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STRESZCZENIE

Cel. Celem pracy była ocena związku między przystosowaniem 
psychicznym do choroby nowotworowej a poziomem poczucia 
własnej skuteczności u kobiet z rakiem szyjki macicy.
Materiał i metody. Badaniami objęto 30 kobiet z nowotworem 
szyjki macicy po leczeniu chirurgicznym. Wykorzystano ankietę 
własnej konstrukcji, Skalę Uogólnionej Własnej Skuteczności – 
GSES i Skalę Przystosowania Psychicznego do Choroby Nowo-
tworowej – MINI-MAC. Analizowano zależność między wyborem 
strategii do walki z chorobą a poziomem własnej skuteczności 
w zależności od zmiennych socjodemografi cznych. W oblicze-
niach statystycznych wykorzystano testy: ANOVA, ANOVA rang 
Kruskala-Wallisa, MANOVA, U Manna-Whitneya, współczynnik 
korelacji r Pearsona. Jako poziom istotności przyjęto p ≤ 0,10.
Wyniki. 1. Kobiety z rakiem szyjki macicy wybierają konstruktyw-
ne strategie walki z chorobą: ducha walki i pozytywnego prze-
wartościowania. Wiek, wykształcenie, miejsce zamieszkania nie 
różnicowały pacjentek w wyborze strategii. Gorsza sytuacja ma-
terialna korelowała z większą skłonnością do stosowania strategii 
destrukcyjnych. 2. Spośród zmiennych socjodemografi cznych na 
wzrost poziomu własnej skuteczności miały wpływ jedynie lep-
sze warunki materialne. 3. Kobiety z wyższym poziomem własnej 
skuteczności częściej wybierały strategie ducha walki i pozytyw-
nego przewartościowania.
Wnioski. 1. Kobiety z nowotworem narządów rodnych dobrze 
przystosowują się do choroby. 2. Wyższy poziom własnej sku-
teczności sprzyja wyborowi konstruktywnych strategii.

SŁOWA KLUCZOWE: GSES, MINI-MAC, rak szyjki macicy.

ABSTRACT

Aim. The aim of this study was to assess the association betwe-
en mental adaptation to cancer and the level of self-effi cacy in 
women with cervical cancer.
Material and methods. The study involved 30 women with cervi-
cal cancer after the surgical treatment. We used a questionnaire of 
our own design, Generalized Self Effi cacy Scale – the GSES, and 
The Scale of Mental Adjustment to Cancer Diseases – MINI-MAC. 
We analyzed the relationship between the choice of strategies to 
fi ght with the disease and the level of self-effi cacy, depending on 
sociodemographic variables. In the calculation of statistical tests 
were used: ANOVA, ANOVA rank Kruskal-Wallis, MANOVA, Mann-
-Whitney U, Pearson’s correlation coeffi cient r. As the level of signi-
fi cance there was p ≤ 0,10.
Results. 1. Women with cervical cancer after surgery chose con-
structive strategies to combat the disease: fi ghting spirit and a posi-
tive revaluation. Age, education, place of residence did not differen-
tiate patients in choosing strategies. A worse fi nancial situation was 
correlated with a greater propensity for using destructive strategies. 
2. Only better material conditions had an infl uence on increasing 
the level of self-effi cacy among the sociodemographic variables. 
3. Women with higher levels of self-effi cacy often chose a fi ghting 
spirit strategy and a positive revaluation.
Conclusions. 1. Women with cancer of the reproductive organs 
are adapting well to the disease. 2. Higher levels of self-effi cacy 
favor the selection of constructive strategies.

KEYWORDS: GSES, MINI-MAC, cervical cancer.

Wprowadzenie

Nowotwór szyjki macicy jest jednym z częściej wystę-
pujących nowotworów u kobiet. Choroba nowotworowa 
często związana jest z higieną życia kobiety. Właściwy 
tryb życia może zmniejszyć ryzyko zachorowania na ten 
nowotwór. Kobiety, które rozpoczęły życie seksualne 
w młodym wieku, miały wielu partnerów seksualnych, 
palą papierosy, ich dieta jest uboga w warzywa i owo-

ce oraz przez wiele lat stosują doustne środki antykon-
cepcyjne, narażone są w większym stopniu na zacho-
rowanie na raka szyjki macicy. Objawy pojawiające się 
w początkowej fazie choroby nie są charakterystyczne, 
dlatego tak ważne jest uczestnictwo w programach 
profi laktycznych. Obejmują one kobiety w przedziale 
wiekowym 25–59, które w przeciągu ostatnich 3 lat nie 
miały przeprowadzonego badania cytologicznego. Po-
mimo tych działań nadal wskaźniki zachorowań na raka 
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szyjki macicy w Polsce są wyższe o około 15% w sto-
sunku do średniej UE, a umieralność jest nawet o 70%  
wyższa niż przeciętna dla krajów europejskich [1].

Przystosowanie do choroby nowotworowej to pro-
blem radzenia sobie z samą chorobą i jej konsekwen-
cjami, a w dłuższej perspektywie – konieczność pora-
dzenia sobie z szeroko pojętymi zmianami w jakości 
życia. Psycholodzy wyróżniają dwa ogólne style, jakie 
prezentują pacjenci w walce z chorobą: styl konstruk-
tywny, obejmujący strategie ducha walki i pozytywnego 
przewartościowania, oraz styl destrukcyjny, obejmujący 
zaabsorbowanie lękowe i bezradność – beznadziejność. 
Duch walki skłania chorych do traktowania choroby jako 
osobistego wyzwania i podejmowania działań zwalcza-
jących chorobę. Pozytywne przewartościowanie to takie 
przeorganizowanie problemu swojej choroby, aby przy 
pełnej świadomości jej powagi znaleźć nadzieję i zado-
wolenie z już przeżytych lat. Zaabsorbowanie lękowe 
wyraża niepokój spowodowany chorobą, postrzeganą 
głównie jako zagrożenie wywołujące strach, nad którym 
nie można zapanować. Bezradność – beznadziejność 
świadczy o poczuciu bezsilności, zagubienia, o biernym 
poddaniu się chorobie [2]. Wyniki badań dowodzą, że 
lepsze rokowania, biorąc pod uwagę długość przeży-
cia, brak nawrotów choroby i lepszą jakość życia, wiążą 
się z wyborem aktywnych strategii [3]. Ocena prefero-
wanych strategii jest przydatna na każdym etapie lecze-
nia i rehabilitacji. 

Albert Bandura w 1977 r. opracował teorię modyfi -
kacji zachowań ludzkich i wprowadził pojęcie poczu-
cia własnej skuteczności. Wskazał, że samoskutecz-
ność wpływa na motywację do działania i poprawia 
końcowe osiągnięcia jednostki [4].  Poczucie własnej 
skuteczności pozwala człowiekowi na odrzucenie lub 
zaakceptowanie danej sytuacji zależnie od przewidy-
wanych jej skutków. W związku z pojęciem samosku-
teczności rodzi się w człowieku poczucie kompetencji, 
która wyznacza zaangażowanie i dążenie do osiągnię-
cia sukcesu. Pozwala to jednostce na właściwe wyko-
rzystanie posiadanych zasobów i przygotowanie kon-
kretnego planu działania [5]. Badania potwierdzają, że 
im bardziej człowiek wierzy we własną skuteczność, 
tym wyższe cele sobie stawia i silniej angażuje się 
w zamierzone zachowania zdrowotne, nawet jeśli po-
nosi porażki. Częściej też wybiera strategie aktywnej 
walki z chorobą [3]. 

Cel pracy

Celem podjętych badań było wykazanie korelacji po-
między przystosowaniem psychicznym do choroby no-
wotworowej a poziomem poczucia własnej skuteczno-
ści u kobiet z rakiem szyjki macicy.

Materiał i metody

Pacjenci 

Do badań zakwalifi kowano 47 kobiet z nowotworem szyj-
ki macicy po leczeniu chirurgicznym w Oddziale Klinicz-
nym Ginekologii Onkologicznej Centrum Onkologii im. 
prof. Franciszka Łukaszczyka w Bydgoszczy. Ostatecz-
nie badaniami objęto 30 kobiet, gdyż 15 kobiet odmó-
wiło udziału w badaniu, 2 zrezygnowały z uczestnictwa 
w trakcie wypełniania ankiet. Grupa ankietowanych 
była zróżnicowana pod względem wieku, miejsca za-
mieszkania, wykształcenia, stanu cywilnego oraz wa-
runków materialnych.

Wiek badanych mieścił się w przedziale 32–75 lat 
(średnia 55,4 roku). Wśród badanych najliczniejszą grupę 
stanowiły kobiety w wieku 50–59 lat (46,7%), dalej 60–69 
lat (20%), 40–49 lat (13,3%), 32–39 lat (10%), 70 lat + 
(10%). W dużych miastach mieszkało 11 osób (36,7%), 
małych – 10 (33,3%), na wsi – 9 (30%). Spośród ankie-
towanych najwięcej miało wykształcenie średnie – 12 
(40%), dalej zawodowe – 7 (23,3%), wyższe – 6 (20%), 
podstawowe – 5 (16,7%). Najliczniejszą grupę stanowiły 
mężatki – 18 (60%), kolejno kobiety samotne – 10 (33,3%) 
i będące w związku partnerskim – 2 (6,7%). Warunki ma-
terialne jako dobre oceniło 15 kobiet (50%), przeciętne – 
9 (30%), bardzo dobre – 4 (13,3%), złe – 2 (6,7%). 

Metody 

W badaniu wykorzystano: kwestionariusz ankiety opisu-
jący grupę kobiet pod względem socjodemografi cznym 
i standaryzowane narzędzia: Skalę Przystosowania Psy-
chicznego do Choroby Nowotworowej Watsona i wsp. 
z 1988 r. (polska adaptacja Juczyński, 1997 r. – współ-
czynniki α Cronbacha dla poszczególnych strategii 
0,87–0,92) oraz Skalę Uogólnionej Własnej Skuteczno-
ści Schwarzera i Jerusalema z 1992 r. (polska adaptacja 
Juczyński, 1998 r. – współczynnik α Cronbacha 0,85). 

Skala Przystosowania Psychicznego do Choroby 
Nowotworowej – MINI-MAC (ang. Mental Adjustment to 
Cancer) – składa się z 29 stwierdzeń i mierzy cztery 
strategie radzenia sobie z chorobą: dwie konstruktyw-
ne – duch walki i pozytywne przewartościowanie, oraz 
dwie destrukcyjne – zaabsorbowanie lękowe i bezrad-
ność – beznadziejność. Postawa aktywna charaktery-
zuje się ogólną mobilizacją i podjęciem walki o własne 
zdrowie, życie. Pasywna postawa przejawia się lękiem 
i ogólną rezygnacją pacjenta. Zakres możliwych wyni-
ków mieści się w granicach 7–28 pkt. Ogólny wskaź-
nik, po przekształceniu na jednostki standaryzowane, 
podlega interpretacji stosownie do właściwości cha-
rakteryzujących skalę stenową. Wyniki w granicach 
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1–4 stena (10–24 pkt.) uznaje się za wyniki niskie, zaś 
w granicach 7–10 stena (30–40 pkt.) – za wysokie. Wyniki 
w granicach 5 i 6 stena (25–29 pkt.) rozpatruje się jako 
przeciętne. Im wyższy wynik, tym większe nasilenie za-
chowań charakterystycznych dla danego sposobu zma-
gania się z chorobą nowotworową [3]. 

Skala Uogólnionej Własnej Skuteczności – GSES 
(ang. Generalized Self-Effi cacy Scale) – składa się z 10 
pytań z możliwością udzielenia odpowiedzi w granicach 
od 1 do 4 pkt. Suma wszystkich punktów mieści się 
w przedziale od 10 do 40 pkt. Ogólny wskaźnik prze-
kształca się na jednostki standaryzowane, interpreto-
wane wg skali stenowej. Wyniki w granicach 1–4 stena 
(10–24 pkt.) to wyniki niskie, 5 i 6 stena (25–29 pkt.) – 
przeciętne, 7–10 stena (30–40 pkt.) – wysokie. Im więk-
szy wskaźnik, tym wyższy poziom poczucia własnej sku-
teczności, co przekłada się na większą wiarę w siebie 
i umiejętności poradzenia sobie w trudnej sytuacji [3].  

W obliczeniach statystycznych wykorzystano jedno-
czynnikową analizę wariancji (ANOVA), jednoczynniko-
wą wielowymiarową analizę wariancji (MANOVA), test 
ANOVA rang Kruskala-Wallisa, test U Manna-Whitneya, 
współczynnik korelacji r Pearsona. Jako poziom istot-
ności przyjęto p ≤ 0,10.

Wyniki
W pierwszym etapie badań analizowano, jakie strategie 
walki z chorobą wybierają kobiety z rakiem szyjki macicy. 
W grupie pacjentek przeważały strategie konstruktywne: 
ducha walki (M = 22,63, SD = 2,88) i pozytywnego prze-
wartościowania (M = 21,10, SD = 2,64). Po standaryzacji 
wyniki dla strategii konstruktywnych mają wartość 6 ste-
na, co odpowiada przeciętnym wynikom uzyskiwanym 
przez populację, na której utworzono polskie normy. Stra-
tegie destrukcyjne: zaabsorbowanie lękowe (M = 16,07, 
SD = 4,42) oraz bezradność – beznadziejność (M = 12,63, 
SD = 3,76) w odniesieniu do polskich norm mają wartość 
4 stena, co daje wynik poniżej wartości przeciętnych.

Do pomiaru związków pomiędzy wiekiem pacjen-
tek i strategiami przystosowania do choroby wyliczono 
współczynniki korelacji liniowej r Pearsona. 

Tabela 1. Wiek a strategie przystosowania do choroby
Table 1. Age and adaptation strategies to the disease

Rodzaj strategii/Type strategies Wiek/Age

zaabsorbowanie lękowe/preoccupation with anxiety 0,10

duch walki/fi ghting spirit 0,08
bezradność – beznadziejność/
helplessness – hopelessness 0,22

pozytywne przewartościowanie/positive revaluation 0,22

0 ≤ r < 0,3 – korelacja słaba/poor corelation

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

Żaden z wyliczonych współczynników korelacji r Pearso-
na nie przekroczył poziomu istotności statystycznej – 
wiek pacjentek nie jest związany ze stosowaniem okre-
ślonej strategii.

Do sprawdzenia, czy pomiędzy miejscem zamiesz-
kania i stosowanymi strategiami radzenia sobie z cho-
robą występuje zależność, przeprowadzono wielowy-
miarową analizę wariancji MANOVA. Wyniki testu są 
nieistotne statystycznie, λ(8, 48) = 1,28; p = 0,28. Miej-
sce zamieszkania nie wpływa na stosowane strategie 
radzenia sobie z chorobą.

Poniżej przedstawiono wyniki analiz związku po-
między wykształceniem (test ANOVA rang Kruskala-
-Wallisa), stanem cywilnym (test U Manna-Whitneya) 
i sytuacją materialną (test ANOVA rang Kruskala-Wallisa) 
a wyborem określonej strategii. Do celów analizy zmien-
ną „stan cywilny” przekodowano do postaci dwukate-
gorialnej: 1. osoba w związku partnerskim lub małżeń-
skim, 2. osoba samotna.

Tabela 2. Strategie radzenia sobie z chorobą w zależności od wy-
kształcenia (p1), stanu cywilnego (p2), sytuacji materialnej (p3)
Table 2. Strategies for coping with the disease, depending on educa-
tion (p1), marital status (p2), fi nancial situation (p3)

Strategie radzenia sobie z chorobą/
Strategies for coping with the disease N p1 p2 p3

zaabsorbowanie lękowe/preoccupation 
with anxiety 30 0,13 0,91 0,10*

duch walki/fi ghting spirit 30 0,77 0,74 0,33

bezradność – beznadziejność/helples-
sness – hopelessness 30 0,13 0,09* 0,07*

pozytywne przewartościowanie/positi-
ve revaluation 30 0,92 0,08* 0,36

*p ≤ 0,10

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

Przeprowadzona analiza statystyczna wykazała, że: 
1. wykształcenie pacjentek nie jest związane z żadną 
strategią radzenia sobie z chorobą; 2. kobiety żyjące 
w związkach osiągają przeciętnie wyższe wyniki w sto-
sowaniu strategii bezradności – beznadziejności oraz 
pozytywnego przewartościowania niż kobiety samotne; 
3. osoby o złej i przeciętnej sytuacji fi nansowej prze-
jawiają wyższą skłonność do stosowania strategii de-
strukcyjnych. 

Drugi etap badań obejmował ocenę poziomu wła-
snej skuteczności – GSES – u kobiet z nowotworem 
szyjki macicy. Średni wynik mierzony w skali GSES 
w badanej próbie wyniósł 30,83 (SD = 4,86), co w prze-
liczeniu na jednostki stenowe odpowiada wartości 
7 sten, uznawanej za wartości wysokie. Świadczy to 
o wysokiej samoocenie własnej skuteczności przez ba-
dane pacjentki.
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Dla ustalenia zależności pomiędzy wiekiem i poczu-
ciem własnej skuteczności wyliczono współczynnik kore-
lacji r Pearsona. Wartość współczynnika r = - 0,24 oznacza 
korelację słabą i jest nieistotna statystycznie (p = 0,20).

Poniżej przedstawiono wyniki analiz związku po-
między pozostałymi zmiennymi: miejscem zamieszka-
nia (test ANOVA), wykształceniem, sytuacją materialną 
(test ANOVA rang Kruskala-Wallisa) i stanem cywilnym 
(test U Manna-Whitneya) a poziomem własnej skutecz-
ności. Do celów analizy zmienną „stan cywilny” przeko-
dowano do postaci dwukategorialnej: 1. osoba w związ-
ku partnerskim lub małżeńskim, 2. osoba samotna.

Tabela 3. Poczucie własnej skuteczności a zmienne socjodemografi czne
Table 3. Self-effi cacy and sociodemographic variables

Zmienne socjodemografi czne/
Sociodemographic variables

Poczucie własnej sku-
teczności/Self-effi cacy

wykształcenie/education 0,24

miejsce zamieszkania/place of residence 0,45

sytuacja materialna/fi nancial situation 0,07*

stan cywilny/marital status 0,93

*p ≤ 0,10

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

Wyniki wskazują, że wraz ze wzrostem statusu ma-
terialnego pacjentek wzrasta ich poczucie skuteczności 
(p < 0,10). Pozostałe zmienne demograficzne nie miały 
wpływu na wybór określonej strategii.

Ostatni etap badań miał na celu sprawdzenie, czy 
na wybór poszczególnych strategii przystosowania 
do choroby ma wpływ poziom poczucia własnej sku-
teczności (współczynniki korelacji r Pearsona). Wyniki 
przedstawia tabela 4.

Tabela 4. Strategie przystosowania do choroby a poczucie własnej 
skuteczności
Table 4. Strategies for adaptation to the disease and self-effi cacy

Strategie radzenia sobie z chorobą/
Strategies for coping with the disease

Poczucie własnej 
skuteczności/Self-

-effi cacy
zaabsorbowanie lękowe/preoccupation with 

anxiety -0,63

duch walki/fi ghting spirit 0,49

bezradność – beznadziejność/
helplessness – hopelessness -0,50

pozytywne przewartościowanie/positive 
revaluation 0,31

 0 ≤ r < 0,3 – korelacja słaba/poor corelation 

Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis

Wyniki analizy wskazują na to, że poczucie własnej 
skuteczności jest powiązane z wszystkimi strategiami 

radzenia sobie z chorobą. W przypadku strategii de-
strukcyjnych kierunek korelacji jest ujemny, a siła za-
leżności – wysoka. Oznacza to, ze wraz ze wzrostem 
poczucia własnej skuteczności spada tendencja do 
stosowania strategii zaabsorbowania lękowego oraz 
bezradności – beznadziejności. W przypadku strategii 
konstruktywnych siła korelacji jest umiarkowana, a kie-
runek zależności – dodatni. Wraz ze wzrostem poczu-
cia własnej skuteczności pacjentki są bardziej skłonne 
do korzystania ze strategii ducha walki i pozytywnego 
przewartościowania.

Dyskusja 
W grupie badanych pacjentek z nowotworem szyjki ma-
cicy przeważały strategie konstruktywne: duch walki 
i pozytywne przewartościowanie. Wiek, wykształcenie, 
miejsce zamieszkania nie różnicowały pacjentek w wy-
borze strategii. Kobiety żyjące w związkach osiągały 
przeciętnie wyższe wyniki w stosowaniu strategii bez-
radność – beznadziejność oraz pozytywne przewarto-
ściowanie niż kobiety samotne. Gorsza sytuacja mate-
rialna korelowała z większą skłonnością do stosowania 
strategii destrukcyjnych. 

Juczyński w próbie normalizacyjnej kwestionariusza 
MINI-MAC na 266 pacjentach z nowotworami narządu 
rodnego, piersi, prostaty, żołądka, jelit, trzustki i krtani 
wskazuje, że częściej mężczyźni korzystają ze strategii 
destrukcyjnych niż kobiety. Ponadto w nowotworach na-
rządów rodnych i prostaty przeważały strategie ducha 
walki i pozytywnego przewartościowania, a w nowo-
tworach trzustki i żołądka – zaabsorbowania lękowego 
i bezradności – beznadziejności. Ogólnie w nowotwo-
rach dietozależnych dominowały strategie destrukcyjne, 
a w hormonozależnych – konstruktywne [3]. W dwóch 
oddzielnych badaniach (Michałowskiej-Wieczorek oraz 
Szczepańskiej-Gierachy i wsp.) u kobiet z nowotworami 
narządów rodnych i piersi również przeważały strategie 
konstruktywne [6, 7]. Odmienne wyniki uzyskali Malic-
ka i wsp. Współczynnik dla aktywnych strategii dla ko-
biet z nowotworami narządu rodnego był niski (0,006), 
a dla strategii destrukcyjnych – znacznie wyższy (0,141). 
Porównując dwie grupy pacjentek z nowotworami ko-
biecymi, autorzy wskazali na częstsze korzystanie ze 
strategii konstruktywnych przez chore na raka sutka 
niż narządu rodnego [2]. Kozak, badając pacjentów 
z rakiem narządu rodnego, prostaty, trzustki i jelita gru-
bego, wskazała, że pacjentki chore onkologicznie na 
nowotwory kobiece najczęściej spośród wszystkich 
grup pacjentów wybierały strategie konstruktywne. Im 
bardziej pacjentki akceptowały swoją chorobę, tym 
większe było nasilenie strategii ducha walki, a mniejsze 
– strategii destrukcyjnych. Największe nasilenie zaab-
sorbowania lękowego i bezradności – beznadziejności 
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przejawili mężczyźni chorzy na raka prostaty. Ponadto 
inaczej niż w prezentowanych badaniach starszy wiek 
korelował z pozytywnym przewartościowaniem [8]. 
W innych wskazuje się, że wybór konstruktywnych stra-
tegii ma wpływ na większą aktywność samych pacjen-
tów, lepsze dla nich rokowania i może ulegać zmianom 
adaptacyjnym w miarę trwania choroby [9]. 

W badanej grupie pacjentek z rakiem szyjki macicy 
poziom GSES wyniósł 30,83, co stanowi wynik wyższy 
niż przeciętna dla populacji polskiej. Nie wykazuje się 
zależności poziomu poczucia własnej skuteczności od 
zmiennych demografi cznych. Jedynie lepszy status ma-
terialny korelował z wyższym GSES. 

W próbie normalizacyjnej kwestionariusza do po-
miaru GSES Juczyński wskazuje dla polskiej popu-
lacji wynik 27,32,  w tym dla zdrowych kobiet – 27,13. 
W badaniach na różnych grupach klinicznych najwyż-
szy wskaźnik miały kobiety po mastektomii – 30,07, 
i z rozpoznaniem migreny – 28,57, najniższy – 26,12 – le-
czone z powodu menopauzy. W badaniach Mariańczyk, 
Steuden kobiety po 45. roku życia poddające się ba-
daniom profi laktycznym w kierunku raka szyjki macicy 
miały wyższy poziom GSES niż kobiety młodsze [10]. 
W badaniach Majdy, Józefowskiej nad chorymi na POCHP 
poziom GSES obniżał się z wiekiem; osoby z wykształ-
ceniem średnim, mieszkające w dużych miastach 
miały GSES na wyższym poziomie [11]. Brak związku 
między wykształceniem a GSES stwierdziła Gapińska 
u pacjentów po zabiegu wyłonienia stomii jelitowej [12]. 

Wyniki badań pokazały, że istnieje zależność mię-
dzy wyborem strategii przystosowania psychicznego 
do choroby nowotworowej a poziomem poczucia wła-
snej skuteczności. Wraz ze wzrostem poczucia własnej 
skuteczności rośnie tendencja do kierowania się strate-
giami konstruktywnymi, a niższy poziom GSES sprzy-
ja wyborowi strategii destrukcyjnych. Podobne wyniki 
uzyskała Paul-Kańska [13]. 

Pacjenci, którzy są aktywni wobec choroby, realniej 
oceniają swoje możliwości, chcą o chorobie wiedzieć 
jak najwięcej, poszukują dostępnego wsparcia, nie 
rezygnują z dotychczasowej aktywności w wypełnia-
niu ról społecznych [14]. Dopiero jednak zestawienie 
pozytywnych strategii psychicznego przystosowania 
do choroby nowotworowej z przekonaniem pacjenta 
o swoich możliwościach i skuteczności daje szansę na 
osiągnięcie sukcesów w walce z chorobą.

Wnioski
Kobiety z nowotworem narządów rodnych do-1. 
brze przystosowują się do choroby. 
Wyższy poziom własnej skuteczności sprzyja 2. 
wyborowi konstruktywnych strategii.

Ocena wyboru strategii walki z chorobą oraz 3. 
poziomu wiary we własne możliwości może być 
pomocna w dostosowaniu sposobu leczenia 
i rehabilitacji do danego pacjenta. 
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