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adzenie sobie skoncentrowane na tworzeniu
znaczenia i adaptacja pacjenta do choroby
przewlektej — doniesienie z badan

The meaning-focused coping and patients adaptation to chronic iliness
— the research report

STRESZCZENIE
Wstep. Jedng z modyfikacji poznawczo-transakcyjnej teorii stresu Richarda Lazarusa i Susan Folkman jest koncepcja
nazwana modelem tworzenia znaczenia (The Meaning Making Model) Crystal Park i Susan Folkman. Zgodnie z modelem,
obecnosé stresu wywotanego chorobg powaznie zaburzajacg bieg zycia cztowieka jest wynikiem rozbieznosci pomiedzy
sposobem rozumienia choroby a posiadanymi przekonaniami i celami zyciowymi. Redukcji rozbieznosci stuzy radzenie
sobie skoncentrowane na tworzeniu znaczenia (MFC, meaning-focused coping). Efektem dziatania proceséw zaradczych,
obok usunigcia Zrodet stresu, moze by¢ pojawienie sig u cztowieka oznak rozwoju osobowego.
Cel. Celem pracy byta proba sprawdzenie zatozen modelu tworzenia znaczenia w sytuacji osdb powaznie chorych somatycznie.
Materiat i metody. Badaniami objeto 52 pacjentdw, w tym: 16 leczonych onkologicznie oraz 36 bedacych w trakcie re-
habilitacji neurologicznej. W badaniach wykorzystano autorska Skale Ruminaciji (RS), Skale Akceptacji Choroby (AIS) oraz
Inwentarz Potraumatycznego Rozwoju (PTGI).
Wyniki i wnioski. W badanej grupie zdecydowana wiekszos¢ pacjentdw ujawnita oznaki radzenia sobie skoncentrowanego
na tworzeniu rozumienia choroby. Mysli na temat przyczyn choroby i jej objawow wystapity z najwiekszym nasileniem
w trakcie pierwszych 10 tygodni po zachorowaniu. Poziom akceptacji choroby pozostawat w zwigzku z radzeniem sobie
skoncentrowanym na tworzeniu znaczenia, obecnoscia wsparcia spotecznego oraz zmianami rozwojowymi.
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ABSTRACT
Introduction. The Meaning Making Model by Crystal Park and Susan Folkman is supplement of Lazarus’ and Folkman'’s the
transactional model of stress and coping. The stress after the most disturbing life illness is a cause of the discrepancy be-
tween meaning of iliness and global meaning. The meaning-focused coping can reduce discrepancies. The growth of human
personality can be an effect of coping, it can also reduce stress’s causes.
Aim. An attempt to use the meaning making model in study of seriously ill patients.
Material and methods. The research covered 52 patients, 16 were treated for oncological illness, and 36 were treated
for neurological iliness. The research is based on the proprietary Ruminations Scale, Acceptance of lliness Scale, and The
Posttraumatic Growth Inventory.
Results and conclusions. In the studied group the most of patients were ruminated about meaning-making of iliness. Higher
rumination was co-morbid with less time between falling ill and a moment of study (less than 10 weeks). The level of accep-
tance of illness was in accordance with meaning-focused coping, human supports, and personal growth.
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Wstep

W roku 1997 Crystal Park i Susan Folkman [1-3]
uzupetnity klasyczng teorig¢ stresu Lazarusa i Fol-
kman. Koncepcja nazwana ,,modelem tworzenia
znaczenia” uwzglednia wplyw rozumienia sytuacji na
powstanie i przebieg transakcji stresowej. Autorki
rozroznily dwa rodzaje rozumienia: rozumienie
sytuacji i uogdlnione rozumienie zycia (sens zycia).
Rozumienie sytuacji, w tym powaznej choroby,
oznacza wyjasnienie jej przyczyn, nadanie znacze-
nia i wartosci oraz poznanie celu i funkcji [4-6].
Uogdlnione rozumienie Zycia jest reprezentacja
Swiata 1 siebie w umysle cztowieka, zbiorem prze-
konan o tym, co w zyciu istotne, zbiorem wartoSci
i celow zyciowych. Jest rowniez Zrodlem przekonania
o tym, ze zycie jest zrozumiale i przewidywalne [7].
Cztowiek przypisuje ukryte znaczenie kazdej sytuacji
w jakiej si¢ znajduje. Stres jest oznaka rozdzwigcku
pomiedzy przypisanym znaczeniem, posiadanymi
przekonaniami i celami zyciowymi. Jego nat¢zenie
jest proporcjonalne do stopnia zaistniatej rozbiez-
noSci. Usunieciu Zrddet stresu stuza specyficzne
sposoby radzenia sobie nazwane: radzeniem sobie
skoncentrowanym na znaczeniu (MFC, meaning
focusing coping). To czwarty spos6b radzenia sobie
ze stresem (obok radzenia sobie skoncentrowanego
na usunig¢ciu problemu, samoregulacji emoc;ji i uni-
kaniu) polegajacy zaréwno na wielokrotnej ocenie
rozumienia sytuacji, jak i ugla$nianiu i rewizji posia-
danych przekonan i celéw zyciowych. Efektem jest
wzajemne dopasowanie obu rodzajow rozumienia
(meaning made), ale takze pojawienie si¢ nowych
warto$ci w postaci oznak rozwoju osobowego. Ten
manifestuje si¢ wicksza afirmacja zycia, dostrzeze-
niem nowych mozliwosci zyciowych, wzrostem sity
osobistej i duchowosci oraz polepszeniem relacji
z innymi ludzmi [§].

Wyniki badan wskazuja, ze blisko 80% os6b po
rozpoznaniu raka, powaznym urazie neurologicz-
nym lub naglym owdowieniu dazy do wyjasnienia
przyczyn zdarzenia. W przeciagu trzech lat udaje si¢
potowie sposrdd nich. Jednoczesnie, znaczaca liczba
0sOb w ogoéle nie zastanawia si¢ nad przyczynami,
ujawniajac relatywnie dobry poziom przystosowania
[9]. Pozytywna adaptacja cztowieka do powaznej cho-
roby jest mozliwa jedynie w takim zakresie, w jakim
podejmowane dziatania koficzg si¢ przywrdceniem
zgodnoS$ci rozumienia sytuacyjnego i uogdlnionego.
Niezakonczony proces tworzenia znaczenia przyjmuje
postaé bezproduktywnych ruminacji i zamartwiania
si¢ potegujacych stres [2, 10].

Cel

Celem badan byto sprawdzenie przydatnosci
modelu tworzenia znaczenia do opisu sytuacji psy-
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chologicznej pacjenta powaznie chorego. Chodzito
rOwniez o ukazanie zwiazkéw taczacych radzenie
sobie pacjenta skoncentrowane na tworzeniu zna-
czenia z poziomem akceptacji choroby i leczenia oraz
obecnoscia zmian rozwojowych.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono zgodnie z wymogami
Deklaracji Helsifiskiej. Zbadano 52 pacjentow:
36 z Krakowskiego Centrum Rehabilitacji i Ortopedii
oraz 16 z Oddzialu Hematologii i Choréb We-
wnetrznych Szpitala Specjalistycznego im. Ludwika
Rydygiera w Krakowie. Struktur¢ demograficzna
badanej grupy przedstawiono w tabeli 1. Sredni uplyw
czasu od chwili rozpoznania choroby do momentu
badania wyni6st 58 tygodni (SD = 88,66; Me = 14,5
tygodnia; zakres: 2—439 tygodni). W grupie pacjentow
rehabilitowanych neurologicznie 22 osoby leczyly si¢
z powodu nastepstw udaru mézgu, a 14 z powodu
innych choréb neurologicznych. W grupie pacjentéw
onkologicznych 13 0sdb leczono z powodu biataczki,
a 3 osoby innych choréb nowotworowych. W artykule
przedstawiono wyniki uzyskane za pomocg nastepu-
jacych narzedzi: Skala Ruminacji (SR), Skala Ak-
ceptacji Choroby (AIS, Acceptance of Iliness Scale),
Inwentarz Potraumatycznego Rozwoju (PTGI, The
Posttraumatic Growth Inventory).

Skala Ruminacji jest kwestionariuszem bada-
jacym czesto$¢ wystepowania 8 rodzajow mysSli
pacjenta. Twierdzenia badaja: 1) rozwazanie przy-
czyn choroby; 2) skupianie uwagi na objawach;
3) nawracajace wspominanie poczatku choroby oraz
przypominanie sobie uczué obecnych zaraz po za-
chorowaniu; 4) rozpoznawanie mysli pogarszajacych
nastroj oraz powstrzymywanie si¢ przed mySleniem
wylacznie o tym, co zle; 5) selekcjonowanie w umysle
problemdéw wyniktych z choroby i poszukiwanie ich
rozwiazan; 6) rozwazanie przekonan o sobie i zy-
ciu, oczekiwan od zycia, jego celu oraz wycigganie
konkretnych wnioskéw dotyczacych choroby;
7) powracanie mys$lami do pytan o powody choroby
Swiadczace o braku zakonczenia procesu tworzenia
znaczenia; 8) zamartwianie si¢, skupianie uwagi
wylacznie na negatywnych zmianach powstalych po
zachorowaniu.

Skala Akceptacji Choroby jest kwestionariuszem
sktadajacym si¢ z 8 twierdzen opisujacych negatyw-
ne konsekwencje choroby. Wysoki wynik wskazuje,
ze pacjent nie do§wiadcza ograniczefi wywolanych
choroba, jest samowystarczalny, niezalezny oraz
zachowuje poczucie wartoSci wiasnej [14].

Kwestionariusz Potraumatycznego Rozwoju jest
narzedziem shuzacym do pomiaru zmian rozwojowych
powstalych w trakcie zmagania si¢ cztowieka z powaznymi
przeciwnosciami losu. Dostrzeganie zmian rozumiane jest
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Tabela 1. Charakterystyka demograficzna grupy oséb badanych

Table 1. Descriptive statistics for sociodemographic characteristics

Wyksztalcenie

Stan cywilny

Wiek
SD  Zakres

Pleé

Zenska

z

Wyisze

Podstawowe Zawodowe Srednie

Rozwiedziony

Wdowienstwo

Mediana Wolny Matzenstwo

M

60, 98

Meska

18

19

14

64,00 10 24

22-82

14,93

24

28

n=>52

réwniez jako jeden ze sposobdw radzenia sobie z doswiad-
czanymi trudnoSciami [2]. Zmiany dotyczy¢ moga relacji
spolecznych, celéw i priorytetéw zyciowych, przekonan,
a takze duchowosci [16].

Obliczenia statystyczne przeprowadzono za po-
moca programu Statistica 10.0. Zastosowano testy:
test #-Studenta dla préb niezaleznych, test wariancji F
Fishera-Snedecora, test Kolmogorowa-Smirnowa do
oceny zgodnoSci z rozkladem normalnym oraz korelacji
rang Spearmana.

Wyniki

Poziom akceptacji choroby

Osoby badane cechowaly si¢ §rednim stopniem ak-
ceptacji choroby (tab. 2), a rozktad wynikow byt bliski
normalnemu (K-Sd = 0,11; p > 0,20). Wyniki pacjentéw
neurologicznych i onkologicznych nie réznily si¢ migdzy
sobg w sposob istotny. Uptyw czasu od chwili zachoro-
wania do momentu badania nie wyja$niat zmiennosci
poziomu akceptacji choroby.

Czestosé wystepowania ruminacji

W tabeli 3 zawarto charakterystyke statystyczna
wynikéw uzyskanych w pomiarze 8 rodzajow ruminacji.
Zaobserwowano réznice w nasileniu mysli ze wzgledu
na uplyw czasu od zachorowania. Pacjenci badani przed
uptywem 10 tygodnia od chwili zachorowania rozwazali
przyczyny choroby z wigksza intensywnoscia niz osoby
leczace si¢ diuzej (t = 2,21; p < 0,03; d-Cohena = 0,74).
Czesciej doSwiadczali nachodzacych wspomnien sprzed
choroby (t = 2,90; p < 0,006; d-Cohena = 0,95), réwniez
czesciej rozpamigtywali zmiany w Zyciu spowodowane
choroba (t = 1,97; p < 0,05; d-Cohena = 0,68).

Nasilenie oznak zmian o charakterze wzrostu
osobowego

Poziom deklaracji wzrostu osobowego w zwiazku
z choroba i leczeniem przyjat wartos¢ M = 31,0 (SD =
26,69; Me = 37.5; zakres: 0-105). Jest to wynik wskazuja-
cy na 35-procentowy poziom wzrostu w wyniku doswiad-
czanego zdarzenia (3 sten) [ 16]. Nie zanotowano zwiazku
faczacego nasilenie zmian z uplywem czasu od momentu
rozpoznania choroby i podjecia leczenia.

Analiza korelacyjna

W celu uchwycenia sity i kierunku zwigzkéw po-
miedzy poziomem akceptacji choroby a nasileniem
ruminacji wyliczono wspoétczynnik korelacji r Spe-
armana. Wyniki przedstawiono w tabeli 4. Wyste-
powanie szesciu sposrdd o$miu rodzajow mySlenia
wyjasnito 9-32% zmiennoSci poziomu akceptacji
choroby w badanej grupie. Brak zakonczenia rozu-
mienia choroby wyjasniat 26% zmiennoSci poziomu
akceptacji choroby, a bezproduktywne zamartwianie
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Tabela 2. Statystyka opisowa akceptacji choroby

Table 2. Descriptive statistics of the acceptance of the disease

Catla grupa
N M SD Me Mo Zakres
52 23,11 9,04 21,00 21,00 8-40
Pacjenci neurologiczni
36 23,08 8,75 21,00 Wielokrotna 8-40
Pacjenci onkologiczni
16 23,18 9,98 22,50 Wielokrotna 15,5-30
Tabela 3. Statystyka opisowa ruminacji
Table 3. Descriptive statistics of the ruminations
Rodzaj ruminacji M SD Me %
Rozwazanie przyczyn choroby 1,51 1,02 1,50 83/52
Skupianie uwagi na objawach choroby 1,61 1,75 1,11 85/59
Nachodzace wspomnienia z poczatkowego 1,19 0,95 1,25 75/36
okresu choroby
Kontrolowanie mysli pogarszajacych
nastroj, dostrzeganie wielu sytuacji zwiazanych 1,36 1,50 0,76 94/76
z choroba, nie tylko ztych
Oddzielanie probleméw bardziej istotnych
od mniej istotnych, obmyslanie rozwigzan 1,38 1,17 1,00 69/64
Rozwazanie celu i sensu zycia oraz posiadanych przekonan 1,13 1,02 1,00 69/28
Uporczywe zastanawianie si¢ nad
przyczynami choroby (mimo uplywu czasu) 1,35 1,26 1,00 62/72
Zamartwianie si¢, mySlenie o chorobie
jako Zrddle nieodwracalnej straty 1,64 1,14 1,66 81/60

Zakres wszystkich wynikow: 0-3; % — oznacza rozpowszechnienie mysli wsroéd badanych osob; / — warto$é po uko$niku oznacza rozpowszechnienie

mySli wystepujacych czesto i bardzo czesto

sie 28%. Wspomniane zwiazki zaznaczyly si¢ ze
szczegblna sita w przypadku pacjentéw onkologicz-
nych (brak zakoficzenia rozumienia wyjasnial 28%
zmiennoSci poziomu akceptacji choroby, a zamar-
twianie si¢ 55%). W zakresie zwigzkéw laczacych
ruminowanie z oznakami rozwoju najsilniejsze
wystapity w przypadku mysSli na temat: obecnosci
objawow choroby, nachodzacych wspomnien, ro-
zumienia choroby oraz sensu zycia: rgy = 0,43; 0,39;
0,35; 0,37; (p < 0,01), a takze: zamartwiania sig,
powracania do pytafn o powody choroby §wiadczace
o braku zakoficzenia procesu tworzenia znacze-
nia, a takze poszukiwania rozwigzan probleméw:
rg = 0,35;0,33; 0,27 (p < 0,05).
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Analiza regres;ji

Chcac poznacé zakres zmiennoSci wyjasnianej
przez badane zmienne, przeprowadzono analiz¢ hie-
rarchicznej wielorakiej regresji liniowej. W analizie
uwzgledniono nastepujace zmienne: wiek, pleé, stan
cywilny, wyksztatcenie, uptyw czasu od chwili zacho-
rowania, rodzaje ruminacji i obszary zmian o charak-
terze rozwoju osobowego (tab. 5). Model okazat si¢
istotny (Fy,; = 7,25, p < 0,00001). Uwzglednione
w badaniu zmienne wyjasnily tacznie 57% zmiennosci
poziomu akceptacji choroby. Istotny wplyw na poziom
akceptacji choroby ujawnito 4 sposrdd 18 predykto-
réw: ruminowanie na temat probleméw i planowanie
ich rozwigzan (8 = 0,32; t = 2,66; p < 0,007), rumi-
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Tabela 4. Interkorelacje pomigdzy ruminacjami i poziomem akceptacji choroby

Table 4. Intercorrelations among the ruminations and the illness acceptance

Zrozu- Objawy Nachodzace Kontro- Rozwiazy-  Sens Brak Zamartwianie
mienie choroby wspomnie- lowanie wanie zycia  zakoncze- sie
choroby nia mysli probleméw nia

Catla grupa

n=>52 —0,48 ***F - ,56%** —0,57%** -0,19 0,006 -0,30%  -0,51%** —0,53%**

Pacjenci neurologiczni

n =236 -0,40* -0,52%* —0,52%* -0,23 0,03 -0,36* -0,51%** —0,44%*

Pacjenci onkologiczni

n=16 -0,67%*%  -0,66** -0,70** -0,05 -0,01 -0,28 -0,53* —0,74%**

n = 52; *p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001

Tabela 5. Hierarchiczna wieloraka analiza regresji wyliczona dla predykatoréw akceptacji choroby

Table 5. Hierarchical multiple regression analysis for predictors of the illness acceptance

Krok 1 Krok 2 Krok 3 Krok 4 Krok 5 Krok 6 Krok 7 Krok 8
g p B p»p B p B p B p B p B p B p
1 0,59 0,000 046 0,000 047 0000 030 005 023 014 022 016 021 019 0,19 0,21
2 027 004 028 003 020 012 021 001 019 013 0,19 014 0,19 0,14
3 0,16 0,06 021 005 027 002 02 002 028 001 032 0,007
4 030 005 030 005 030 005 036 003 034 0,04
5 019 o011 027 003 029 002 031 001
6 0,19 0,08 0,19 0,08 022 0,05
7 0,14 020 032 0,04
8 026 0,11

1 — nachodzace wspomnienia; 2 — brak zakonczenia; 3 — rozwigzywanie probleméw; 4 — objawy choroby; 5 — sens zycia; 6 — stan cywilny; 7 — do-
cenienie zycia; 8 — sita osobista. Krok 1: F = 27,3; R? = 0,35; p < 0,0000; Krok 2: F = 16,77; R? = 0,40; p < 0,0000; Krok 3: F = 12,11; R> = 0,43; p <
0,0000; Krok 4: F = 10,44; R? = 0,47; p < 0,0000; Krok 5: F = 9,17; R? = 0,49, p < 0,0000; Krok 6: F = 8,50; R> = 0,53; p < 0,0000; Krok 7: F = 7,62;

R? = 0,55; p < 0,0000; Krok 8: F = 7,25; R? = 0,57; p < 0,0000

nowanie na temat sensu zycia (8 = 0,31; t = -2,67;
p < 0,01), ruminowanie na temat objawéw choroby
(6 =0,34;t = -2,18; p < 0,04) oraz docenienie zycia
(B =0,32;t =2,04; p < 0,04).

Dyskusja

Poszukiwanie zrozumienia zdarzenia jest poje-
ciem obecnym w szeregu koncepcjach opisujacych
proces adaptacji cztowieka do trudnych wydarzen
zyciowych [16-19]. Wyniki badafi wyraZnie wskazu-
ja, ze w przypadku rozpoznania i leczenia powaznej
choroby somatycznej, paradygmat stresu wydaje si¢
by¢ niewystarczajacy. W modelu tworzenia znaczenia
Park i Folkman [2] zwracaja uwage na szeroki zakres

zmian powstatych w nastgpstwie powaznej choroby.
Jej wplyw obejmuje zaréwno bezposrednia sytuacje
pacjenta (choroba i leczenie jako Zrédlo szeregu
stresoréw), jak i dalszy bieg jego zycia (przekonania,
cele zyciowe i plany). Tym samym, powazna choro-
ba moze by¢ zaréwno Zrodtem stresu, jak i kryzysu
emocjonalnego (kryzys rozumienia, tozsamosci,
kryzys utraty sensu zycia). Radzenie sobie pacjenta
skoncentrowane na tworzeniu rozumienia choroby
polega na wielokrotnych zmianach sposobu jej rozu-
mienia i oceny miejsca w biegu zyciu. Wyniki uzyskane
w badaniach wlasnych potwierdzity powszechno§é
wystepowania, u osdb niespodziewanie i powaznie
chorych, mysli powodowanych potrzeba oceny cho-
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roby tak, aby najlepiej dopasowac fakt jej wystapienia
do posiadanego sposobu rozumienia zycia. Prawie
wszystkie badane osoby rozwazaly przyczyny choroby,
skupialy si¢ na jej objawach oraz zamartwialy si¢ jej
obecnoscia w zyciu. Staraly si¢ rowniez kontrolowac my-
§li pogarszajace nastrdj i spostrzegac chorobe i leczenie
z szerszej perspektywy. Zgodnie z danymi z literatury
cztowiek najintensywniej rozwaza przyczyny obecnosci
choroby w swoim Zyciu pomigdzy 2. a 4. tygodniem od
zachorowania [9]. W badaniach wlasnych wspomniany
okres czasu ulegt wydtuzeniu do 10 tygodni, co nalezy
ttumaczy¢ specyfika choroby i leczenia (wigcej w dalszej
czesci artykutu). Tworzenie rozumienia choroby droga
zmian w obszarze uogdlnionego rozumieniu zycia podej-
mowane jest w drugiej kolejno$ci dopiero wowczas, gdy
zmiany oceny choroby okazuja si¢ niewystarczajace [20].
W badaniach wlasnych rozwazanie celu i sensu zycia
oraz posiadanych przekonan zglosito 69% pacjentdw.
Zdaniem Park procesy przepracowywania informacji
o chorobie nie powinno utozsamiac¢ si¢ z radzeniem
sobie droga pozytywnego przeformutowywania sytuacji
lub stosowaniem iluzji. Przyktadem przepracowywania
informacji jest mimowolne usuwanie si¢ blokad emo-
cjonalnych uniemozliwiajacych cztowiekowi dostrzec
w pozytywnym $wietle dotychczas bagatelizowane cele
zyciowe lub niedoceniane, a wartoSciowe przekonania
na wlasny temat [3].

Zgodnie z zalozeniami opisywanego modelu, ra-
dzenie sobie skoncentrowane na tworzeniu znaczeniu
choroby wspotwystepuje z dzialaniami instrumentalny-
mi oraz shuzacymi samokontroli emocjonalnej. Osoby
z badanej grupy zastanawialy si¢ nad problemami
zrodzonymi choroba i poszukiwaly ich rozwiazaf, blo-
kowaly my§li obnizajace nastrdj i staraly sie odciagac
uwage od mySlenia wytacznie o negatywnych aspektach
choroby i leczenia. Staraly si¢ réwniez dostrzegac
pozytywne chwile pojawiajace si¢ w trakcie leczenia,
a niezwigzane wyltacznie z postgpami leczenia.

Poziom akceptacji choroby w badanej grupie byt
poréwnywalny z wynikami badan przeprowadzonych
przez innych autoréw [14, 21, 22]. Zwraca uwage
fakt, ze jego wysoko$¢ nie byta zwigzana z rodzajem
choroby, picia, stanem cywilnym, a przede wszystkim
uplywem czasu od zachorowania. Poniewaz badang
grupe utworzyly osoby bedace w trakcie leczenia
i rehabilitacji choréb o naglym i niespodziewanym
poczatku, znacznie ograniczajacych samodzielnosé,
poziom akceptacji byl wypadkowa dzialania wielu
zmiennych. WSrdd przyczyn obiektywnych wymienic
nalezy: trudno$ci z wyjasnieniem przyczyny choroby,
duzy zakres ograniczen powstatych w zyciu pacjenta,
niepewne rokowania (niecatkowite ustgpowanie nie-
dowtadéw u pacjentéw neurologicznych i trudnosci
w leczeniu biataczki uwazanej za chorobe nieuleczal-
na), wtérne problemy wynikle z obecnosci objawéw
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choroby i przebiegu leczenia, zalezno$¢ pacjenta od
innych oséb [22, 23].

Uzyskane wyniki potwierdzity wielorakie zwigzki
wystepujace pomiedzy radzeniem sobie skoncentro-
wanym na tworzeniu znaczenia, uptywem czasu i po-
ziomem akceptacji choroby. Akceptacja choroby przez
pacjenta oznacza brak przekonan, ktorych tres¢ wiaze
sie zwystepowaniem probleméw adaptacyjnych. Jest to
réwniez poSredni wskaZnik stresu i negatywnych emocji
[14]. Jesli stres jest efektem rozbieznosci wystepujacych
pomiedzy rozumieniem sytuacji i uogélnionym rozu-
mieniem zycia, wowczas poziom akceptacji choroby
jest wskaznikiem owego dysonansu. Wspotwystepo-
wanie u pacjentéw w przeciagu 10 tygodni od chwili
zachorowania niskiego poziomu akceptacji choroby
oraz mySli o jej przyczynach, nachodzacych wspo-
mnien i zamartwianie si¢ rozumie¢ mozna zarowno
jako oznake stresu, jak i procesu tworzenia znaczenia.
Uporczywe zastanawianie si¢ nad przyczynami cho-
roby pacjentéw chorujacych dhuzej jest juz objawem
klinicznym — oznaka trudnoSci z przepracowaniem
wspomnianych informacji [9].

Poziom deklaracji rozwoju osobowego skutkiem
doswiadczanej choroby byt relatywnie niski w po-
rownaniu z zaobserwowanym w badaniach innych
autoréw [8, 16]. Traktujac deklaracje rozwojowe jako
jeden ze sposobdw tworzenia rozumienia choroby 9%
pacjentéw korzystato z niego na poziomie wysokim,
16% przecigtnym, a 75% — niskim. Z punktu widze-
nia poziomu akceptacji choroby szczeg6lnie istotne
okazato si¢ wicksze docenienie warto$ci zycia. Bada-
nie potwierdzilo wystgpowanie zwiagzkéw pomiedzy
ruminowaniem a oznakami rozwoju. Podobnie jak
w badaniach innych autoréw najsilniejsze zwiazki
dotyczyly ruminacji wystgpujacych bezposrednio po
zajsciu zdarzenia (ich trescig byly: przyczyny i objawy
choroby) oraz odnoszacych si¢ do przekonan, celow
zyciowych i sensu zycia [11, 12]. Nie zanotowano
zwiazkéw taczacych wspotwystepowanie deklaracii
rozwojowych ze zmiennymi demograficznymi, rodza-
jem choroby i uptywem czasu od chwili zachorowania.

Whioski

— Zdecydowana wigkszo§¢ badanych pacjentow
ujawnita obecnos$¢ mys§li wskazujacych na proces
radzenia sobie z chorobg skoncentrowany na
tworzeniu jej znaczenia.

— Poszukiwanie zrozumienia choroby i koncentracja
na objawach wystepowaly najintensywniej w prze-
ciggu pierwszych 10 tygodni od zachorowania.

— Poziom akceptacji choroby pozostawat w negatyw-
nym zwigzku z myS$lami na temat objaw6w choroby
isensu zycia oraz pozytywnym, gdy mysli dotyczyly
planowania rozwigzaf powstatych probleméw
oraz docenienia wartoSci zycia.
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— Model tworzenia znaczenia stuzy¢ moze pomo-

Pi
1.

N

ca w wyjaSnianiu transakcji stresowej i kryzysu
wywotanych wystapieniem powaznej choroby
somatycznej.
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