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Ocena poziomu kontroli emocji u osób wyleczonych 
z choroby nowotworowej  
Diagnoza i rozpocz te leczenie onkologiczne wywo uj  wiele ró norodnych emocji, które trwale 
lub okresowo zmieniaj  dotychczasowy sposób funkcjonowania osoby chorej i jej bliskich. Inten-
sywno  zmian zale y od szeregu czynników, w ród których mo na wskaza  nie tylko rodzaj 
nowotworu i podj tego leczenia, czas i powodzenie terapii onkologicznej, ale równie  czynniki 
indywidualne zwi zane z wiekiem, p ci , osobowo ciow  oraz wsparciem uzyskanym (nie tylko, 
cho  w szczególno ci) od najbli szych i profesjonalistów. Celem pracy by a ocena poziomu kon-
troli emocji u osób wyleczonych z choroby nowotworowej. G ówny problem badawczy sformu-
owano nast puj co: Jaki jest poziom kontroli emocji u osób wyleczonych z choroby nowotworo-

wej i jakie znaczenie dla kszta towania si  wyników w zakresie kontroli poziomu emocji maj  
zmienne socjodemograficzne oraz czas leczenia? Badania przeprowadzono metod  sonda u dia-
gnostycznego z wykorzystaniem standaryzowanego narz dzia - Skali Kontroli Emocji, skonstru-
owanej przez M. Watson i S. Greera, w polskiej adaptacji Z. Juczy skiego (2001). Zbadano 67 osób, 
które w dzieci stwie przesz y leczenie choroby nowotworowej. Najwy sze wyniki kontroli emocji 
uzyskano w skali l ku i w skali depresji, nieco ni szy wynik ankietowani osi gn li w skali gniewu. 

S owa kluczowe: choroba nowotworowa, emocje, Skala Kontroli Emocji  

Assessment of the level of emotional control in cancer survivors 

The diagnosis of cancer and the commenced treatment evoke many different emotions that per-
manently or periodically change the hitherto functioning of the sick person and his or her rela-
tives. The intensity of changes depends on a number of factors, including not only the type of 
cancer and treatment undertaken as well as the duration and success of that treatment, but also 
individual factors related to age, gender, personality and the support obtained (not only, but espe-
cially) from relatives and professionals. The aim of this study was to assess the level of emotional 
control in cancer survivors. The main research problem was formulated as follows: What is the 
level of emotional control in cancer survivors and what is the significance of sociodemographic 
variables and treatment duration for emotional control? The research was conducted using a di-
agnostic survey method with the employment of a standardized tool - the Courtauld Emotional 
Control Scale (CECS), developed by M. Watson and S. Greer, and adapted to Polish by Z. Jur- 
czy ski (2001). In total, 67 people who had undergone cancer treatment in childhood were exam-
ined. The highest scores in emotional control were obtained as regards anxiety and depression, 
while respondents achieved slightly lower scores as regards anger. 

Key words: cancer, emotions, Courtauld Emotional Control Scale 
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Wprowadzenie 

Dotychczas przeprowadzono wiele bada  naukowych z udzia em osób cho-
rych na nowotwory. Analizowano mi dzy innymi prze ywane emocje i sposoby 
radzenia sobie z nimi, podejmuj c badania w paradygmacie pozytywistycznym 
(np. Devarakonda i in. 2023; Herschbach i in. 2020; Yang i in. 2016; Firoozi i in. 
2011; Grabi ska i in. 2011; lubowska, lubowski 2008; Nowicki, Rz dkowska 
2005). Zg biano te  ró norodno  i zmienno  do wiadcze  w perspektywie 
jako ciowych analiz empirycznych (np. Wierci ski 2015; Ulaniecka 2012; Zierkie-
wicz 2010). Istnieje tak e bogata literatura biograficzna ukazuj ca prze ycia cho-
rych i ich bliskich (np. Witkowicz-Matolicz 2018; Pogrebin 2016; Espinosa 2015; 
Hitchens 2013; Andrzejewski 2012; Mucharski, Durczok 2005; Salmon 2002). Do-
st pny materia  jasno wskazuje, e chorym z diagnoz  choroby onkologicznej 
najcz ciej towarzyszy l k (np. Baczewska i in. 2015; Lelonek i in. 2013; Walden-
Ga uszko 2011; Bishop 2000; Kopczy ska-Tyszko 1999; Wirsching 1994). Wspó -
wyst puje on cz sto z takimi stanami, jak: wstyd, depresja, ró ne formy agresji, 
z o ci wobec przeszkód i ogranicze , przygn bienie, apatia, a nawet rozpacz czy 
rado  i nadzieja (Adamczyk i in. 2014; Heszen-Niejodek 2007; St pie  2007; Sal-
mon 2002; Tomaszewska 2000). Do nasilenia prze ywanych stanów emocjonal-
nych najcz ciej dochodzi w momencie poznania diagnozy, pogorszenia stanu 
zdrowia, w chwili poinformowania o konieczno ci zastosowania drastycznych 
w skutkach metod leczenia (Andrzejewski 2012; Mielcarek Kozaka 2006; Chojnacka- 
-Szaw owska 1998; Wirsching 1994; Heszen-Klemens 1983). N. Adamczyk i in. 
(2014: 71) wskazuj , e 42,5% ankietowanych odczuwa o l k przed podj ciem 
leczenia onkologicznego, ponad po owa badanych (55%) ujawni a nasilenie wy-
buchów z o ci w jego pocz tkowym okresie. Z o  by a kierowana na ró ne oso-
by. W wielu przypadkach pojawia a si  tak e w drugiej fazie choroby, przyjmuj c 
posta  depresji. 40% badanych po kilku cyklach chemioterapii wskaza o na uczu-
cie bezradno ci. Zaobserwowano niejednolity wzorzec emocji prze ywanych 
w czasie (Henselmans i in. 2010). Najcz stszym problemem zg aszanym przez 
pacjentów jest strach przed nawrotem choroby (Ness i in. 2013).  

W wielu przypadkach okres po wyleczeniu choroby onkologicznej nie jest 
równie  wolny od l ku i niepewno ci o przysz o . Osoby po przebytym leczeniu 
okre la si  w literaturze „spo ecze stwem remisji”. S  one obci one wizj  nawro-
tu choroby, a tak e spo ecznym i kulturowym fatum odnosz cym si  do tych, 
w których tkwi jakie  zagro enie (Wierci ski 2015). Z bada  wynika, e 2/3 pa-
cjentów, mimo bezobjawowych okresów, odczuwa nasilony stres zwi zany 
z przebyciem choroby (Lelonek i in. 2013). Inne analizy donosz , e wyleczeni 
z nowotworu musz  stale radzi  sobie z depresj , stanami l kowymi, stresem 
zwi zanym ze zmian  stylu ycia (Durosini i in. 2022; Conley i in. 2016; Sharp i in. 
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2007). Chorym zarówno w trakcie leczenia, jak i po jego zako czeniu, towarzysz  
tak e pozytywne emocje, przede wszystkim nadzieja, jednak mog  by  one pro-
blematyczne, kiedy s  intensywne, d ugotrwa e lub le ukierunkowane (Salmon 
2002).  

Niewiele jest analiz (np. Bennett i in. 2010; Henselmans i in. 2010; Mehnert, 
Koch 2008; Sharp i in. 2007) dotycz cych wielowymiarowego funkcjonowania 
pacjentów d ugotrwale wyleczonych z choroby nowotworowej, co oznacza, e 
emocje i jako  ycia tej grupy pozostaje nie do ko ca poznana. Liczba osób, które 
zosta y wyleczone z choroby nowotworowej, stale wzrasta. Implikuje to potrzeb  
monitorowania jako ci ycia tej grupy, a w szczególno ci ekspresji prze ywanych 
przez ni  emocji. Badania naukowe pozwalaj  dostrzec, e prze ycia chorego nie 
tylko wp ywaj  na jego kondycj  zdrowotn , ale pe ni  równie  istotn  rol  
w przebiegu i skuteczno ci leczenia choroby (zob. Dembe i in. 2019; Go ota i in. 
2017; Goleman 2012; Kopczy ska-Tyszko 1999). 

Metodologia 

Pomiar ekspresji emocji u osób chorych lub wyleczonych z choroby jest szcze-
gólnie istotny zw aszcza w kontek cie wyników bada  naukowych mówi cych 
o wyst powaniu zale no ci mi dzy ekspresj  emocji a ró nymi chorobami. Uzna-
je si , e choroby nowotworowe maj  zwi zek ze skrywanymi i niewypowiedzia-
nymi emocjami (Juczy ski, 2001). Celem pracy by a ocena poziomu kontroli emo-
cji u osób wyleczonych z choroby nowotworowej. G ówny problem badawczy 
sformu owano nast puj co: Jaki jest poziom kontroli emocji u osób wyleczonych 
z choroby nowotworowej z uwzgl dnieniem zmiennych socjodemograficznych 
oraz czasu leczenia? Badania przeprowadzono metod  sonda u diagnostyczne-
go z wykorzystaniem standaryzowanego narz dzia – Skali Kontroli Emocji  
(CECS), skonstruowanej przez M. Watson i S. Greera, w polskiej adaptacji Z. Ju-
czy skiego (2001). Narz dzie s u y do oceny stopnia, w jakim podmiot t umi b d  
ujawnia gniew, depresj  oraz l k. Sk ada si  ono z trzech podskal, z których ka -
da zawiera siedem stwierdze . S u y do badania osób doros ych zarówno zdro-
wych, jak i chorych. Wype niaj c CECS nale y przyporz dkowa  ka demu zda-
niu rang  od 1 do 4, gdzie: 1 oznacza „prawie nigdy”, natomiast 4 oznacza 
„prawie zawsze”. Po zako czeniu badania oblicza si  oddzielnie wyniki dla ka -
dej z podskal. Przed sumowaniem warto ci w ka dej podskali nale y odwróci  
punktacj  na 4-3-2-1 dla stwierdze , które oznaczaj  formy t umienia emocji. 
Zmiany dotycz  skali gniewu – stwierdzenia 2 i 4, skali depresji – 1 i 5, skali l ku – 
1, 4 i 5. Wynik ogólny to suma wszystkich punktów. Mie ci si  ona w przedziale 
od 21 do 84. Im wy szy wynik, tym wi ksze t umienie negatywnych emocji. Rze-
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telno  skali oceniono poprzez obliczenie jej zgodno ci wewn trznej i stabilno ci 
bezwzgl dnej. Wspó czynniki alfa Cronbacha: dla kontroli gniewu – 0,80, depresji 
– 0,77, l ku – 0,78, dla cznego wska nika kontroli emocji – 0,87 (Juczy ski 2001: 
55–59). Obserwacje kliniczne, jak podaje Juczy ski (2001), pozwalaj  wnioskowa , 
e t umienie wyra ania emocji prowadzi na ogó  do ich nasilenia lub sta ego na-

pi cia emocjonalnego. 
W celu scharakteryzowania badanej grupy i odpowiedzi na pytania CECS 

wykorzystano liczno ci i procenty oraz statystyki opisowe, takie jak: rednia, od-
chylenie standardowe, mediana, minimum i maksimum. Normalno  rozk adu 
zmiennych sprawdzono za pomoc  testu W Shapiro-Wilka. W przedstawionych 
w opracowaniu analizach istotno  ró nic i zale no ci stwierdzano przy warto ci 
p 0,05. W drugiej cz ci szukano istotnych ró nic w podskalach CECS w zale no-
ci od p ci, miejsca zamieszkania i wykszta cenia oraz istotnych zwi zków z wie-

kiem i czasem leczenia. Do analizy zwi zku pomi dzy wiekiem i czasem leczenia 
a CECS wykorzystano nieparametryczny wspó czynnik korelacji Spermana. Nie-
parametryczny wspó czynnik korelacji zastosowano ze wzgl du na brak rozk adu 
normalnego dla zmiennych wiek i czas leczenia – warto  p dla testu W Shapiro- 
-Wilka by a mniejsza ni  0,05. Natomiast w przypadku porównywania wyników 
skali CECS w grupach, rozk ad okaza  si  by  zbli ony do normalnego (p>0,05), 
wi c zastosowano parametryczny test t-Studenta. Test Levene’a wykaza , e wa-
riancje w grupach by y zbli one (p>0,05). Nast pnie przeanalizowano zwi zek 
pomi dzy p ci , miejscem zamieszkania i wykszta ceniem a poszczególnymi py-
taniami CECS, wykorzystuj c test Chi-kwadrat Pearsona lub test dok adny Fishe-
ra w sytuacji, gdy wi cej ni  20% komórek tabeli mia o liczno ci oczekiwane 
mniejsze od 5. Ponadto sprawdzono czy wiek i czas leczenia ankietowanych by  
istotnie ró ny w zale no ci od odpowiedzi na pytania CECS, korzystaj c z testu 
Kruskala-Wallisa. Nieparametryczny test Kruskala-Wallisa wybrano ze wzgl du 
na rozk ad wieku i czasu leczenia ró ni cy si  istotnie od normalnego. Wyko- 
rzystany zosta  program Statistica 13.3 [TIBCO Software Inc. (2017). Statistica (data 
analysis software system), version 13. http://statistica.io.]. 

Badania prowadzono od czerwca do listopada 2021 roku z wykorzystaniem 
formularza Google. Formularz zosta  przygotowany w porozumieniu i za zgod  
Pracowni Testów Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psychologicznego. 
W badaniach wzi o udzia  71 osób, jednak do analizy w czono wy cznie kwe-
stionariusze uzupe nione w ca o ci. Prezentowane w artykule analizy dotycz  
67 kwestionariuszy wype nionych przez osoby w wieku od 18 do 49 lat, które 
w dzieci stwie przesz y leczenie choroby nowotworowej. redni wiek ankieto-
wanych wyniós  25,21±6,68, przy czym po owa respondentów mia a najwy ej 
23 lata. Czas leczenia by  bardzo zró nicowany i wyniós  rednio 3,90±4,33 lat, 
po owa ankietowanych leczy a si  przez okres do dwóch lat. Ponad po ow  re-
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spondentów stanowi y kobiety (56,71%), ponad po owa osób mia a wykszta cenie 
rednie (56,72%). Zdecydowana wi kszo  badanych mieszka a w mie cie (70,15%).  

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy 

Zmienne  M±SD Me (Min; Max) 

Wiek (w latach)  25,21±6,68 23,0 (18,0; 49,0) 

Czas leczenia (w latach)  3,90±4,33 2,0 (1,0; 20,0) 

 N % 

kobieta 38 56,72 P e  

m czyzna 29 43,28 

miasto 47 70,15 
Miejsce zamieszkania 

wie  20 29,85 

gimnazjalne   3   4,48 

rednie 38 56,72 Wykszta cenie 

wy sze 26 38,81 

ród o: opracowanie w asne. 

Wyniki bada  

Wska nik ogólny w Skali Kontroli Emocji w badanej grupie wynosi  
51,03±13,23 punktów. Przeci tny wynik w skali l ku (17,36±5,52 punktów) by  
zbli ony do uzyskanego przeci tnego wyniku w skali depresji (17,28±4,84 punk-
tów). Nieco ni szy wynik ankietowani osi gn li w skali gniewu ( rednio 
16,39±5,24 punktów).  

Tabela 2. Wyniki skali CECS 

Statystyki opisowe 
Skala CECS 

M SD Me Min Max 

Skala gniewu 16,39   5,24 16,0   7,0 28,0 

Skala depresji 17,28   4,84 18,0   7,0 27,0 

Skala l ku 17,36   5,52 17,0   7,0 28,0 

Ogó em 51,03 13,23 51,0 23,0 83,0 

ród o: opracowanie w asne. 

Analizuj c uzyskane wyniki, mo na zauwa y , e oko o 1/3 ankietowanych 
w sytuacji rozgniewania i podirytowania (skala gniewu) niemal e zawsze mówi a 
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to, co czuje (34,33%) i nie ukrywa a zirytowania (35,82%). W sytuacji przygn bie-
nia (skala depresji) najwi cej respondentów prawie zawsze podejmowa o dzia a-
nia, aby to zmieni  (31,34%), ale tak e wielu by o cicho (26,87%). W sytuacji za-
trwo enia (skala l ku) najcz ciej badani nie opowiadali o tym innym osobom 
(34,33%), nie mówili, co czuj  (23,88%). Analizuj c wyniki uzyskane w poszcze-
gólnych skalach w zale no ci od p ci badanych, nie stwierdzono istotnych ró nic. 
Mo na jednak zauwa y , e m czy ni osi gali nieco wy sze wyniki w skali 
gniewu (odpowiednio 17,59% i 15,47%), a kobiety nieznacznie wy sze w skali 
depresji (odpowiednio 17,76% i 16,66%). Nie stwierdzono istotnej statystycznie 
zale no ci od miejsca zamieszkania. Zaobserwowano jednak, e w skali gniewu 
i l ku, a tak e w uj ciu ogólnym nieznacznie wy sze wyniki osi gali mieszka cy 
miast. Analiza statystyczna nie wykaza a istotnego zwi zku pomi dzy wiekiem, 
wykszta ceniem i czasem leczenia a wynikami skali CECS w adnym z analizo-
wanych obszarów. Jednak w skali depresji nieznacznie wy sze wyniki osi gn li 
badani z wykszta ceniem gimnazjalnym i rednim, a w skali l ku respondenci 
z wykszta ceniem wy szym. 

Analizuj c poszczególne twierdzenia CECS w zestawieniu z p ci  badanych, 
mo na zauwa y , e istnieje istotna statystyczna ró nica pomi dzy p ci  a t u-
mieniem uczu  (skala gniewu) (p=0,014). M czy ni ponad dwukrotnie cz ciej 
ni  kobiety wskazywali, e prawie zawsze t umi  swoje uczucia (31,03%). Kobiety 
z kolei zdecydowanie cz ciej wskazywa y odpowiedzi „prawie nigdy” (26,32%), 
co wiadczy o uzewn trznianiu uczu . W przypadku pozosta ych pyta  skali 
CECS nie stwierdzono istotnego zwi zku z p ci   

Analiza statystyczna wykaza a istotny zwi zek pomi dzy miejscem zamiesz-
kania a mówieniem o swoich uczuciach w sytuacji strachu (p=0,005). Znacznie 
cz ciej o swoich uczuciach mówili mieszka cy wsi ni  miast. Pozosta e twierdze-
nia skali pozostawa y bez istotnego zwi zku statystycznego.  
istotnego zwi zku statystycznego. 

Analiza statystyczna wykaza a istotny zwi zek pomi dzy wykszta ceniem 
a opowiadaniem innym wszystkiego w sytuacji strachu (p=0,030). Okaza o si , e 
badani z wykszta ceniem wy szym znacznie cz ciej wybierali odpowied  „pra-
wie nigdy” (46,15% w porównaniu do 26,83%).  

Wiek badanych nie ró nicowa  w sposób istotny statystycznie udzielanych 
odpowiedzi. Odnotowano natomiast istotne statystycznie zró nicowanie odpo-
wiedzi „jestem cicho” (skala gniewu) w zale no ci od czasu leczenia (p=0,028). 
Badani choruj cy d u ej od pozosta ych w sytuacji rozgniewania prawie zawsze 
byli cicho (Me=4,0).  
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Wnioski 

Grup  badan  by y osoby wyleczone z choroby nowotworowej, które aktual-
nie uznaje si  za zdrowe. Istotny jest jednak pomiar subiektywnej kontroli emocji 
(gniewu, l ku, depresji) w tej grupie bowiem istnieje wiele dowodów wiadcz -
cych o roli emocji w zwi kszaniu podatno ci na choroby. Osoby b d ce w stanie 
chronicznego niepokoju, nastawione pesymistycznie, odczuwaj ce d ugotrwale 
smutek, nieustannie napi te s  nara one na dwukrotnie wi ksze ryzyko zapadni -
cia na ró ne choroby. Zatem nieprzyjemne emocje s  w równym stopniu toksyczne 
i stanowi  czynnik ryzyka jak palenie tytoniu albo wysoki poziom cholesterolu 
w chorobach serca (Goleman 2012). Podobnie sposób wyra ania i kontrolowania 
emocji mo e mie  wp yw na powstawanie ró nych stanów chorobowych (Tyka 
2000), pot gowanie dozna  bólowych, obni anie poczucia w asnej warto ci (Mar-
cinkowska-Bachli ska i in. 2007). T umienie emocji prowadzi na ogó  nie tylko do 
ich nasilenia, ale równie  do ich d ugotrwa ego utrzymywania w postaci napi cia 
emocjonalnego (Zalewski 1998).  

Wyniki przeprowadzonych bada , dotycz cych poziomu kontroli emocji 
w grupie osób po leczeniu choroby nowotworowej z uwzgl dnieniem czynników 
demograficznych i czasu leczenia, pozwalaj  na wskazanie kilku wniosków. 
W badanej grupie zmienne socjodemograficzne oraz czas leczenia nie maj  
znaczenia dla subiektywnej kontroli emocji. Subiektywne przekonanie osób 
badanych co do umiej tno ci kontroli swoich reakcji w sytuacji do wiadczania 
okre lonych emocji negatywnych wynosi 51,03±13,23 punktów. rednie wyniki 
grup klinicznych przywo ywane przez Juczy skiego (2001) by y wy sze, co ozna-
cza, e chorzy, szczególnie diabetycy (55,77±9,86), manifestowali wzmo on  kon-
trol  swoich emocji. Nale y jednak doda , e populacja badana przez autora by a 
nieco starsza i obejmowa a inne rodzaje chorób ni  nowotworowe.  

Najwy sze wyniki kontroli emocji uzyskano w skali l ku i w skali depresji na-
tomiast nieco ni szy wynik ankietowani osi gn li w skali gniewu. Trudno jest 
odnie  uzyskane dane do innych analiz, bowiem nie prowadzono bada  przy 
wykorzystaniu CECS w grupach pacjentów, którzy w dzieci stwie przebyli le-
czenie onkologiczne. Badania przy zastosowaniu CECS prowadzono przewa nie 
w grupach osób b d cych w trakcie leczenia onkologicznego, jak i osób b d cych 
w ró nych yciowo trudnych sytuacjach (Krygowska i in. 2022; Suwalska-
Barancewicz, Malina 2022; Dziki i in. 2016; Gli ska i in. 2015; Gli ska i in. 2014; 
Lewicka i in. 2012). Nie wydaje si  zasadne, aby porównywa  wyniki uzyskane 
w przywo anych pracach z wynikami badanej grupy, jednak mog  one stanowi  
pewne t o dla analiz. 
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W badaniach kobiet we wczesnym stadium raka sutka podobnie uzyskano 
najwy sze wyniki kontroli depresji i l ku (Juczy ski 2001). Pacjenci w trakcie 
chemioterapii z o liwego zarodkowego nowotworu j dra wykazali istotnie wy -
szy poziom l ku i depresji ni  osoby po zako czonym leczeniu onkologicznym. 
W podgrupie osób w okresie remisji choroby stwierdzono wy szy poziom agresji 
ni  w podgrupie pacjentów w fazie leczenia chemicznego (Osma ska i in. 2010). 
W badaniach J. Gli skiej i in. (2014) wiek okaza  si  najbardziej znacz cym czyn-
nikiem w t umieniu negatywnych emocji, co oznacza, e z wiekiem rós  czny 
wska nik kontroli emocji. Ponadto zale nie od okresu choroby i leczenia nasila si  
t umienie emocji w skali gniewu. S. Zdo czyk (2015) wskaza , e kobiety po le-
czeniu chirurgicznym raka piersi maj  wi ksz  sk onno  do t umienia gniewu, 
l ku i depresji ni  osoby z grupy standaryzacyjnej. W przeprowadzonym przez 
autora badaniu wska nik kontroli emocji rós  wraz z liczb  dzieci, wiekiem i lep-
sz  sytuacj  materialn , a mala  w przypadku wzrostu wykszta cenia.  

Prezentowane w artykule analizy nie wykaza y istotnych zale no ci staty-
stycznych w odniesieniu do p ci badanych, ich wieku, miejsca zamieszkania oraz 
czasu leczenia. Uzyskano kilka istotnych statystycznie wyników dla poszczegól-
nych twierdze  CECS w zestawieniu z p ci  badanych, wykszta ceniem, miejscem 
zamieszkania i czasem leczenia. M czy ni ponad dwukrotnie cz ciej ni  kobiety 
wskazywali, e prawie zawsze t umi  swoje uczucia. Wyja nieniem mo e by  
wi ksze spo eczne przyzwolenie na wyra anie emocji przez kobiety. W dzieci -
stwie ch opcy i dziewcz ta w ró ny sposób uczeni s  wyra ania emocji. Dziew-
cz ta zwykle zach ca si  do swobodnego wyra ania uczu , a ch opców do ich 
ukrywania. Obowi zuj ce regu y maj  wp yw na wytworzenie si  typowych 
kobiecych i m skich zachowa . Kobieta powinna by  wra liwa i empatyczna, 
mo e demonstrowa  swoje uczucia (Rymarczyk 2003). Powstrzymywanie emocji 
wpisuje si  w kulturowy model, od m czyzny oczekuje si  od niego opanowa-
nia, odwagi i nieujawniania emocji. Badania naukowe wskazuj  tak e, e kobiety 
cz ciej ni  m czy ni wykorzystuj  strategie skoncentrowane na emocjach (np. 
Piekarska 2015; Juczy ski, Ogi ska-Bulik 2009; Strelau i in. 2005).  

Badani z wykszta ceniem wy szym znacznie cz ciej prawie nigdy nie opo-
wiadali innym wszystkiego w sytuacji przera enia, a osoby mieszkaj ce na wsi 
mówi y znacznie cz ciej o swoich uczuciach w sytuacji strachu. Z kolei osoby 
choruj ce znacznie d u ej od pozosta ych w sytuacji rozgniewania prawie zawsze 
by y cicho.  

Implikacje  

Wyleczalno  chorób nowotworowych stale ro nie. Pierwszorz dna i drugo-
rz dowa profilaktyka onkologiczna stanowi wyzwanie nie tylko dla ca ego syste-
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mu opieki medycznej, ale równie  dla wszystkich osób zdrowych. Konstruowanie 
programów bada  przesiewowych i ich prowadzenie w poszczególnych grupach 
wiekowych nie jest atwe. Wymaga dobrze przemy lanych, zach caj cych do 
aktywnego uczestnictwa akcji promocyjnych. Ich skuteczno  zale y nie tylko od 
jako ci konkretnego programu, ale równie  od zainteresowania potencjalnych 
odbiorców. Podobnie jest z kolejnym – trzeciorz dowym etapem profilaktyki, 
obejmuj cym m.in. dzia ania maj ce na celu przywrócenie (lub zwi kszenie) 
sprawno ci, pomoc w radzeniu sobie z ograniczeniami narzucanymi przez choro-
b , kondycji psychicznej i fizycznej. Wdra anie bada  przesiewowych dla osób, 
które przesz y leczenie onkologiczne powinno pomóc dostosowa  plany opieki 
do indywidualnych potrzeb. Regulowanie emocji mo e zmniejszy  ich potencjal-
nie niekorzystny wp yw na zdrowie i samopoczucie. W post powaniu terapeu-
tycznym, równolegle z dzia aniami minimalizuj cymi wielowymiarowe skutki 
choroby, nale y zach ca  pacjentów do wyra ania emocji w zró nicowanych 
formach, szczególnie do ich werbalizowania, zach ca  do refleksji nad aktualn  
sytuacj , kszta towa  umiej tno  kontrolowania emocji by móc podejmowa  
niezb dne dzia ania. Umiej tno  rozpoznania i werbalizowania prze ywanych 
emocji sprzyja ich uznaniu, a tym samym radzeniu sobie z nimi (Kopczy ska- 
-Tyszko, 1999). Jak pisa a V. Satir (2000: 236): „Nasze emocje s  wyrazem odczuwania 
naszego cz owiecze stwa. Nios  w sobie yciow  energi . Aby mog y by  nam pomocne, 
musz  zosta  rozpoznane, docenione i odpowiednio wyra one”.  

Wyleczenie z nowotworu zazwyczaj oznacza koniec dzia a  medycznych, ale 
nie zawsze wi e si  z zaprzestaniem czynno ci pozamedycznych ukierunkowa-
nych na popraw  wielowymiarowego funkcjonowania. Osoby z grupy wysokiego 
ryzyka zaburze  psychospo ecznych wymagaj  szybszej i bardziej zintensyfiko-
wanej opieki (Mehnert-Theuerkauf i in. 2023), a zatem opracowanie systemowej 
i d ugoterminowej opieki nad osobami wyleczonymi nadal jest piln  potrzeb . 

Przedstawione wyniki nale a oby potwierdzi , badaj c wi ksz  grup  osób 
z uwzgl dnieniem ró nych rodzajów chorób nowotworowych. Mimo e uzyska-
no nieliczne istotno ci statystyczne, zaprezentowane badania mog  stanowi  
inspiracj  do bardziej pog bionej analizy kontroli emocji u osób wyleczonych 
z choroby nowotworowej. 
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