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adzenie sobie z chorobg skoncentrowane
na tworzeniu znaczen. Czes¢ Il — strategie
adaptacji przekonan i celdw zyciowych

Meaning-making focused coping with illness. Part Il — adaptation
of assumptions and lives goals

STRESZCZENIE
Zrédia stresu pacjenta wywotanego powaznym zachorowaniem moga ptynaé z rozbieznosci pomiedzy aktualna ocena
sytuacji a wiedza o zyciu i sobie samym. Usunieciu rozbieznosci stuzg zmiany w obszarze uogdlnionego rozumienia zycia.
Jest to cel radzenia sobie skoncentrowanego na tworzeniu znaczen.
Artykut kontynuuje tresci rozpoczete w pracy pt. ,Radzenie sobie z chorobg skoncentrowane na tworzeniu znaczen. Czgs¢
| — strategie ponownej oceny choroby”. Celem artykutu byto przyblizenie czytelnikowi funkcji tworzenia znaczen choro-
by pod postacig procesu adaptacji celdow zyciowych, rewizji priorytetéw oraz zasadniczych przekonan o sobie i zyciu.
W pracy wskazano na zrédta trudnosci w dokonywaniu zmian oraz przyktady pozytywnych i negatywnych rozwiazan pro-
cesu tworzenia znaczen. W artykule znalazty si¢ rowniez informacje na temat mozliwosci stymulowania pacjenta do zmian
w obszarze rozumienia choroby droga interwencji werbalnych.
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ABSTRACT
The sources of stress caused by a serious patient’s illness may flow from discrepancy between appraised meaning of illness
and preexisting global meaning of life and oneself. To reduce the incongruence between appraised meaning and global
meaning use the changes in area of global meaning. It is an aim of meaning-making focused coping.
The article is continuing content begun at work: “Meaning-making focused coping with iliness. Part | —reappraisal of iliness strate-
gies”. The aim of article is introducing the Reader to meaning-making of iliness functions under the figure of goals in lives adapta-
tion process, revising priority and fundamental assumptions about life and oneself. In article the source of problems in changes
and examples of positive and negative outcomes meaning-making process were pointed out. In the article information’s about
the possibility of the patient stimulating to change in area of global meaning during verbal interventions were concluded too.
Nursing Topics 2015; 23 (1): 134-138
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Wstep a posiadang przez cztowieka wiedzg nazwana: ogol-
Zgodnie z mySla wyrazona w Zrewidowanym nym rozumieniem zycia.
Modelu Transakcyjnej Teorii Stresu i Radzenia Uogodlnione rozumienie zycia to struktury psy-

Sobie reakcja stresowa jest efektem niezgodnosci  chiczne cztowieka zawierajace informacje w postaci
wystepujacej pomiedzy poczatkowa ocena sytuacji  wartoSci osobistych, celow i priorytetéw zyciowych
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oraz zasadniczych przekonan o sobie i §wiecie. Ele-
mentem zbioru jest réwniez przekonanie na temat
sensownej i wytlumaczalnej natury zjawisk zyciowych.
Informacje zawarte w obszarze uogdlnionego rozu-
mienia zycia sg wzglednie trwate i oporne zmianom.
Zasadnicze przekonania utrzymuja si¢ w niezmienio-
nej postaci, gdyz sg dyskretne i podatne ochronnym
manipulacjom poznawczym. Jednak konfrontacja
choroby z posiadanymi celami zyciowymi jest dla
pacjenta trudniejsza do ukrycia.

Tworzenie znaczen choroby dokonuje si¢ za pomoca
strategii: adaptacji celow zyciowych, weryfikacji
przekonan, hierarchii wartoSci i zwiazanych z nig
priorytetéw zyciowych oraz utrzymania lub odtworze-
nia poczucia sensownosci i wythumaczalnosci zdarzeni
zachodzacych w zyciu. Celem jest dostosowanie posia-
danej wiedzy do informacji nowych i niekorzystnych.

Strategie adaptacji celéw zyciowych, priorytetéw
oraz przekonaf

Pierwsza ze strategii polega na dopasowaniu celow
zyciowych do zmian wywotanych choroba. Warto
przypomnied, ze cel lub cele zyciowe porzadkuja zycie
cztowieka, nadajac mu sens oraz zindywidualizowang
postac. Dysponowanie celem zyciowym i mozliwos¢
jego realizacji zaspokajaja potrzebe orientacyjna
cztowieka, dostarczajac informacji potrzebnych do
ukierunkowania zachowania oraz organizacji posia-
danych zdolnosci [1]. Wrazenie pustki zyciowej lub
bezsensownos$ci pojawiajace si¢ u pacjenta, ktérego
zycie ulegto zmianie w nastepstwie powaznej choroby
jest wynikiem utraty zdolnoSci do realizacji celow
zyciowych lub utraty celu zZycia.

Poczucie sensownego zycia oznacza zadowolenie
zwyboru i osiggania celéw waznych, zgodnych z hie-
rarchig wartoS$ci, doswiadczenie bycia cztowiekiem
skutecznym i wartoSciowym. Trudno podaé pelna
liste celéw zyciowych, niemniej jednak mozna wska-
za¢ obszary, z ktorych cele moga pochodzi¢. Obszar
cech osobowych (doskonalenie charakteru cztowieka,
rozwdj osobowy, osiagni¢cia, poczucie spehnienia,
poczucie przyjemnoSci), relacje z innymi ludZmi
(intymno§¢, altruizm, pomaganie innym, podtrzy-
mywanie i tworzenie wig¢zi spolecznych), spdjnosé
fizyczna (sprawno$¢ funkcjonalna, zdrowie, wyglad
zewnetrzny), aktywno$¢ (praca, hobby, czynne spe-
dzanie wolnego czasu), potrzeby materialne (zaspo-
kajanie, posiadanie dobr rzeczowych) [2].

Pacjentowi powaznie choremu towarzyszy wraze-
nie utraty uporzadkowanego zycia. Jest to zwigzane
z trudno$ciami w realizacji dotychczasowych celow,
zaréwno codziennych, jak i dlugoterminowych. Ro-
dzi objawy depresji, spadek jakosci zycia i poziomu
psychologicznego dobrostanu. Wyniki badania grupy
pacjentéw po zawale serca pokazatly, ze stopiefi,
w jakim choroba zagrazata realizacji istotnych celow

zyciowym byt predyktorem objaw6w depresji mierzo-
nych 4 miesigce pozniej [3]. Utrudnieniu regularne;j
aktywnosci fizycznej pacjentow po zawale — cel niz-
szego rzedu — towarzyszyto obnizenie emocjonalnej,
fizycznej i spotecznej jakosci zycia [4]. Pacjenci prze-
wlekle chorzy (astma, cukrzyca, niewydolno$¢ migsnia
sercowego) oceniajacy cele zyciowe jako niemozliwe
do osiagniecia zgtaszali wyzszy poziom lgku, objawy
depresyjne i nizszy poziom jakoSci zycia. Podobne
zaleznoSci zaobserwowano w grupie nosicieli wirusa
HIV [5, 6].

Adaptacja celéw zyciowych jest procesem wielo-
etapowym. Na wstepie pacjent ocenia wplyw choro-
by na biezace oraz planowane cele, szacuje szanse
powodzenia oraz ryzyko porazki. Nastepnie skupia
si¢ na kosztach dazenia do celu lub jego porzucenia.
Gdy zapada decyzja o odstgpieniu od celu rozpo-
czyna si¢ proces naprzemiennego poddawania si¢
emocjom towarzyszacym utracie (lek, rezygnacja)
izwigzanym z pragnieniem jej zapobiezenia (smutek,
zto$¢, zaprzeczanie, nadzieja). Reakcje wystepujace
u pacjenta — naprzemienne przyblizanie si¢ i odda-
lanie od utraconego celu — odgrywaja istotng role
w przebiegu adaptacji do choroby, gdyz przezycie
zalu po stracie powinno poprzedza¢ moment nowej
orientacji zyciowej.

Rozstawanie si¢ z subiektywnie waznym celem
zyciowym moze by¢ do§wiadczeniem naruszajacym
integralno§¢ psychiczna pacjenta. Ograniczenie
samodzielno$ci skutkiem udaru moézgu byto powo-
dem niepokoju pacjentki, gdyz utrudnito pomoc
corce w prowadzeniu domu — dziatanie zwigzane
z realizacjg istotnego celu zyciowego. Wyniki wielu
badan wskazuja jednak, ze wycofanie zaangazowania
w realizacj¢ celow nieosiagalnych zwigksza poczucie
samokontroli, ostabia objawy depresyjne, a takze
motywuje cztowieka [7].

Pomoca w procesie adaptacji celéw zyciowych shuzy
umiejetnos¢ okreSlenia wlasciwego momentu, w kto-
rym cel zostaje oceniony jako catkowicie niemozliwy
do osiagnigcia lub nieoptacalny. Zapada decyzja i roz-
poczyna si¢ proces rozstawania si¢ z celem. Tym, co
utrudnia postanowienie sa dzialania obronne nakie-
rowane na podtrzymanie utraconego celu. Przyjmuja
one postac: zaprzeczania ograniczeniom, mySlenia
zyczeniowego, kultywowania w sobie smutku i rezyg-
nacji. Strategie tworzenia znaczen przeciwdzialaja
takim zabiegom, konfrontujac pacjenta z realnoscia.

Wraz ze stopniowym odstgpowaniem od celu
u pacjenta rodzi si¢ potrzeba oceny i wyboru celéw
alternatywnych. Cele niedostgpne powinny zostaé
zastapione réwnie sensownymi, ale realistycznymi.
Proces zastgpowania celow rodzi ambiwalentne
emocje, pozytywne: nadzieja, zapal, podniecenie, jak
réwniez negatywne: strach, zamartwianie si¢, obawy.
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Pacjent moze wybierac cele sposrdd mu znanych, lecz
ignorowanych. W takim wypadku radzenie sobie pole-
ga na ocenie celu zwigkszajacej jego atrakcyjnosé lub
ostabiajacej argumenty stojace za bagatelizowaniem
lub pomijaniem [8].

Drugim rodzajem strategii tworzenia znaczen sa
procesy reorientacji priorytetow zyciowych. Priorytety
to pierwszoplanowe wartosci, cele i zasady zyciowe.
Doswiadczenie konieczno$ci zmiany dotychczaso-
wych priorytetéw jest jedna z najbardziej powszech-
nych reakcji powaznie chorego cztowieka. ,,Moja
perspektywa zmienita si¢, teraz wylacznie skupiam
sie na tym, co rzeczywiscie liczy si¢ w zyciu”. Choro-
ba pozwala uwydatni¢ warto$¢ i wage zycia samego
w sobie oraz przezy¢ do§wiadczenie jego kruchosci.

Zmiany w priorytetach sa nast¢pstwem niedopa-
sowania wewnetrznego Swiata pacjenta, w ktérym ist-
niejace przekonania, zasady i stany rzeczy okazaly si¢
byé inne niz w rzeczywistosci. Smieré meza moze by¢é
dla gteboko religijnej zony do§wiadczeniem konfron-
tujacym z wartoScia, jaka jest powierzenie zycia Bogu
otaczajacemu ludzi mitoscig oraz opieka. Z drugiej
strony pacjent w nast¢pstwie choroby moze porzucic
warto$ci hedonistyczne i uznaé, ze obecnym priory-
tetem jest stawanie si¢ lepszym cztowiekiem [7, 9].

Choroba stwarza okazje do zastanowienia nad
wartos$ciami i celami Zyciowymi. Jej obecno$c koliduje
z dotychczasowa wiedza pacjenta, a silne napiecie
i negatywne emocje motywuja pacjenta do zmian
rodzacych poczatkowy opdr.

Pacjent oceniajac dotychczasowe priorytet, moze
je potwierdzi¢ lub odrzuci¢, a mimowolnie przejete
od innych uzna¢ za wlasne. Wybor i skupienie uwagi
na nowym priorytecie, bedac Zrédtem pozytywnych
emocji, zwigksza skuteczno$¢ wszelkich dziatan pa-
cjenta, takze leczniczych i rehabilitacyjnych.

Omoéwione wyzej zmiany celow i priorytetow
zyciowych sa niejednokrotnie powigzane z rewizja
posiadanych przez pacjenta przekonan o sobie sa-
mym i zyciu. Utrata zdrowia konfrontuje cztowieka
z posiadang wiedza, grozac obnizeniem samooceny,
poczucia warto$ci wlasnej, kontroli i sprawstwa. Stra-
tegie ponownej oceny choroby stuzg obronie poczucia
tozsamo&ci i utrzymaniu przekonan podtrzymujacych
poczucie bezpieczenstwa. Radzenie sobie w obszarze
wiedzy usuwa Zrdodla stresu i ma charakter adaptacyj-
ny wowczas, gdy zmienia dotychczasowe zalozenia,
czynigc je bardziej elastyczne i lepiej oddajace prawde
o zyciu (zycie jest bardziej delikatne, niz sadzitem,
Bog ukazuje swoja obecno$¢ w sposob bardziej ukryty,
niz myslalem). Wadliwym kierunkiem zmian bedzie
usztywnienie si¢ pacjenta w przekonaniach fatszywych
lub nierzeczywistych. Powstaje wowczas zbidr mysli,
negatywnych emocji i zachowan stopniowo odsuwa-
jacy pacjenta od zycia i ludzi.
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Badania poréwnawcze grupy rodzicéw dzieci
leczonych onkologicznie wykazaly stabsze przeko-
nania na temat warto$ci whasnej, zyczliwosci innych
ludzi, posiadania w zyciu szcz¢Scia oraz zdolnoSci
do kontrolowania zdarzen negatywnych [10]. Wsréd
pacjentow chorujacych na stwardnienie rozsiane
byly osoby, ktére zrewidowaly posiadane zatozenia,
tworzac takie demoralizujace sady, jak: ,,choroba
spowodowatla, ze statem si¢ bardziej cynicznym
cztowiekiem, cztowiekiem niepewnym przysztosci”
oraz ,martwi¢ si¢, ze nie jestem dobrym partnerem
z powodu mojej choroby” [11]. Zmiana przekonah
w kierunku negatywnym — tak zwane negatywne
znaczenie — utrudnia adaptacje do choroby [8].

W podsumowaniu nalezy stwierdzi¢, ze radzenie so-
bie polegajace na tworzeniu znaczen choroby oznacza:
— wyjasnienie jej powoddw i miejsca w zyciu;

— ujecie faktu zachorowania z szerszej, nieprzyjmo-
wanej dotad perspektywy;

— rewizje wartoSci, celéw i listy priorytetéw zycio-
wych;

— zaakceptowanie faktu obecnoSci w biegu zycia
negatywnych, niespodziewanych i niewyttuma-
czalnych wydarzen [12].

Kazda ze wspomnianych funkcji procesu tworze-
nia znaczen korzysta z dwoch istotnych informacji
oddajacych prawde o zyciu. Po pierwsze z faktu, ze
nieszczescia pojawiaja sie zazwyczaj w sposob zaska-
kujacy, po drugie z wiary w to, ze cele zyciowe warto
stawiac i realizowa¢ pomimo tych nieszczgsc.

Zrozumienie przyczyn i znaczenia choroby umoz-
liwia pacjentowi wiaczenie w historie wlasnego zycia,
histori¢ zrozumialg i pozwalajaca dostrzec warto§¢
kazdego, codziennego doswiadczenia. Kryzys choro-
by staje si¢ Zrédlem przemian rozwojowych. Koncen-
tracja uwagi na korzystnych aspektach pojawiajacych
si¢ w trakcie leczenia, odcigzajac i wzbudzajac pozy-
tywne emocje, pozwala pacjentowi dostrzegaé nowe
fakty wzbogacajace jego zycie mimo choroby oraz
przeciwdziata rezygnacji.

Stymulowanie strategii tworzenia
zZnaczen choroby

Radzenie sobie pacjenta z choroba droga tworze-
nia znaczefi mozna stymulowac poprzez interwencje
terapeutyczne. Badanie przeprowadzone w grupie
kobiet wyleczonych z raka piersi wykazalo, ze inter-
wencje wspierajace proces tworzenia znaczen dopro-
wadzily do istotnego wzrostu samooceny, optymizmu
i poczucia sprawstwa, czyli nie tylko usuniecia Zrodet
stresu, ale takze wzrostu emocji pozytywnych [13].
W literaturze przedmiotu znalez¢ mozna doniesienia
z badan sprawdzajacych skuteczno$¢ wspomnianych
dziatan w grupach oséb powaznie chorych somatycz-
nie. Mowa w nich o ustrukturowanych tematycznie
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spotkaniach grupowych, cyklicznych rozmowach in-
dywidualnych z pacjentem, jak réwniez jednorazowej
rozmowie. Interwencje maja przede wszystkim postaé
regularnych spotkan poswieconych miedzy innymi
zmianom oceny choroby i rozwijaniu umiejetnosci
radzenia sobie, a takze o charakterze psychoedu-
kacjnym, dostarczajacym wsparcia grupowego oraz
zawierajacych elementy psychoterapii, poradnictwa
psychologicznego i interwencji kryzysowej. Interwen-
cja moze by¢ dyskusja z pacjentem na temat Zycia
z powazng choroba. Rozmowy prowadzone z pa-
cjentami paliatywnymi wywotaly wzrost zadowolenia
z zycia, poziomu wartosci wlasnej i samokontroli oraz
spadek poczucia osamotnienia i objawéw depresji
[14]. W literaturze spotka¢ mozna opis programu,
ktory polega na omawianiu wraz z pacjentem religij-
nych przekonaf na temat choroby, w tym: choroby
jako kary od Boga oraz codziennym notowaniu do-
Swiadczen obecnosci Boga w zyciu [15].

Istota interwencji skoncentrowanych na tworzeniu
znaczenia jest sktanianie osoby chorej do zastanowie-
nia pobudzajacego zmiany w ocenie wptywu choroby
na zycie, odkrywanie przekonan blokujacych rewizje
celéw zyciowych, podtrzymywanie dazenia do celdw,
obalanie btednych zatozen negatywnie wptywajacych
na tozsamos$¢ pacjenta i wzmacnianie jego pozytywnych
zasoboéw. Empatyczne shuchanie pacjenta dzielacego
sie¢ opowiescia na temat choroby i swojego zycia ma
warto$¢ sama w sobie. Chcgce by¢ zrozumiatym pacjent
porzadkuje swoje mysli, zamieniajac je w stowa mowy
komunikatywnej. Slyszac to, co méwi tatwiej jest mu
objac refleksja wlasne przekonania i oczekiwania.
Pomagaja w tym zadawane pytania podtrzymujace
bieg rozmowy. Powracanie pamigcia do wspomnien
oraz rozmowa o biezacej sytuacji pozwalaja pacjentowi
wigzac ze sobg fakty i doswiadczane emocje, czyniac le-
piej zrozumiatym zwigzek pomigdzy do§wiadczeniami
z okresu przed chorobg a obecng sytuacje. Omawianie
sposobow rozumienia choroby przez pacjenta moze
odkry¢ zawstydzajace i samoobwiniajace mysli oraz
naglosnic¢ falszywe przekonania. Rozmowa jest oka-
zja do przekazania pacjentowi nie wprost informacji
podtrzymujacych jego zasoby, takie jak: naturalna
ciekawosd, refleksyjno$¢, odwaga, uporzadkowanie,
szacunek do siebie. Poruszanie tresci odkrywajacych
wartosci i cele pelni funkcje porzadkujaca i sktania do
zastanowienia nad hierarchig priorytetéw zyciowych.
Wielokrotne powracanie pacjenta do tych samych te-
matow uspokaja go i pomaga w samodzielnym podjeciu
waznych decyzji zyciowych.

Opisane dziatania skierowane sa do osob zdrowych
psychicznie, u ktorych nasilenie objawdOw stresu nie
wymaga interwencji specjalistycznych. Pozwala to
uchronié pacjenta przed psychiatrycznym lub psy-
chologicznym zaetykietowaniem.

LeMay i Wilson [16] dokonali krytycznej analizy
interwencji nakierowanych na egzystencjalne problemy
pacjentoéw leczonych z powodu choréb zagrazajacych
zyciu. W przypadku dziatan ulatwiajacych tworzenie
znaczen choroby autorzy poddali analizie procedure
nazwang: interwencjami tworzacymi znaczenie (MMI,
meaning-making intervention), opracowana przez Lee
[13]. Sa to cztery ustrukturowane tematycznie indywi-
dualne rozmowy z pacjentem przeprowadzane w wa-
runkach domowych lub szpitalnych. Autorka zatozyta,
Ze rozpoznanie zagrazajacej zyciu choroby oddziatuje
na posiadane przez pacjenta przekonania i cele zyciowe
utrudniajgc zaspokojenie potrzeby sensownego zycia.
,,Pielegniarka lub inny przeszkolony pracownik medycz-
ny dziala jako facylitator, pobudzajac reakcje pacjenta
(-..). Poprzez opowiadanie historii oraz odpowiadanie
na pytania pacjent przyglada si¢ swoim przesziym
iobecnym do§wiadczeniom™ [16]. Rola pielegniarki jest
podtrzymywanie i ukierunkowywanie wypowiedzi pa-
cjenta za pomoca technik aktywnego stuchania. Pacjent
wraz z pielegniarkg tacza przeszle i obecne zdarzenia,
mySli i emocje, aby zwigkszajac Swiadomos$¢ powigzan
pomiedzy przezyciami a zachowaniem poszerzy¢ sposob
rozumienia choroby. Uczy si¢ dostrzegac role przekonan
w ksztattowaniu si¢ mysli, emocji i zachowan, zapoznaje
zidea cyklu przemiany. W trakcie rozméw z pacjentem
omawiane sg wcze$niej stosowane sposoby radzenia so-
bie, z mysla o ich zastosowaniu w chwili obecnej. Pacjent,
w trakcie rozmowy z pielegniarka, skupia swoja uwage
na przeszlych i obecnych znaczacych wydarzeniach
zyciowych, co pozwala mu zachowaé poczucie sensow-
nego i warto$ciowego zycia oraz pomaga zweryfikowac
posiadane priorytety zyciowe.

Wymienione wyzej tematy mozna poruszaé¢ pod-
czas kontaktu z pacjentem nie tylko w sposéb ustruk-
turowany, ale takze wplatajac w codzienng rozmowe.
Podtrzymywanie ich w trakcie kolejnych spotkan
podkresla wage i powszechno$¢ probleméw obecnych
w myS§lach pacjenta oraz pobudza do zastanowienia.
Skupianie si¢ na oznakach oporu i ich nagtasnianie
przeciwdziata wspieraniu pacjenta w formutowaniu
nierealistycznych oczekiwafh odwotujacych si¢ do
mechanizméw zaprzeczania, unikania lub projekcji
oraz wyznacza rytm rozmowy.

Tytutem podsumowania podkredli¢ nalezy, ze oma-
wiana funkcja radzenia sobie odgrywa szczegdlna role
u pacjenta powaznie chorego. Powaga choroby wynika
zjednej strony z faktu zagrozenia zycia, nagtosci zachoro-
wania, stosowanych procedur leczniczych i braku mozli-
wosci catkowitego powrotu do zdrowia, z drugiej: zmiany
biegu zycia, utrudniefi w realizacji celéw zyciowych,
erozyjnego wplywu na samooceng. Utrata zdrowia jest
istotnym wydarzeniem Zyciowym, obecnym w psychice
pacjenta przez caly okres leczenia, ale takze po wyzdro-
wieniu. Bledem jest sadzic, Ze pacjent wpierw musi uporaé
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si¢ z negatywnymi nastepstwami choroby, aby w drugie;
kolejnosci mogt dostrzegac w niej konstruktywny wplyw
na dotychczasowe zycie. Choroba oddzialuje na zycie
pacjenta od chwili jej rozpoznania, a jej ocena kolidujac
zposiadana wiedzg o sobie i zyciu, wymusza podejmowa-
nie zmian, ktére usuna dysonans, a jednoczeS$nie moga
prowadzi¢ do rozwojowej przemiany.

Wspomniane wzgledy powoduja, ze przebieg
adaptacji pacjenta do choroby i leczenia nie zalezy
wylacznie od skutecznos$ci dziatan instrumentalnych
i samokontroli emocji negatywnych, ale takze dziatan
w obszarze rozumienia sytuacji, siebie i zycia. Trudno$¢
zasymilowania informacji z dotychczasowym doswiad-
czeniem lezy u podioza stresu pacjenta, a podejmowa-
ne wowczas procesy wewnatrzpsychiczne prowadza do
usunig¢cia wspomnianej trudno$ci. Zmiany w ocenie
sytuacji oraz posiadanej wiedzy sa zrodtem emocji po-
zytywnych dajacych pacjentowi wytchnienie w chorobie
1 podtrzymujacych proces zmagania si¢.

W tym zakresie rola pielegniarki jest wieloraka.
Poczawszy od stwarzania okazji do swobodnej wypo-
wiedzi pacjenta porzadkujgcej mysli i emocje, poprzez
dialog ukierunkowany na wzbudzenie zastanowienia,
az do rozmowy stuzacej odkrywaniu przekonan
bedacych Zrédlem dysonansu [patrz réwniez: 17].
Warto zauwazy¢, ze interwencje psychologiczne po-
dejmowane przez pielegniarki moga mie¢ wymierne
efekty ekonomicznie. Wyniki badania pokazuja,
ze poglebiona rozmowa pielggniarki z pacjentem
przygotowujaca do zabiegu operacyjnego zmniejsza
zapotrzebowanie na leki uspokajajace, nasenne
i przeciwbdlowe w okresie pooperacyjnym [18].

Koncepcja radzenia sobie skoncentrowanego na
tworzeniu znaczen jest poddawana krytycznej wery-
fikacji empirycznej. Badania dostarczaja wynikow nie
zawsze potwierdzajacych zalozenia. Niemniej jednak,
idea powigzania stresu, procesOw oceny sytuacji i two-
rzenia znaczen generalnie potwierdza si¢. Omodwienie
wynikow prowadzonych badan wykracza jednak poza
zakres tego artykutu.
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