si¢ w nurt badan podkreslajacych znaczenie
fazowego 1 zindywidualizowanego podejscia do wsparcia psychologicznego kobiet po leczeniu
raka piersi. Uwzglednienie poziomu poczucia sensu zycia jako kontekstu relacji pomocowe;j
wydaje sie szczegoblnie istotne w okresie wezesnej remisji, gdy procesy adaptacyjne sg jeszcze

niestabilne, a gotowos¢ do refleksji egzystencjalnej pozostaje zrdznicowana indywidualnie.

7.1 Implikacje dla wsparcia psychologicznego

Uzyskane wyniki jednoznacznie wskazuja, ze pomoc psychologiczna kierowana do
kobiet po leczeniu raka piersi powinna mie¢ charakter fazowy, a jej zakres oraz cele musza by¢
Scisle dopasowane do etapu remisji. Zar6wno poziom leku uogdlnionego, jak i znaczenie
poczucia sensu zycia rdznig si¢ istotnie pomie¢dzy wczesng a dlugoterminowg faza zdrowienia,
co wyklucza zasadno$¢ stosowania jednolitego modelu oddzialywan pomocowych wobec
wszystkich pacjentek. Skuteczno$¢ wsparcia psychologicznego zalezy od aktualnego poziomu
stabilizacji psychicznej oraz gotowosci pacjentek do podejmowania okreslonych tresci w relacji

pomocowe;j.

Weczesna remisja, obejmujaca pierwsze dwa lata po zakonczeniu aktywnego leczenia,
jest okresem, w ktorym dominujacymi trudnos$ciami sg podwyzszony poziom Igku
uogoblnionego, wysoka reaktywnos$¢ emocjonalna oraz konsekwencje doswiadczenia choroby
1 leczenia. W tej fazie wsparcie psychologiczne powinno koncentrowaé si¢ na stabilizacji
emocjonalnej, regulacji pobudzenia oraz stworzeniu bezpiecznych warunkéw do opracowania
doswiadczen o potencjalnie traumatycznym charakterze. Kluczowe znaczenie ma umozliwienie
pacjentkom ekspresji trudnych emocji oraz stopniowe obnizanie napi¢cia, bez wywierania
presji na podejmowanie poglebionej refleksji egzystencjalnej, do ktorej na tym etapie adaptacji

najczesciej nie sg jeszcze gotowe.
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Pierwszy rok dhlugoterminowej remisji, przypadajacy na okres pomig¢dzy pigtym
a szostym rokiem po terapii, stanowi jakosciowo odmienny etap procesu zdrowienia.
Zmniejszenie  intensywnos$ci nadzoru onkologicznego, ograniczenie dostepu do
wyspecjalizowanej opieki psychoonkologicznej, utrzymujace si¢ dtugofalowe skutki leczenia,
a takze stopniowe wycofywanie si¢ wsparcia instytucjonalnego i spotecznego sprzyjaja
wtornemu nasileniu lgku uogélnionego. Dodatkowym obcigzeniem staje si¢ presja powrotu do

petnej aktywnos$ci zawodowej i spolecznej oraz zjawisko zmeczenia otoczenia choroba.

W tej fazie pomoc psychologiczna powinna skupia¢ si¢ na normalizacji napigcia
emocjonalnego, wzmacnianiu tolerancji na niepewnos¢ zdrowotng, odbudowie poczucia
sprawstwa oraz zaufania do wlasnego ciata. Jednoczesnie wzglednie uksztalttowane poczucie
sensu zycia a takze bardziej zaawansowany proces adaptacji umozliwiajg stopniowg integracje
doswiadczenia choroby z narracja biograficzng oraz podejmowanie refleksji nad dalszym
kierunkiem zycia. Z perspektywy profilaktyki wtornej kluczowe znaczenie ma utrzymanie
cigglosci dostepu do wsparcia psychologicznego w tym okresie, zanim lek uogdlniony ulegnie

utrwaleniu lub przeksztalci si¢ w petnoobjawowe zaburzenia psychiczne.

Przektadajac powyzsze wnioski na praktyke, zasadne jest wdrazanie dzialan
edukacyjnych skierowanych do lekarzy oraz personelu medycznego pracujacego z pacjentkami
onkologicznymi. Kluczowym elementem tych dziatan jest upowszechnienie rekomendacji
wynikajacych z niniejszego badania, dotyczacych fazowego rozumienia remisji, dynamiki leku
po zakonczeniu leczenia oraz zrdznicowanych potrzeb psychologicznych kobiet na kolejnych
etapach zdrowienia. Rekomendacje te moga by¢ wdrazane w formie prelekcji, szkolen lub
warsztatow kierowanych do onkologow, lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej,
psychoonkologdw oraz pielggniarek onkologicznych. Tego typu dzialania sprzyjaja
zwigkszeniu $§wiadomosci klinicznej personelu oraz bardziej adekwatnemu rozpoznawaniu
momentu, w ktéorym pacjentki wymagaja ukierunkowanego wsparcia psychologicznego,

zwlaszcza w okresie przechodzenia do dtugoterminowej remisji.

Uzupetnieniem dziatan skierowanych do specjalistow sg inicjatywy adresowane
bezposrednio do pacjentek oraz ich rodzin. W praktyce obejmuja one przygotowanie krotkich
materialow informacyjnych, broszur lub handoutoéw opisujacych typowe reakcje emocjonalne
w poszczegolnych fazach remisji, mozliwe trudnos$ci adaptacyjne oraz dostgpne formy pomocy
psychologicznej. Materialty te moga by¢ udostgpniane w poradniach onkologicznych,

psychologicznych oraz poradniach zajmujacych si¢ prehabilitacjag onkologiczng, a takze
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umieszczane na tablicach informacyjnych w placowkach medycznych, podkreslajagc dostgpnosé

wsparcia rowniez po zakonczeniu leczenia.

Istotnym elementem praktycznych implikacji jest wlaczenie prostych narze¢dzi
przesiewowych do rutynowych kontaktow pacjentek z opiekg onkologiczng. Skala Depresji
Becka (Beck 1 in., 1961) moze by¢ wykorzystywana jako pierwszy etap identyfikacji kobiet
wymagajacych konsultacji psychologicznej podczas wizyt kontrolnych w poradniach
onkologicznych lub chirurgii onkologicznej, a takze udost¢gpniana w formie papierowej lub
elektronicznej jako element materiatow informacyjnych. Takie rozwigzanie umozliwia wczesne
wychwycenie narastajagcego dystresu psychicznego w momencie, gdy pacjentki formalnie
opuszczajg intensywng Sciezke onkologiczng, lecz nadal pozostaja narazone na wtorne

nasilenie leku uogélnionego.

Uzyskane wyniki oraz sformutowane na ich podstawie rekomendacje moga by¢ rowniez
wykorzystane przez organizacje pacjenckie dzialajace na rzecz kobiet po leczeniu raka piersi,
takie jak Stowarzyszenie Amazonki.pl czy Onkofundacja Alivia, w ramach prowadzonych
dziatan edukacyjnych i wsparciowych. Jako podmioty majace bezposredni kontakt zar6wno
z kobietami korzystajacymi ze wsparcia psychologicznego, jak i z pacjentkami dopiero
rozwazajagcymi podjecie kontaktu pomocowego, organizacje te stanowig naturalny
kanal  upowszechniania  fazowego  podejscia do  wsparcia  psychologicznego.
Przekazanie rekomendacji tym podmiotom sprzyja lepszemu dopasowaniu oferowanych form
pomocy do realnych potrzeb kobiet znajdujacych si¢ w roznych fazach remisji oraz

uwzglednianiu dlugoterminowych konsekwencji leczenia onkologicznego.

Z perspektywy naukowej 1 praktycznej uzyskane wyniki mogg zosta¢ upowszechnione
poprzez publikacje w specjalistycznych czasopismach zajmujacych si¢ problematyka
psychoonkologii i psychologii zdrowia, takich jak ,,Psychoonkologia” Polskiego Towarzystwa
Psychoonkologicznego czy ,,Psychiatria 1 Psychologia Kliniczna”. Tego typu publikacje
stanowig realny kanal dotarcia do praktykoéw klinicznych majacych wptyw na ksztalttowanie
standardow opieki nad kobietami po leczeniu raka piersi 1 mogg stanowi¢ punkt wyjscia do
dalszych badan empirycznych nad fazowym modelem wsparcia psychologicznego w remisji

nowotworu.
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8 Ograniczenia i perspektywy dalszych badan

Przeprowadzone badanie posiada okreslone ograniczenia, ktére nalezy uwzgledni¢ przy
interpretacji uzyskanych wynikow. Nie podwazaja one zasadnosci sformutowanych wnioskéw
ani implikacji praktycznych, lecz wyznaczaja ramy interpretacyjne prowadzonych analiz.
Gléwnym ograniczeniem niniejszego badania jest zastosowanie autorskiego Kwestionariusza
Satysfakcji z Pomocy Psychologicznej (SAT), skonstruowanego na potrzeby tej pracy.
Decyzja o wykorzystaniu autorskiego narzedzia wynikala z potrzeby uchwycenia specyfiki
subiektywnej oceny pomocy psychologicznej w okresie zdrowienia po chorobie
nowotworowej, ktora nie znajduje pelnego odzwierciedlenia w dostgpnych narzedziach
pomiarowych. Brak standaryzacji i normalizacji kwestionariusza wigze si¢ z ograniczong
mozliwos$cia statystycznej oceny jego wilasciwosci psychometrycznych, a takze sprawia, ze

uzyskane wyniki nalezy interpretowa¢ w odniesieniu do badanej proby.

W konsekwencji pomiar satysfakcji z pomocy psychologicznej odnosi si¢ do
subiektywnego doswiadczenia uczestniczek i umozliwia analize¢ relacji pomiedzy ocena
wsparcia a pozostatymi zmiennymi badania. Takie ujecie pozostaje spdjne z eksploracyjnym
charakterem zastosowanego narzedzia oraz z ogdlng problematyka pracy, ukierunkowang na
analize znaczenia pomocy psychologicznej na poszczegdlnych etapach remis;ji.
Pomimo wskazanych ograniczen, uzyskane wyniki dostarczaja istotnych informacji na temat
funkcjonowania psychicznego badanych kobiet w réznych fazach remisji raka piersi oraz

podkreslaja znaczenie fazowego podejscia do wsparcia psychologicznego.

Z perspektywy dalszych badan uzyskane rezultaty mogg stanowi¢ podstawe do
poglebionych analiz nad rolg wsparcia psychologicznego w procesie adaptacji do zycia po
leczeniu onkologicznym. W szczeg6lno$ci zasadne wydaje si¢ podjecie prac nad
psychometrycznym dopracowaniem Kwestionariusza Satysfakcji z Pomocy Psychologiczne;j
(SAT), w tym jego standaryzacjg oraz oceng rzetelnosci 1 trafnosci na wigkszych i bardziej
zroznicowanych probach badawczych. Przyszie badania moglyby réwniez uwzglednia¢ szersze
spektrum doswiadczen kobiet w remisji, w tym osoby niekorzystajace ze wsparcia
psychologicznego, co pozwolitoby na dalsze rozwijanie i doprecyzowywanie fazowego modelu

wsparcia psychologicznego.
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9 Z.akonczenie

Doswiadczenie choroby nowotworowej oraz okres remisji po leczeniu raka piersi
stanowig zlozony i1 dynamiczny proces, ktory nie poddaje si¢ prostym uogodlnieniom ani
jednoznacznym schematom interpretacyjnym. Funkcjonowanie psychiczne kobiet po
zakonczeniu leczenia ksztaltuje si¢ w czasie, podlega fluktuacjom i pozostaje w $cistym
zwiazku zaréwno z indywidualnymi zasobami psychicznymi, jak i z kontekstem medycznym,
spolecznym oraz egzystencjalnym. Remisja nie oznacza zatem jednorodnego stanu poprawy,
lecz etap zdrowienia, w ktorym moga wspotwystepowaé elementy stabilizacji, rozwoju oraz

utrzymujacego si¢ lub ponownie nasilajacego si¢ dystresu emocjonalnego.

Przedmiotem niniejszej pracy bylo porownawcze ujecie zréznicowania funkcjonowania
psychologicznego kobiet w zaleznos$ci od etapu remisji, z uwzglednieniem nasilenia leku
uogolnionego, poczucia sensu zycia oraz sposobu dos§wiadczania wsparcia psychologicznego,
a takze sformulowanie wnioskow istotnych z perspektywy planowania adekwatnych
oddzialywan pomocowych. Uzyskane rezultaty pozwalaja jednoznacznie stwierdzi¢, ze
postawiony cel badania zostal osiggnigty. Funkcjonowanie psychiczne kobiet rozni si¢ bowiem
w zalezno$ci od etapu remisji, co znajduje odzwierciedlenie zarbwno w nasileniu leku,
jak 1 w poziomie zasobdw egzystencjalnych oraz sposobie doswiadczania wsparcia

psychologicznego.

Uzyskany material badawczy wskazuje, ze Igk uogdlniony stanowi istotny element
doswiadczenia psychicznego w okresie remisji, przy czym jego nasilenie i uwarunkowania nie
maja charakteru statego 1 zmieniajg si¢ w czasie. Poczucie sensu zycia pelni w tym procesie
wazng funkcje adaptacyjng, sprzyjajac integracji doswiadczenia choroby, jednak nie zawsze
wigze si¢ z obnizeniem poziomu napigcia emocjonalnego. W sytuacjach zwigzanych
z ograniczeniem nadzoru medycznego oraz wzrostem odpowiedzialnosci za monitorowanie
wlasnego stanu zdrowia moze ono wspotwystepowac z nasilonym Iekiem. Pozwala to na
odejscie od uproszczonych ujeé traktujacych poczucie sensu zycia jako uniwersalny czynnik

chronigcy przed dystresem psychicznym w sytuacjach granicznych.

Kolejnym istotnym wnioskiem pltyngcym =z przeprowadzonych analiz jest
zroznicowanie subiektywnej oceny wsparcia psychologicznego w zaleznos$ci od etapu remisji.
Zebrane dane empiryczne pokazuja, ze satysfakcja z otrzymywanej pomocy pozostaje zwigzana

nie tylko z jej dostgpnoscia, lecz przede wszystkim z adekwatnoscia tresci 1 form oddziatywan
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do aktualnych potrzeb oraz gotowosci pacjentek. W tym kontekscie relacja pomiedzy
poczuciem sensu zycia a oceng wsparcia psychologicznego nabiera szczegdlnego znaczenia,
zwlaszcza we wezesnych fazach zdrowienia, w ktorych procesy nadawania znaczen dopiero si¢

ksztaltujg.

Przedstawione ustalenia maja znaczenie zaréwno teoretyczne, jak 1 praktyczne.
Z perspektywy teoretycznej przyczyniaja si¢ do pogtebienia wiedzy na temat psychologicznych
uwarunkowan funkcjonowania kobiet w okresie remisji oraz podkreslaja koniecznos¢
ujmowania tego etapu jako procesu dynamicznego. Z perspektywy praktyki klinicznej
wskazujg natomiast na potrzebe projektowania wsparcia psychologicznego w sposob
elastyczny 1 fazowo dopasowany, uwzgledniajacy zmieniajace si¢ potrzeby emocjonalne

i egzystencjalne kobiet w kolejnych etapach zdrowienia.

Podsumowujac, przeprowadzone badanie pokazuje, ze etap zdrowienia po chorobie
nowotworowej ma charakter wielowymiarowy, a skuteczne oddziatywania psychologiczne
wymagaja uwzglednienia nie tylko aktualnego stanu zdrowia somatycznego, lecz takze fazy
zdrowienia oraz specyfiki doswiadczanych trudnos$ci. Praca ta moze stanowi¢ punkt wyjscia do
dalszych badan oraz przyczynic¢ si¢ do doskonalenia praktyki psychologii klinicznej w obszarze

opieki nad kobietami po do§wiadczeniu choroby nowotworowe;.

81

84 / 95



125a855f2ea54cbe0975ed4ee2cd6£500
2026-02-13 07:42:40
85 / 95

Bibliografia

1.

10.
11.

12.

Antoni, M. H., Lutgendorf, S. K., Cole, S. W., Dhabhar, F. S., Sephton, S. E.,
McDonald, P. G., Stefanek, M. 1 Sood, A. K. (2006). The influence of bio-behavioural
factors on tumour biology: Pathways and mechanisms. Nature Reviews Cancer, 6(3),
240-248. https://doi.org/10.1038/nrc1820

Ahles, T. A. (2019). Brain vulnerability to cancer-related cognitive impairment.
Cancer, 125(8), 1203—1211. https://doi.org/10.1002/cncr.31960

Ahles, T. A. (2019). Brain vulnerability to chemotherapy toxicities. Psycho-Oncology,
28(11), 2237-2242. https://doi.org/10.1002/pon.5219

Ahles, T. A., 1 Root, J. C. (2018). Cognitive effects of cancer and cancer treatments.
Annual Review of Clinical Psychology, 14,425-451. https://doi.org/10.1146/annurev-
clinpsy-050817-084903

American Psychiatric Association. (2022). DSM-5-TR. Diagnostic and statistical
manual of mental disorders (5th ed., text rev.). APA Publishing.

Antonovsky, A. (1995). Rozwiktanie tajemnicy zdrowia. Jak radzi¢ sobie ze stresem i
nie zachorowac. Instytut Psychiatrii 1 Neurologii.

Antoni, M. H., Lutgendorf, S. K., Cole, S. W., Dhabhar, F. S., Sephton, S. E.,
McDonald, P. G., Stefanek, M., 1 Sood, A. K. (2006). The influence of bio-
behavioural factors on tumour biology. Nature Reviews Cancer, 6(3), 240-248.
https://doi.org/10.1038/nrc1820

Armes, J., Crowe, M., Colbourne, L. 1 in. (2009). Patients’ supportive care needs
beyond the end of cancer treatment: A prospective, longitudinal survey. Journal of
Clinical Oncology, 27(36), 6172—6179. https://doi.org/10.1200/JC0O.2009.22.5151
Baumeister, R. F., Vohs, K. D., Aaker, J. L. i Garbinsky, E. N. (2013). Some key
differences between a happy life and a meaningful life. Journal of Positive
Psychology, 8(6), 505-516. https://doi.org/10.1080/17439760.2013.830764

Barlow, D. H. (2002). Anxiety and its disorders (2nd ed.). Guilford Press.

Beck, A. T., Steer, R. A. 1 Brown, G. K. (1996). Manual for the Beck Depression
Inventory-II. Psychological Corporation.

Bellizzi, K. M. i Blank, T. O. (2006). Predicting posttraumatic growth in breast cancer
survivors. Health Psychology, 25(1), 47-56. https://doi.org/10.1037/0278-
6133.25.1.47

82


https://doi.org/10.1002/cncr.31960
https://doi.org/10.1002/pon.5219
https://doi.org/10.1146/annurev-clinpsy-050817-084903
https://doi.org/10.1146/annurev-clinpsy-050817-084903
https://doi.org/10.1038/nrc1820
https://doi.org/10.1080/17439760.2013.830764

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

125a855f2ea54cbe0975ed4ee2cd6£500
2026-02-13 07:42:40

Binkley, N., Krueger, D., i Gangnon, R. (2012). Bone densitometry. Journal of
Clinical Densitometry, 15(2), 141-149. https://doi.org/10.1016/j.jocd.2012.01.002
Bonanno, G. A. i Westphal, M. (2022). Resilience after adversity: The dynamic nature
of adjustment. Annual Review of Clinical Psychology, 18, 511-540.

Bonanno, G. A. (2004). Loss, trauma, and human resilience. American Psychologist,
59, 20-28. https://doi.org/10.1037/0003-066X.59.1.20

Bower, J. E. (2014). Cancer-related fatigue. Nature Reviews Clinical Oncology,
11(10), 597-609. https://doi.org/10.1038/nrclinonc.2014.127

Bray, F., Ferlay, J., Soerjomataram, I., Siegel, R. L., Torre, L. A., i Jemal, A. (2021).
Global cancer statistics 2020. CA.: A Cancer Journal for Clinicians, 71(3), 209-249.
https://doi.org/10.3322/caac.21660

Breitbart, W., Rosenfeld, B., Gibson, C., Pessin, H., Poppito, S., Nelson, C., i Olden,
M. (2015). Meaning-centered group psychotherapy. Psycho-Oncology, 24(8), 1056—
1063. https://doi.org/10.1002/pon.3798

Brennan, M. E., Butow, P., Spillane, A. J. i Boyle, F. M. (2012). Patient-reported
quality of life, unmet needs and care coordination outcomes: Moving toward targeted
breast cancer survivorship care. Psycho-Oncology, 21(10), 1110-1119.

Bultz, B. D. i Carlson, L. E. (2006). Emotional distress as the sixth vital sign. Psycho-
Oncology, 15(2), 93-95. https://doi.org/10.1002/pon.1022

Burstein, H. J., Curigliano, G., Thiirlimann, B., Weber, W. P., Poortmans, P., Regan,
M. M. i Winer, E. P. (2019). Customizing therapies for early breast cancer. Annals of
Oncology, 30(10), 1541-1557. https://doi.org/10.1093/annonc/mdz235

Butow, P. N., Bell, M. L., Smith, A. B., Fardell, J. E., Thewes, B., Turner, J., i Sharpe,
L. (2017). Conquer fear. BMC Cancer, 17, Article 201.
https://doi.org/10.1186/s12885-017-3136-2

Calhoun, L. G. 1 Tedeschi, R. G. (2006). Foundations of posttraumatic growth. W: L.
G. Calhoun 1 R. G. Tedeschi Handbook of posttraumatic growth (s. 3-23). Erlbaum.
Cardoso, F., Kyriakides, S., Ohno, S., Penault-Llorca, F., Poortmans, P., Rubio, I. T.,
Zackrisson, S. i Senkus, E. (2020). Early breast cancer: ESMO guidelines. Annals of
Oncology, 31(10), 1194-1220. https://doi.org/10.1016/j.annonc.2020.05.010
Carleton, R. N. (2016). Fear of the unknown: One fear to rule them all? Journal of
Anxiety Disorders, 41, 5-21. https://doi.org/10.1016/j.janxdis.2016.03.011

Charmaz, K. (1991). Good days, bad days. Rutgers University Press.

83

86 / 95


https://doi.org/10.1016/j.jocd.2012.01.002
https://doi.org/10.1038/nrclinonc.2014.127
https://doi.org/10.3322/caac.21660
https://doi.org/10.1002/pon.3798
https://doi.org/10.1002/pon.1022

125a855f2ea54cbe0975ed4ee2cd6£500
2026-02-13 07:42:40
87 / 95

27.  Clemons, M. 1 Goss, P. (2001). Estrogen and the risk of breast cancer. New England
Journal of Medicine, 344(4), 276285.
https://doi.org/10.1056/NEJM200101253440407

28.  Cobb, S. (1976). Social support as a moderator of life stress. Psychosomatic Medicine,
38(5), 300-314.

29.  Cohen, S. 1 Wills, T. A. (1985). Stress, social support, and the buffering hypothesis.
Psychological Bulletin, 98(2), 310-357.

30.  Collaborative Group on Hormonal Factors in Breast Cancer. (2019). Type and timing
of menopausal hormone therapy and breast cancer risk: Individual participant meta-
analysis of the worldwide epidemiological evidence. The Lancet, 394(10204), 1159—
1168. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(19)31709-X

31. Craske, M. G., Stein, M. B., Eley, T. C., Milad, M. R., Holmes, A., Rapee, R. M. 1
Wittchen, H. U. (2020). Anxiety disorders. Nature Reviews Disease Primers, 6(1), 1—
23. https://doi.org/10.1038/s41572-020-00210-2

32.  Crist, J. V.1 Grunfeld, E. A. (2013). Fear of recurrence. Psycho-Oncology, 22(5), 978—
986.

33. DeSantis, C. E., Ma, J., Gaudet, M. M., Newman, L. A., Miller, K. D., Goding Sauer,
A.1iin. (2021). Breast cancer statistics, 2021. CA: A Cancer Journal for Clinicians,
71(1), 7-33. https://doi.org/10.3322/caac.21654

34.  De Walden-Gatuszko (2021) Psychoonkologia w praktyce klinicznej. PZWL
Wydawnictwo Lekarskie.

35.  Dugas, M. J., Marchand, A. i Ladouceur, R. (2004). Further validation of a cognitive-
behavioral model of generalized anxiety disorder. Journal of Consulting and Clinical
Psychology, 72(3), 448—456. https://doi.org/10.1037/0022-006X.72.3.448

36.  Didkowska, J. i Wojciechowska, U. (2023). Nowotwory ztosliwe w Polsce. Krajowy
Rejestr Nowotworow.

37.  Frankl, V. E. (2009). Czlowiek w poszukiwaniu sensu. Czarna Owca.

38. Faller, H., Schuler, M., Richard, M., Heckl, U., Weis, J. i Kiiffner, R. (2013). Effects
of psycho-oncologic interventions on emotional distress and quality of life in adult
patients with cancer: Systematic review and meta-analysis. Journal of Clinical
Oncology, 31(6), 782—793. https://doi.org/10.1200/JC0O.2012.45.9865

39. Ferguson, R. J., McDonald, B. C., Rocque, G. B., Furstenberg, C. T., Horrigan, S.,
Ahles, T. A., & Saykin, A. J. (2021). Development of CBT for chemotherapy-related
cognitive change. Psycho-Oncology, 30(5), 724-732. https://doi.org/10.1002/pon.5604

84



https://doi.org/10.1038/s41572-020-00210-2
https://doi.org/10.3322/caac.21654
https://doi.org/10.1200/JCO.2012.45.9865

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

125a855F2ea54cbe0975e4ee2cd6£500
e os
Fife, B. L. (2005). The role of constructed meaning in adaptation to the onset of life-
threatening illness. Social Science & Medicine, 61(10), 2132-2143.
https://doi.org/10.1016/j.socscimed.2005.03.010
Folkman, S. (2008). The case for positive emotions in the stress process. Anxiety,
Stress & Coping, 21(1), 3—14. https://doi.org/10.1080/10615800701740457
Foster, C., Wright, D., Hill, H., Hopkinson, J. i Roffe, L. (2020). Psychosocial
implications of living five years or more following a cancer diagnosis. Journal of
Cancer Survivorship, 14(3), 321-330. https://doi.org/10.1007/s11764-020-00862-9
Foster, C. i Fenlon, D. (2011). Recovery and self-management support following
primary cancer treatment. British Journal of Cancer, 105(S1), S21-S28.
https://doi.org/10.1038/bjc.2011.418
Galatzer-Levy, 1. R., Bonanno, G. A. i Mancini, A. D. (2018). From resilience to well-
being: Heterogeneous trajectories of adaptation to adversity. Personality and Social
Psychology Review, 22(4), 375-399. https://doi.org/10.1177/1088868317738204
George, L. S. i Park, C. L. (2020). Meaning in life as comprehension, purpose, and
mattering: Toward integration and new research questions. Review of General
Psychology, 24, 1-15. https://doi.org/10.1037/gpr0000223
Giaquinto, A. N., Sung, H., Miller, K. D., Kramer, J. L., Newman, L. A., Minihan, A.,
Jemal, A. 1 Siegel, R. L. (2024). Breast cancer statistics, 2024. CA: A Cancer Journal
for Clinicians. https://doi.org/10.3322/caac.21857
Greene, K., Stanton, A. L. i Rowland, J. H. (2017). Psychological adjustment after
cancer: Meaning-making, emotion regulation, and well-being. Current Opinion in
Psychology, 16, 55-59. https://doi.org/10.1016/j.copsyc.2017.04.019
Gross, J. J. (2015). Emotion regulation: Current status and future prospects.
Psychological Inquiry, 26, 1-26. https://doi.org/10.1080/1047840X.2015.1028924
Hadji, P., Aapro, M. S., Body, J. J., Brandi, M. L., Reginster, J. Y., Rizzoli, R. i Kanis,
J. A. (2021). Management of aromatase inhibitor-associated bone loss in
postmenopausal women with breast cancer. Annals of Oncology, 32(3), 384-393.
https://doi.org/10.1016/j.annonc.2020.11.005
Harrington, C. B., Hansen, J. A., Moskowitz, M., Todd, B. L. i Feuerstein, M. (2010).
It’s not over when it’s over: Long-term symptoms in cancer survivors—A systematic
review. International Journal of Psychiatry in Medicine, 40(2), 163—181.
https://doi.org/10.2190/PM.40.2.c

85


https://doi.org/10.1037/gpr0000223
https://doi.org/10.1080/1047840X.2015.1028924

51.

52.

53.

54.

55.
56.

57.

58.

59.

60.
61.
62.
63.

64.

125a855F2ea54cbe0975e4ee2cd6£500
e os

Helgeson, V. S. i Cohen, S. (1996). Social support and adjustment to cancer. Health

Psychology, 15(2), 135-148.

Helgeson, V. S., Snyder, P. i Seltman, H. (2004). Psychological and physical

adjustment to breast cancer over 4 years: Identifying distinct trajectories of change.

Health Psychology, 23(1), 3—15. https://doi.org/10.1037/0278-6133.23.1.3

Hobfoll, S. E., Hall, B. J., Canetti-Nisim, D., Galea, S., Johnson, R. J. 1 Palmieri, P. A.

(2007). Refining our understanding of traumatic growth. Applied Psychology, 56,

345-366. https://doi.org/10.1111/.1464-0597.2007.00299.x

Harbeck, N. i Gnant, M. (2017). Breast cancer. The Lancet, 389(10074), 1134—1150.

https://doi.org/10.1016/S0140-6736(16)31891-8

Heszen-Niejodek, M. i Sek, H. (2007). Psychologia zdrowia. PWN.

Hillen, M. A., Gutheil, C. M., Strout, T. D., Smets, E. M. A. 1 Han, P. K. J. (2017).

Tolerance of uncertainty: Conceptual analysis, integrative model, and implications for

healthcare. Social Science & Medicine, 180, 62-75.

https://doi.org/10.1016/j.socscimed.2017.05.048

Holland, J. C. i Neimeyer, R. A. (2010). Burnout in psycho-oncology. Psycho-

Oncology, 19(9), 985-990. https://doi.org/10.1002/pon.1651

Hulbert-Williams, N. J., Storey, L. i Wilson, K. G. (2021). Psychological interventions

for fear of cancer recurrence: A systematic review. Psycho-Oncology, 30, 1671-1689.

https://doi.org/10.1002/pon.5716

Hulbert-Williams, N. J., Storey, L. 1 Wilson, K. G. (2015). Psychological interventions

for patients with cancer: Psychological flexibility and the potential utility of

acceptance and commitment therapy. European Journal of Cancer Care, 24(1), 15—

27. https://doi.org/10.1111/ecc.12223

House, J. S. (1981). Work stress and social support. Addison-Wesley.

International Agency for Research on Cancer. (2024). Global cancer statistics 2024.

Jacobson, E. (1938). Progressive relaxation. University of Chicago Press.

Janelsins, M. C., Kesler, S. R., Ahles, T. A., & Morrow, G. R. (2017). Prevalence,

mechanisms, and management of cancer-related cognitive impairment. International

Review of Psychiatry, 26(1), 102—113. https://doi.org/10.3109/09540261.2013.864260

Jassem, J., Krzakowski, M., Bobek-Billewicz, B., Duchnowska, R., Litwiniuk, M.,

Pogoda, K. 1 Senkus, E. (2023). Rak piersi — zalecenia diagnostyczno-terapeutyczne.

Onkologia w Praktyce Klinicznej — Edukacja, 9(1), 1-56.

86


https://doi.org/10.1111/j.1464-0597.2007.00299.x
https://doi.org/10.3109/09540261.2013.864260

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.
74.

75.

76.

125a855F2ea54cbe0975e4ee2cd6£500
e os

Kabat-Zinn, J. (2003). Mindfulness-based interventions. Clinical Psychology: Science

and Practice, 10(2), 144—156. https://doi.org/10.1093/clipsy.bpg016

Kashdan, T. B. i McKnight, P. E. (2009). The darker side of purpose: When meaning

in life is associated with maladaptive outcomes. Journal of Positive Psychology, 4(4),

303-318. https://doi.org/10.1080/17439760902992331

Kerr, H., Price, M., Nicholls, S. i O’Donnell, M. L. (2021). Cancer survivorship and

supportive care: Addressing the psychosocial needs of survivors. Current Opinion in

Psychology, 38, 93-97. https://doi.org/10.1016/j.copsyc.2020.08.020

Kenne Sarenmalm, E., Thorén-Jonsson, A. L., Gaston-Johansson, F. i Ohlén, J.

(2013). Making sense of living under the shadow of death: Adjusting to a recurrent

breast cancer illness. Psycho-Oncology, 22(12), 2698-2705.

https://doi.org/10.1002/pon.3341

Kleiman, E. M. i Beaver, J. K. (2013). A meaningful life is worth living: Meaning in

life as a suicide resiliency factor. Psychiatry Research, 210(3), 934-939.

https://doi.org/10.1016/j.psychres.2013.06.001

Koczwara, B., Meng, X., Miller, M. D. i Saunders, C. (2022). Late effects of cancer

treatment: Implications for survivorship care. The Lancet Oncology, 23(3), €97—e106.

https://doi.org/10.1016/S1470-2045(21)00652-1

Krebber, A. M. H., Buffart, L. M., Kleijn, G., Riepma, I. C., de Bree, R., Leemans, C.

R. 1 Verdonck-de Leeuw, 1. M. (2021). Prevalence of depression in cancer survivors:

A meta-analysis. Journal of Clinical Oncology, 39, 263-278.

https://doi.org/10.1200/JC0O.20.02571

Kufel-Grabowska, J. (2022). Cielesnosé¢, seksualnosé i tozsamos¢ kobiet po leczeniu

onkologicznym. Wydawnictwo Naukowe Scholar.

Lazarus, R. S. i Folkman, S. (1984). Stress, appraisal, and coping. Springer.

Lepore, S. J. 1 Revenson, T. A. (2007). Social constraints and adjustment to cancer.

Psychological Bulletin, 133(2), 217-246. https://doi.org/10.1037/0033-2909.133.2.217

McAdams, D. P. (2013). The redemptive self: Stories Americans live by (wyd. 2). New

York: Oxford University Press.

McCabe, M. S., Bhatia, S., Oeffinger, K. C., Reaman, G. H., Tyne, C., Wollins, D. S. i

Hudson, M. M. (2021). American Society of Clinical Oncology statement: Achieving

high-quality cancer survivorship care. Journal of Clinical Oncology, 39(15), 1713—

1731. https://doi.org/10.1200/JC0O.20.03472

87


https://doi.org/10.1016/j.copsyc.2020.08.020
https://doi.org/10.1016/j.psychres.2013.06.001
https://doi.org/10.1200/JCO.20.02571

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

125a855F2ea54cbe0975e4ee2cd6£500
e es

McKenzie, H., Hall, R. i Goodwin, L. (2021).Living with cancer survivorship: Social

relationships, identity and emotional disclosure. Psycho-Oncology, 30, 1851-1860.

https://doi.org/10.1002/pon.5766

Mehnert, A., Hartung, T. J., Friedrich, M., Vehling, S., Bréhler, E., Hirter, M. 1 Koch,

U. (2018). Distress in cancer patients. Psycho-Oncology, 27(1), 75-82.

https://doi.org/10.1002/pon.4484

Mehnert-Theuerkauf, A., Vehling, S., Scheffold, K., Bokemeyer, C. i Koch, U. (2020).

Fear of cancer recurrence, anxiety, and depression in long-term cancer survivors.

Psycho-Oncology, 29(6), 1049—1057. https://doi.org/10.1002/pon.5342

Miller, K. D., Nogueira, L., Devasia, T., Mariotto, A. B., Yabroff, K. R., Jemal, A. i

Siegel, R. L. (2022). Cancer treatment and survivorship statistics, 2022. CA: A Cancer

Journal for Clinicians, 72(5), 409-436. https://doi.org/10.3322/caac.21731

Ministerstwo Zdrowia. (2025). Programy zdrowotne w obszarze onkologii.

Mullan, F. (1985). Seasons of survival. New England Journal of Medicine, 313(4),

270-273. https://doi.org/10.1056/NEJM198507253130421

Mutsaers, B., Jones, G., Rutkowski, N. 1 Schagen, S. B. (2021). Living with fear: Fear

of cancer recurrence and its impact on emotional well-being and daily functioning in

cancer survivors. Psycho-Oncology, 30, 1986—1995. https://doi.org/10.1002/pon.5791

National Cancer Institute. (2022). Remission.

National Comprehensive Cancer Network. (2024). NCCN clinical practice guidelines

in oncology: Breast cancer. https://www.nccn.org

Neimeyer, R. A. (2019). Meaning reconstruction in the wake of loss. American

Psychological Association. https://doi.org/10.1037/0000135-000

Neimeyer, R. A. (2016). Meaning reconstruction in bereavement: Development of a

research program. Death Studies, 40(7), 425-439.

https://doi.org/10.1080/07481187.2016.1189057

Park, C. L. (2010). Meaning making and adjustment. Psychological Bulletin, 136(2),

257-301. https://doi.org/10.1037/a0019221

Pascoe, G. C. 1 Attkisson, C. C. (1983). Evaluation ranking scale. Evaluation and

Program Planning, 6(3—4), 335-347. https://doi.org/10.1016/0149-7189(83)90020-2

Pietersma, S., de Vries, M. i van den Akker-van Marle, M. E. (2014). Meaning in life

and its association with health-related quality of life in cancer patients. Psycho-

Oncology, 23(12), 1410-1417. https://doi.org/10.1002/pon.3563

88


https://doi.org/10.3322/caac.21731
https://doi.org/10.1002/pon.5791
https://doi.org/10.1037/0000135-000
https://doi.org/10.1002/pon.3563

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

125a855F2ea54cbe0975e4ee2cd6£500
e e

Polskie Towarzystwo Onkologiczne. (2023). Zalecenia diagnostyczno-terapeutyczne

w onkologii. PTO.

Koch-Gallenkamp, L., Bertram, H., Eberle, A., Holleczek, B., Schmid-Hoépfner, S.,

Waldmann, A., Zeissig, S. R., Brenner, H., 1 Arndt, V. (2016). Fear of recurrence in

long-term cancer survivors. Journal of Cancer Survivorship, 10(1), 1-11.

https://doi.org/10.1007/s11764-015-0465-2

Ryft, C. D. i Singer, B. (2008). Know thyself. Journal of Happiness Studies, 9(1), 13—

39. https://doi.org/10.1007/s10902-006-9022-9

May, R. (1994). O istocie cztowieka. Rebis.

Schnell, T. (2020). The psychology of meaning in life. New York: Routledge.

Schnell, T. (2011). Individual differences in meaning-making: Considering the variety

of sources of meaning, their density and diversity. Personality and Individual

Differences, 51, 667—-673. https://doi.org/10.1016/j.paid.2011.06.017

Seiler, A. i Jenewein, J. (2019). Resilience in cancer patients. Frontiers in Psychiatry,

10, 208. https://doi.org/10.3389/fpsyt.2019.00208

Seiler, A. 1 Jenewein, J. (2021). Resilience, meaning in life, and social support in

cancer patients and survivors. Supportive Care in Cancer, 29, 739-747.

https://doi.org/10.1007/s00520-020-05732-6

Simonton, O. C., Matthews-Simonton, S. i Creighton, J. L. (1992) Getting well again.

Tarcher/Putnam.

Smedsland, A., Bjerngaard, J. H., Haugland, T., & Iversen, V. C. (2023). Body image,

sexuality, and partner support after breast cancer treatment. Supportive Care in

Cancer, 31, 1-10. https://doi.org/10.1007/s00520-023-07612-1

Smith, A. B., Rutherford, C., Butow, P., Bell, M. L., Fardell, J. E., & Sharpe, L.

(2022). Fear of cancer recurrence and quality of life among breast cancer survivors.

Journal of Cancer Survivorship, 16(3), 497-507. https://doi.org/10.1007/s11764-021-

01049-0

Spitzer, R. L., Kroenke, K., Williams, J. B. W. 1 Lowe, B. (2006). A brief measure for

assessing generalized anxiety disorder: The GAD-7. Archives of Internal Medicine,

166(10), 1092—-1097. https://doi.org/10.1001/archinte.166.10.1092

Sumalla, E. C., Ochoa, C. i Blanco, I. (2009). Posttraumatic growth in cancer: Reality

or illusion? Clinical Psychology Review, 29, 24-33.

https://doi.org/10.1016/j.cpr.2008.11.003

89


https://doi.org/10.1007/s00520-023-07612-1
https://doi.org/10.1007/s11764-021-01049-0
https://doi.org/10.1007/s11764-021-01049-0
https://doi.org/10.1016/j.cpr.2008.11.003

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

125a855f2ea54cbe0975ed4ee2cd6£500
2026-02-13 07:42:40

Sung, H., Ferlay, J., Siegel, R. L., Laversanne, M., Soerjomataram, 1., Jemal, A., i
Bray, F. (2021). Global cancer statistics 2020: GLOBOCAN estimates of incidence
and mortality worldwide for 36 cancers in 185 countries. CA: A Cancer Journal for
Clinicians, 71(3), 209-249. https://doi.org/10.3322/caac.21660

Steger, M. F. (2012). Making meaning in life. Psychological Inquiry, 23, 381-385.
https://doi.org/10.1080/1047840X.2012.720832

Steger, M. F., Frazier, P., Oishi, S. i Kaler, M. (2006). Meaning in Life Questionnaire:
Assessing the presence of and search form meani. Journal of Counseling Psychology,
53(1), 80-93. https://doi.org/10.1037/0022-0167.53.1.80

Stanton, A. L., Bower, J. E. i Ganz, P. A. (2015). Life after diagnosis and treatment of
cancer in adulthood: Contributions from psychosocial oncology research. American
Psychologist, 70(2), 159—174. https://doi.org/10.1037/a0038919

Thayer, J. F. i Lane, R. D. (2020). A model of neurovisceral integration in emotion
regulation and dysregulation. Journal of Affective Disorders, 275, 84-95.
https://doi.org/10.1016/j.jad.2020.05.052

Tedeschi, R. G. 1 Calhoun, L. G. (2004). Posttraumatic growth. Psychological Inquiry,
15(1), 1-18. https://doi.org/10.1207/s15327965pli1501 01

Thoits, P. A. (2011). Mechanisms linking social ties and health. Journal of Health and
Social Behavior, 52(2), 145-161. https://doi.org/10.1177/0022146510395592

Uchino, B. N. (2009). Social support and physical health. Perspectives on
Psychological Science, 4(3), 236-255. https://doi.org/10.1111/j.1745-
6924.2009.01122.x

Utaniecka, N. (2021) Doswiadczanie choroby nowotworowej. Aspekty psychologiczne.
Wydawnictwo UAM.

UN Women. (2024). United Nations Entity for Gender Equality and the
Empowerment of Women.

Updegraff, J. A., Silver, R. C. 1 Holman, E. A. (2008). Searching for and finding
meaning in collective trauma: Results from a national longitudinal study of the 9/11
terrorist attacks. Journal of Personality and Social Psychology, 95(3), 709—722.
https://doi.org/10.1037/0022-3514.95.3.709

Vehling, S., Lehmann, C., Oechsle, K., Bokemeyer, C., Kriill, A. i Koch, U. (2011).
Meaning-related life attitudes. Supportive Care in Cancer, 19(4), 513-520.
https://doi.org/10.1007/s00520-010-0956-5

90

93 / 95


https://doi.org/10.1111/j.1745-6924.2009.01122.x
https://doi.org/10.1111/j.1745-6924.2009.01122.x

125a855F2ea54cbe0975e4ee2cd6£500
e e

116. Vehling, S. i Kissane, D. W. (2018). Existential distress in cancer: Alleviating
suffering from fundamental loss and change. Psycho-Oncology, 27(11), 2525-2530.
https://doi.org/10.1002/pon.4875

117. Warwick, H. M. C. 1 Salkovskis, P. M. (2016). Health anxiety: Cognitive behavioral
perspective and treatment. Journal of Anxiety Disorders, 43, 30-35.
https://doi.org/10.1016/j.janxdis.2016.07.001

118.  Wefel, J. S., Vardy, J., Ahles, T., & Schagen, S. B. (2015). International Cognition
and Cancer Task Force recommendations to harmonise studies of cognitive function in
patients with cancer. The Lancet Oncology, 12(7), 703—708.
https://doi.org/10.1016/S1470-2045(11)70148-5

119. Wong, P. T. P. (2012). The human quest for meaning. Routledge

120. World Health Organization. (2019). International classification of diseases for
mortality and morbidity statistics (11th rev.). World Health Organization.

121.  World Medical Association. (2013). Declaration of Helsinki: Ethical principles for
medical research involving human subjects. https://www.wma.net/what-we-
do/medical-ethics/declaration-of-helsinki/

122.  Yalom, L. D. (1980). Existential psychotherapy. Basic Books.

123.  Yalom, L. D. (2011). Psychoterapia egzystencjalna. Czarna Owca.

124.  Zoellner, T. 1 Maercker, A. (2006). Posttraumatic growth in clinical psychology — A
critical review. Clinical Psychology Review, 26, 626—653.
https://doi.org/10.1016/j.cpr.2006.07.003

Spis tabel

Tabela 1. Rozktad liczebnosci odpowiedzi na pytanie o0 mozliwos$¢ uzyskania wsparcia

emocjonalnego (N = 103) ...t e 66

Tabela 2. Test Shapiro-Wilka dla sprawdzenia normalnos$ci rozktadu zmiennych

ZAl 2N Y O L e 71

Tabela 3. Wynik testu chi-kwadrat Pearsona dla zwigzku migdzy etapem remisji a poziomem

WSPArcia €mMoCjONAINEEO. ... ..uunt i 72

91



https://doi.org/10.1016/j.janxdis.2016.07.001
https://doi.org/10.1016/S1470-2045(11)70148-5
https://doi.org/10.1016/j.cpr.2006.07.003

125a855f2ea54cbe0975ed4ee2cd6£500
2026-02-13 07:42:40

95 / 95
Spis wykresow
Wykres 1. Rozktad badanych kobiet ze wzgledu na czas, jaki uptynat od zakonczenia leczenia
0] 1120 0T 1o < (o R0 64
Wykres 2. Deklarowane korzystanie z pomocy psychologicznej..............cooovvviiiiniann.... 65
92



