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STRESZCZENIE

Cel. Celem pracy byta charakterystyka proceséw myslowych
pacjentow dotknietych powazng chorobg oraz ocena poziomu
adaptaciji do ograniczen wywotanych dolegliwosciami i leczeniem
z uwzglednieniem tresci procesow my$lowych.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono w grupie 56 pa-
cjentow rehabilitowanych po incydentach neurologicznych (udary
krwotoczne i niedokrwienne) oraz 18 pacjentéw w trakcie le-
czenia onkologicznego (biataczka) — facznie zbadano 74 osoby.
W badaniu zastosowano metode sondazu diagnostycznego,
wykorzystujac wystandaryzowane narzedzia badawcze: Skale
Akceptacji Choroby (AIS), Inwentarz Potraumatycznego Rozwoju
(PTGI) oraz autorski kwestionariusz Skala Ruminacji (SR).
Wyniki. Wraz z uptywem czasu od chwili zachorowania osoby ba-
dane czesciej myslaty na temat: sensu zycia i wnioskéw pfyngcych
z choroby, pozytywnych zdarzen towarzyszacych leczeniu, proble-
mow zwigzanych z chorobg, a takze staraty si¢ odcigga¢ uwage
od wytgcznie negatywnego myslenia. Wyrdzniono trzy postaci
adaptacji pacjenta do choroby réznigce si¢ pod wzgledem stop-
nia akceptacji choroby, czestosci wystepowania pieciu kategorii
mysli, zrozumienia przyczyn choroby oraz pozytywnych zmian oso-
bowych: negatywna (19 os6b), pozytywna (17 oséb), rozwojowa
(19 osdb). Pomiedzy poziomem akceptacji choroby a deklaracjami
rozwoju osobowego zaobserwowano negatywny zwigzek.
Whioski. Znajomos$¢ tresci mys$lenia uzupetnia obraz pacjenta
powaznie chorego i utatwia zrozumienie jego zachowan.

StOWA KLUCZOWE: adaptacja psychologiczna, rozwoj osobo-
wy, my$lenie, pacjent.

Wprowadzenie

W procesie adaptacji pacjenta do powaznej choroby
somatycznej istotng role odgrywajg mysli bezposrednio
i posrednio zwigzane z chorobg. Jak zauwazajg Simon-
tonowie, prawdziwy problem lezy juz nie w tym, czy my-
§li i uczucia pacjenta wptywajg na postepy jego lecze-
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ABSTRACT

Aim. The characteristics of thinking processes in patients with
serious illness and evaluation of the adaptation level with the con-
tent of thinking processes consideration.

Material and methods. The study included 56 patients rehabili-
tating after serious neurologic diseases (haemorrhagic and ische-
mic stroce) and 18 patients during oncological treatment (leuke-
mia) together 74 persons. In the research a diagnostic survey
was applied, using the standardized questionnaire: Adaptation of
lliness Scale (AIS), Posttraumatic Growth Inventory PTGI (PTGI)
and the author’s questionnaire Rumination Scale (RS).

Results. During the time elapsed since the fall sick the content
of patients’ sic thoughts has changed statistically significantly,
especially about: the meaning of live, recognizing the benefit in
the treatment and blocking negative thoughts and problems pon-
dering. Tree figures of the patients adaptations to illness have
been identified with the triple kind of thoughts: negative (19 per-
son), positive (17 person) and growing (19 person). There were
negative correlations between adaptation of illness and personal
growth.

Conslusion. The familiarity of thoughts complements the picture
of a seriously ill patient and facilitates the understanding of his
behaviours.

KEYWORDS: psychological adaptation, personality develop-
ment, thinking, patient.

nia, ale jak najefektywniej nimi kierowaé, by proces ten
wspoméc [1].

Tak zwany paradoks zaabsorbowania sobg opisuje
dwojakiego rodzaju efekty skupiania uwagi przez czto-
wieka na witasnych mys$lach i emocjach [2]. Z jednej
strony niekonczace sie proby zrozumienia sytuacji lub
przesadne przemysliwanie wtasnych zachowan rodzg
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i podtrzymujg objawy depresyjne i lekowe. Z drugiej stro-
ny refleksja nad sobg i sytuacjg pomaga zrozumie¢ za-
chodzgce zdarzenia oraz towarzyszgce im emocje. Pa-
cjent, zastanawiajgc sie nad wtasnymi przekonaniamina
temat siebie, zyciaiinnych ludzi, moze odnalez¢ sady ro-
dzace stres choroby [3]. Rozpoznajgc przyczyny rozbiez-
nosci wystepujgcych pomiedzy dotychczasowg wiedzg
0 sobie, oczekiwaniami od zycia i realizowanymi plana-
mi a aktualng oceng sytuacji po zachorowaniu, moze je
usungg, lepiej adoptujac sie do wymagan i ograniczen
zwigzanych z leczeniem. Zamierzone zastanawianie sie
pacjenta nad znaczeniem choroby pozwala mu uzyskac
petny obraz sytuacji, wykraczajgcy poza wytgcznie ne-
gatywng wymowe choroby i leczenia. W trakcie terapii
moze skupia¢ uwage na swoim zachowaniu i okoliczno-
§ciach sytuacji niepowigzanych bezposrednio ze zmia-
nami w stanie zdrowia, np. na znaczeniu relacji z drugim
cztowiekiem, roli otwarto$ci w dzieleniu sie swoimi trud-
nosciami lub wtasnej sile i determinacji. Pacjent, przy-
gladajac sie swoim zachowaniom i reakcjom, wzbudzaé
moze u siebie pozytywne emocje dajace wytchnienie,
mobilizujgce do dalszego leczenia i podtrzymujace za-
daniowe sposoby radzenia sobie z chorobg [3]. Pojawia
sie okazja do refleksji nad wtasng wiedzg, a takze do
rewizji oczekiwan od siebie i zycia.

Przystosowanie sie pacjenta do choroby oznacza
uznanie ograniczen nig wywotanych, podtrzymanie do-
tychczasowego poziomu poczucia wartoéci wiasnej,
zaakceptowanie faktu zalezno$ci od innych, ustabili-
zowanie emocji i mys$li na poziomie umozliwiajgcym
przyjecie aktywnej postawy wobec leczenia. Oznacza
réwniez stopniowe wygaszanie natarczywych pytan lub
sadow podtrzymujgcych negatywne emocje. Szczegol-
nie w przypadku choroby wywotujgcej rozlegte zmiany
w biegu zycia pozytywna adaptacja oznacza wtgcze-
nie informacji wynikajacych z choroby w obszar prze-
konan o sobie, posiadanych priorytetéw i celow zycio-
wych. Wystepowanie u pacjenta mysli, ktoérych trescig
jest uporczywe kontemplowanie faktu zachorowania
pomimo uptywu czasu i postepow leczenia, traktowac
mozna jako jeden z przejawdw negatywnej adaptacji do
choroby. Podobnie jak rozpamigtywanie okresu sprzed
zachorowania, spostrzeganie utraty zdrowia wytgcznie
jako straty nie do odzyskania i nie do zastgpienia, po-
wracanie do negatywnych emocji obecnych w chwili
zachorowania, skupianie uwagi bez reszty na negatyw-
nych zmianach w zyciu.

Dla niektérych pacjentdow choroba staje sie nieza-
mierzong okazjg do przemyslen, nabycia nowych do-
Swiadczen i umiejetnosci oraz przeprowadzenia zmian
w dotychczasowych celach i priorytetach zyciowych.
Sprzyjaja temu myslenie o biezacej sytuacji zyciowej,
poszukiwanie zrozumienia przyczyn obecnoéci choroby,

a takze rozwigzywanie problemow powstatych po za-
chorowaniu oraz dostrzeganie pozytywnych aspektéw
w przebiegu leczenia. Wspomniane my$li pojawiajg sie
u pacjenta automatycznie i mimowolnie od chwili za-
chorowania oraz w sposéb zamierzony i celowy przez
caty okres leczenia [5].

Wyniki badan wskazujg, iz mysli wspotwystepujgce
z napieciem psychicznym stymulujg pacjenta do podej-
mowania dziatan wcze$niej bagatelizowanych, rewizji po-
siadanych wartosci i priorytetow zyciowych, wzmacnia-
nia pozytywnych przekonar o sobie oraz innych ludziach
[6]. Stojgce u ich podtoza negatywne emocije (gtdéwnie
strach) i napiecie psychiczne sg motorami wspomnia-
nych zmian. Naukowcy uwazaja, ze zaréwno tre$¢ mysli
pacjenta na temat choroby, jak i czesto$¢ i dtugotrwatos¢
wystepowania rodzg pozytywne i negatywne efekty: roz-
woj osobowy i zaburzenia adaptacyjne [2, 6].

Cel pracy

Przeprowadzone badanie stuzy¢ miato ukazaniu wspot-
zaleznosci wystepujgcych pomiedzy tresciami mys$lenia
pacjenta a postacig adaptacji do choroby. Zatozono, ze
mys$li pacjentow zmieniajg sie w trakcie dtugotrwatego
leczenia. Obecne od chwili zachorowania automatyczne
mysli o przyczynach choroby i jej objawach sg sukce-
sywnie uzupetniane myslami o aktualnych problemach
i negatywnych przekonaniach, a takze pozytywnych
zdarzeniach dajgcych wytchnienie. W miare uptywu
czasu pojawiajg sie mysli o waznych pogladach o so-
bie, zyciu i jego celach, zwtaszcza jesli choroba w istot-
ny sposéb narusza bieg zycia cztowieka. U niektérych
pacjentow wystepujg mysli $wiadczgce o uporczywym
przezywaniu utraty zdrowia.

Jak zauwazyt Moss, wiekszos¢ ludzi znajduje zaled-
wie zno$ne wyjécie z trudnej sytuacji, podczas gdy nie-
ktérym udaje sie nie tylko wychodzi¢ bez szwanku, ale
jeszcze dojrzewaé w obliczu przyttaczajgcych przeciw-
nosci [7]. W literaturze wyodrebniono trzy wzorce powig-
zanh pomiedzy zajéciem niekorzystnego zdarzenia, obec-
noscig oznak braku zrozumienia sytuacji, odtwarzaniem
zrozumienia, rozwojem osobowym i przystosowaniem.
Pierwszy zaktada wystgpienie u pacjenta dysonansu
pomiedzy oceng sytuacji a posiadang wiedzg wraz
z potrzebg jego usuniecia. W efekcie zredukowania dy-
sonansu pacjent lepiej przystosowuje sie¢ do choroby
oraz ma mozliwo$¢ dokonania zmian rozwojowych. Dru-
gi wzorzec opisuje nieudany proces usuwania rozbiez-
nosci z oznakami niezrozumienia sytuacji, problemami
przystosowawczymi oraz brakiem deklaracji rozwoju.
We wzorcu trzecim dysonans nie wystepuje, brak jest
trudnoséci przystosowawczych i deklaracji rozwojowych
[8, 9]. Uwaza sig, ze zmiany rozwojowe i poziom akcep-
tacji choroby to zmienne wobec siebie niezalezne [10].
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Korzystajgc z powyzszych danych, w pracy przyjeto za-
tozenie o trzech postaciach adaptacji pacjenta do cho-
roby i leczenia, nazwanych: adaptacja rozwojowa, po-
zytywna i negatywna. Kazdg z nich scharakteryzowano
za pomocg czterech zmiennych: poziom akceptacji cho-
roby, czesto$¢ myslenia na tematy zwigzane z choroba,
zrozumienie przyczyn choroby, obecnos¢ deklaracji
rozwoju osobowego. Adaptacje rozwojowg powigzano
z: czestymi mys$lami pacjenta na temat choroby, pyta-
niami o jej przyczyny, rozwazaniem posiadanych prze-
konan, oczekiwan i celéw zyciowych, dostrzeganiem
korzystnych sytuacji, obecnoscig deklaracji rozwoju
osobowego i brakiem petnej akceptacji choroby. Pozy-
tywng adaptacje charakteryzujg: wyzszy poziom akcep-
tacji choroby, mniejsze nasilenie mysli o chorobie, brak
deklaracji rozwojowych. Na negatywng adaptacje wska-
zujg: brak akceptacji choroby, uporczywe i negatywne
mysli o chorobie oraz brak deklaracji rozwojowych.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono w roku 2014 w grupie 56
pacjentéw rehabilitowanych po incydentach neurolo-
gicznych (udary krwotoczne i niedokrwienne) oraz 18
pacjentow w trakcie leczenia onkologicznego (biatacz-
ka). Kryteriami doboru pacjentéw do badan byty: nagty
i niespodziewany poczatek choroby, istotne naruszenie
biegu zycia w efekcie zachorowania i rozpoczecia le-
czenia oraz niepewno$é rokowania. Starano sie, aby
w badaniu uczestniczyty osoby bedace w réznym wieku
i roznym stazu leczenia. Procedura badawcza uzyskata
akceptacje Komisji Bioetyki, dyrekcji szpitali oraz kaz-
dej z 0séb w niej uczestniczacych.

Do badania mysli pacjentéw zastosowano autorski
kwestionariusz samoopisowy — Skale Ruminacji. Narze-
dzie stuzy oszacowaniu czestosci wystepowania pieciu
kategorii mysli, ktérych funkcjg jest tworzenie znaczen
choroby. Przedmiotem poznania sg mysli wystepujgce
u osoby chorej w pierwszych tygodniach po zachorowa-
niu oraz pézniej, az do momentu badania. Pacjent usto-
sunkowuije sie do 19 stwierdzen, uzywajac 4-punktowej
skali typu Likerta (0 — wcale nie; 3 — bardzo czesto),
oceniajgc pie¢ kategorii mysli: 1) uporczywe kontem-
plowanie choroby — pacjent mimo uptywu czasu wraca
my$lami do okresu zdrowia, skupia sie na negatywnych
zmianach w zyciu, przypomina sobie uczucia obecne
w chwili zachorowania, uporczywie zadaje pytania
o powody choroby; 2) rozwazanie sensu zycia i wycig-
ganie wnioskdéw z choroby — pacjent rozwaza posiada-
ne przekonania na temat siebie i zycia, oczekiwania od
zycia oraz cele zyciowe, a takze formutuje konkretne
wnioski ptyngce z choroby; 3) dostrzeganie korzysci
— pacjent stara sie dostrzega¢ pozytywne chwile to-
warzyszace leczeniu, drobne, korzystne sytuacje nie-
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zwigzane wytgcznie z postepami leczenia; 4) intruzyw-
ne ruminowanie na temat przyczyn choroby — pacjent
zaraz po zachorowaniu nieustannie skupia uwage na
chorobie, jej objawach i przyczynach, wspomina sam
poczatek choroby; 5) blokowanie negatywnych mysli
i przemysliwanie probleméw — pacjent powstrzymuije
sie przed mysleniem wytgcznie o tym, co zte, stara sie
uporzadkowa¢ w myslach problemy wynikte z choroby
oraz poszukuje ich rozwigzan. Kwestionariusz pozwala
sprawdzi¢ obecnos$é u pacjenta przekonania na temat
przyczyn zachorowania, oceni¢ jego site (0 — zdecydo-
wanie nie; 3 — zdecydowanie tak) oraz tres¢ zastosowa-
nej atrybuciji.

Poziom akceptacji choroby poznano za pomo-
cg Skali Akceptacji Choroby (AIS) opracowanej przez
Felton, Revenson i Hinrichsena [11]. Jest to narzedzie
stuzgce ocenie stopnia akceptacji zmian opisanych za
pomocg o$miu stwierdzen dotyczacych negatywnych
nastepstw utraty zdrowia. Wysoki poziom akcepta-
Cji oznacza uznanie ograniczeh narzuconych sytuacijg
zdrowotng, brak negatywnych przekonan o sobie, za-
chowanie poczucia wartosci wtasnej, samowystar-
czalnosci i komfortu psychicznego. Na niski poziom
akceptacji choroby wskazujg negatywne przekonania
pacjenta o sobie, trudnosci z przyjeciem ograniczen
oraz dyskomfort psychiczny.

Obecnos¢ deklaracji rozwoju osobowego wywotane-
go stresem choroby zbadano, wykorzystujgc Inwentarz
Potraumatycznego Rozwoju (PTGI) [12]. Jest to polska
wersja Inwentarza Potraumatycznego Rozwoju autor-
stwa Tedeschiego i Calhouna opracowana przez Ogin-
ska-Bulik i Juczynskiego. Narzedzie pozwala rozpo-
znac cztery obszary korzystnych zmian wystepujgcych
u cztowieka zmagajgcego sie z nastepstwami krytycz-
nego wydarzenia zyciowego. Za pomocg 21 twierdzen
osoba badana ocenia wystepowanie nowych zachowan
i doSwiadczen zwigzanych z: obrazem siebie, relacjami
z innymi ludzmi, religijno$cig i wartoSciowoscig zycia.
Korzysta w tym celu z 6-punktowej skali typu Likerta
(0 — nie do$wiadczytem zmiany; 5 — do$wiadczytem
zmiany w bardzo duzym stopniu).

Badanie miato posta¢ indywidualnej, 60-minutowe;
rozmowy. W jej trakcie badacz czytat kolejne stwier-
dzenia pochodzace z kwestionariuszy, a osoba badana
zaznaczata odpowiedz we wtasnych egzemplarzach.
Osoby niepetnosprawne ruchowo wskazywaty odpo-
wiedz, ktbrg zaznaczat w ich imieniu badacz. Zastoso-
wano procedure korelacyjng stuzacg analizie zmiennych
i faczgcych je relacji [13]. W statystycznym opracowaniu
wynikdéw uzyto: wspotczynnika korelacji rang rho Spear-
mana, testu analizy wariancji F oraz post hoc Tukeya,
testu istotnosci réznic miedzygrupowych U Manna-
-Whitneya. Skorzystano z oprogramowania komputero-



wego STATISTICA 10,0. Istotno$¢ statystyczng przyjeto
na poziomie p < 0,05.

Wyniki

W tabeli 1 przedstawiono statystyki opisowe doty-
czace czestosci wystepowania pieciu kategorii mysli
w badanej grupie oraz sity przekonania na temat przy-
czyn obecnosci choroby w zyciu pacjenta. Brak roznicy
w wynikach uzyskanych przez pacjentéw neurologicz-
nych i onkologicznych spowodowat, iz wszystkie dane
potraktowano jako pochodzace z jednorodnej grupy.
Najwieksze roznice indywidualne wystgpity w ocenie
sity zrozumienia przyczyn zachorowania (SD = 1,10),
uporczywego kontemplowania choroby (SD = 5,34)
oraz dostrzegania korzystnych sytuacji (SD = 2,13), naj-
mniejsze — w przypadku blokowania negatywnych mysli
i przemysliwania probleméw (SD = 2,58). Oznacza to,
ze w badanej grupie byty osoby majgce silne poczu-
cie zrozumienia przyczyny zachorowania, jak i osoby
catkowicie nierozumiejgce przyczyny zachorowania,
osoby nieustannie rozpamietujgce chorobe jako utrate
zdrowia, a takze pacjenci rozpamigtujgcy chorobe bar-
dzo rzadko lub wcale, osoby dostrzegajace korzystne
sytuacje i niedostrzegajgce korzystnych sytuacji towa-
rzyszacych leczeniu.

Tabela 1. Kategorie my$li. Statystyka opisowa
Table 1. Categories of the thoughts. Descriptive statistics

L . Liczba stwierdzen/
Rodzaj mysli/The kind of Numberof state- M Me  SD Zakres/
thoughts Range

ments

Uporczywe kontemplowa-
nie choroby/
Persistent illness contem-
plating
Rozwazanie sensu zycia
i wycigganie wnioskow
z choroby/Considering the 4 44 4 380 0-12
meaning of life and drawing
illness conclusions
Dostrzeganie korzystnych
sytuacii/
Recognizing benefits
in treatment

Intruzywne ruminowanie na
temat przyczyn choroby/
Intrusive rumination about

the illness reasons

5 731 8 534 0-15

2 297 3 213 0-6

5 720 8 457 0-15

Blokowanie negatywnych
mys$li i przemysliwanie
problemow/Blocking nega- 3 410 4 258 0-9
tive thoughts and problems
pondering
Wyjasnienie przyczyny
zachorowania/
Explanation of the illness
reasons

—

208 25 110 0-3

M - $rednia/avarage; Me — mediana/median; SD - odchylenie standardowe/
standard deviation

Zrodto: opracowanie wiasne

Source: author’s own analysis

W celu wzajemnego poréwnania czestosci wystepo-
wania kazdej z pieciu kategorii mysli nalezato uzyskane
wyniki podzieli¢ przez liczbe stwierdzen badajgcych
dang kategorie. Otrzymane dane przedstawiono na ry-
cinie 1. Zanotowano istotng r6znice czestosci mysli na-
lezgcych do kategorii 112 (t=1,99; p < 0,04 )oraz3i2
(t=2,15;p<0,03). Pacjencizdecydowanie rzadziej podej-
mowali pytania egzystencjalne i wyciggali wnioski z cho-
roby, natomiast cze$ciej skupiali uwage na jej objawach
i przyczynach zaraz po zachorowaniu, uporczywie roz-
wazali negatywne nastepstwa, czesciej dostrzegali ko-
rzystne sytuacje niezwigzane z postepami leczenia.

1,60
1,50
1,40
1,30

1,20

1,10

1,00

1 2 3 4

1 - uporczywe kontemplowanie choroby/persistent illness contemplating;
2 - rozwazanie sensu zycia i wycigganie wnioskoéw z choroby/considering the
meaning of life and drawing illness conclusions; 3 - dostrzeganie korzysci
w przebiegu leczenia/recognizing benefits of treatment, 4 - intruzywne sku-
pianie uwagi/intrusive focusing attention; 5 — blokowanie negatywnych mysli
i przemysliwanie problemow/blocking negative thoughts and problems pondering

Rycina 1. Intensywno$¢ mysli. Wartosci usrednione
Figure 1. Intensity of thoughts. Averaged value

Zrédto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Czas, ktory uptynat od chwili zachorowania pacjen-
tow do momentu realizacji badan, to Srednio 83 tygodnie
(Me = 19,5 tyg.; SD = 87,63). Badanie zwigzku wystepu-
jacego pomiedzy dtugoscig pozostawania w leczeniu
a czestoscig wystepowania czterech kategorii mysli (po-
minigto intruzywne ruminowanie zaraz po zachorowa-
niu) wykazato silng, pozytywng zaleznos¢ (rho = 0,26;
p < 0,01). Pacjencileczacy sie dtugo intensywniej my$leli
na temat sensu zycia i cze$ciej rozwazali wnioski ptyna-
ce z choroby (rho = 0,41; p < 0,01), czeSciej dostrzegali
pozytywne chwile towarzyszace leczeniu (rho = 0,28;
p < 0,01), powstrzymywali si¢ przed mysleniem wytgcz-
nie o tym, co zte, oraz przemysliwali problemy zwigzane
z chorobg (rho = 0,22; p < 0,05). Po wyodrebnieniu czte-
rech podgrup ze wzgledu na uptyw czasu od zachoro-
wania do momentu badania (Tabela 2) i przeprowadze-
niu analizy wariancji okazato sie, iz jedynie w przypadku
mys$li dotyczacych sensu zycia ich nasilenie pozostato
w wyraznym zwigzku z uptywem czasu. Zastosowanie
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wielokrotnego poréwnania post hoc i testu HSD Tukeya
potwierdzitoistotne r6znice w Srednim nasileniu myslido-
tyczacych sensu zycia pomiedzy okresami: do 6 tygodni
i powyzej 52 tygodni (p < 0,04) oraz pomiedzy 13. a 52.
tygodniem i powyzej 52 tygodni (p < 0,01). Warto$¢ sta-
tystyki F wskazata, ze wydtuzony czas leczenia moze
powodowac istotnie czestsze mys$lenie pacjentéw na
tematy egzystencjalne. Zaobserwowano réwniez naste-
pujacg prawidtowosé dotyczgcg wszystkich czterech
kategorii mysli: wyzsze nasilenie zgtosity osoby bada-
ne w okresie do 6 tygodni od momentu zachorowania,
natomiast nizsze — pacjenci zbadani w okresie 7.-12.
tygodnia leczenia. Pacjenci leczeni dtuzej niz 52,5 tygo-
dnia ponownie zgtosili wyzsze nasilenie my$li. Wyniki
pokazaty zmienno$¢ czestosci wystepowania czterech
rodzajow mysli pacjenta w zaleznosci od czasu pozo-
stawania w leczeniu.

Tabela 2. Czestos¢ czterech rodzajow mysli w czterech przedziafach czasowych
Table 2. Frequency of 4 kinds of thoughts in 4 time periods

Rodzaj Przedziat czasu/Length of time

mysli/

,Z’f, do 6tygodni/ 7-12tygodni/13-52 tygodie/ 55‘;}‘,’;@'/ St,;afgf;}l’.:;:/

to6weeks 7-12weeks 13-52 weeks

of tho- over 52 weeks

ughts

1 160(1,16) 1,39(1,03) 1,03(0,83) 1,60 (1,08) n.s.

F(1,3)=3,95;

2 1,03(0,94) 096(0,94) 0,66(0,65 1,78(0,92) 0<0.01
3 151(1,13) 1,09(0,88) 1,50 (1,04 1,78 (1,10) n.s.
4 1,45(0,82) 0,98 (0,91) 1,36(1,03) 1,57 (0,69) n.s.
n 29 14 13 18 74

1 - uporczywe kontemplowanie choroby/persistent illness contemplating;
2 - rozwazanie sensu zycia i wycigganie wnioskéw z choroby/considering the
meaning of life and drawing illness conclusions; 3 - dostrzeganie korzysci
w przebiegu leczenia/recognizing benefits of treatment; 4 — blokowanie nega-
tywnych mysli i przemysliwanie probleméw/blocking negative thoughts and
problems pondering

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Sredni poziom akceptacji choroby w badanej grupie
przyjat warto$¢ M = 23,45 pkt. (SD = 9,06; Me = 21) i byt
poréwnywalny do wynikéw przeprowadzonych w Polsce
badan innych grup pacjentéw [11]. W tabeli 3 przedsta-
wiono wyniki analizy powigzan fgczgcych zmienne: ak-
ceptacja choroby, pie¢ kategorii mysli oraz rozumienie
przyczyny zachorowania. Analiza wykazata, iz poziom
akceptacji choroby oraz trzy sposrdd pieciu kategorii
mysli potgczyty istotne zwigzki o kierunku ujemnym.
Poziom akceptacji choroby rést wraz z obnizaniem
sie czestosci intruzywnego ruminowania w pierwszym
okresie po zachorowaniu, uporczywego kontemplo-
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wania choroby, rozwazania sensu zycia. Stopieh ak-
ceptacji nie zalezat od czestego dostrzegania korzysci
w przebiegu leczenia, blokowania negatywnych mysli
oraz wyjasnienia przyczyny choroby.

Tabela 3. Akceptacja choroby a nasilenie pigciu kategorii mysli i wyja-
$nienie przyczyny zachorowania

Table 3. Acceptance of illness and frequency of 5 kinds of thoughts and
explanation of the illness reasons

Zmienna/ Rodzaj mysli/The kind of thoughts
Variable 1 2 3 4 5 6
Akceptacja

choroby/ 063" -038° 012 -055 012 -023
Acceptance

of illness

“p < 0,01. 1 - uporczywe kontemplowanie choroby/persistent illness contem-
plating; 2 - rozwazanie sensu zycia i wycigganie wnioskow z choroby/consider-
ing the meaning of life and drawing illness conclusions; 3 - dostrzeganie ko-
rzysci w przebiegu leczenia/recognizing benefits of treatment; 4 - intruzywne
skupianie uwagi/intrusive focusing attention; 5 — blokowanie negatywnych mysli
i przemysliwanie probleméw/blocking negative thoughts and problems ponder-
ing; 6 — wyjasnienie przyczyny zachorowania/explanation of the illness reasons

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Rozbicie wynikbw na dwie podgrupy réznigce sie
poziomem akceptacji choroby (ponizej i powyzej me-
diany) potwierdzito istotne réznice w nasileniu trzech
wspomnianych kategorii mysli. Osoby deklarujgce wyz-
szy poziom akceptacji zgtosity mniejsza koncentracje
uwagi na objawach choroby i jej przyczynach zaraz
po zachorowaniu (intruzywne ruminowanie) (Z = 4,68;
p < 0,0000), rzadziej uporczywie kontemplowaty cho-
robe (Z = 5,46; p < 0,0000), rzadziej rozwazaty kwestie
dotyczgce sensu zycia i wnioski wynikajace z choroby
(Z=2,85; p <0,003). Zbadan ptynie wniosek, iz poziom
akceptacji choroby silniej taczy sie z ustepowaniem my-
$li konfrontujgcych pacjenta z faktem zachorowania niz
obecnoscig mysli podnoszacych nastréj oraz ze zrozu-
mieniem przyczyny choroby.

Poziom zamian rozwojowych w badanej grupie wy-
niést 37,00 pkt. (SD = 25,90), co oznacza wartos¢ sta-
nowigcag 35,2% maksymalnego rozwoju. Wynik wska-
zuje na mate rozpowszechnienie zmian rozwojowych
oraz ich niskie nasilenie u kazdego z pacjentow. Aby
sprawdzi¢ zatozenie o wystepowaniu oznak adaptacji
rozwojowej, sprawdzono zwigzki pomiedzy pigcioma
kategoriami mysli oraz wyjasnieniem przyczyn choroby
i deklaracjami zmian rozwojowych (Tabela 4).



Tabela 4. Zmiany rozwojowe a nasilenie pigciu kategorii mysli i wyja-
$nienie przyczyny zachorowania

Table 4. Personal growth and frequency of 5 kinds of thoughts and
explanation of the illness reasons

Zmienna/
Variable

Rodzaj mysli/The kind of thoughts
1 2 3 4 5 6

Rozwoj osobowy/

Personal growth 036 043 028 044 027 012

'p < 0,05; "p < 0,01. 1 - uporczywe kontemplowanie choroby/persistent ill-
ness contemplating; 2 — rozwazanie sensu zycia i wyciagganie wnioskow
z choroby/considering the meaning of life and drawing illness conclusions;
3 - dostrzeganie korzysci w przebiegu leczenia/recognizing benefits of treat-
ment; 4 - intruzywne skupianie uwagi/intrusive focusing attention; 5 — blokowa-
nie negatywnych mysli i przemysliwanie problemow/blocking negative thoughts
and problems pondering; 6 — wyjasnienie przyczyny zachorowania/explaining
the illness reasons

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Uzyskane wyniki ukazaty pozytywne zaleznosci
pomigdzy pigcioma kategoriami myslenia i deklara-
cjami zmian rozwojowych. Oznacza to, ze intruzywne
skupianie uwagi przez pacjenta na objawach choroby
i jej przyczynach w poczatkowym okresie leczenia (in-
truzywne ruminowanie), uporczywe kontemplowanie
faktu utraty zdrowia oraz rozwazanie sensu zycia i wy-
cigganie wnioskdéw z choroby, czyli mysli skojarzone
z nizszym stopniem akceptacji choroby, towarzyszyty
deklaracjom pozytywnych zmian rozwojowych. Podob-
ne relacje wystagpity w przypadku dostrzegania korzysci
i blokowania negatywnych mysli, cho¢ w nieco mniej-
szym nasileniu. Sita rozumienia przyczyn choroby nie
wigzata sie z deklaracjami rozwoju osobowego. Podsu-
mowujac uzyskane wyniki, stwierdzi¢ nalezy, ze czestos¢
wystepowania pieciu kategorii mysli tagczg ze stopniem
akceptacji choroby zwigzki przeciwne niz z deklaracja-
mi zmian rozwojowych. Czy zatem akceptacja i zmiany
rozwojowe sg niezalezne wobec siebie tak, jak przyjeto
w zatozeniu badan? Chcac to sprawdzi¢, wyliczono ko-
relacje pomiedzy wspomnianymi zmiennymi. Warto$¢
i znak wspotczynnika (rho = -0,26; p < 0,05) wskaza-
ty na wyrazng ujemng zalezno$¢: wzrostowi poziomu
akceptacji towarzyszyt spadek rozpowszechnienia
i sity zmian rozwojowych. Wyraznie widaé to woéwczas,
gdy wyniki badania poziomu akceptacji rozdzieli si¢ na
cztery podgrupy (kryterium mediany), a nastepnie dla
kazdej z nich wyliczy Srednie wartosci deklaracji rozwo-
jowych (Tabela 5).

Relatywnie najwiecej zmian rozwojowych zgtosity
osoby z niskim i najnizszym poziomem akceptacji cho-
roby. Zaakceptowanie choroby nie jest zatem warun-
kiem rozwoju osobistego.

Tabela 5. Rozwoj osobowy a akceptacja choroby
Table 5. Personal growth and acceptance of illness

Akceptacja choroby/
Acceptance of illness

Rozwoj osobowy/
Personal growth

kwartyl 1 M=13,14, SD=4,25 19
kwartyl 2 M=19,27, SD=1,40 19
kwartyl 3 M=26,80, SD=2,58 19
kwartyl 4 M=36,39, SD=3,05 17

M=41,31, SD=24,06
M=47,05, SD=22,66
M=36,45, SD=27,97
M=21,50, SD=22,74

M - $rednia/avarage; SD - odchylenie standardowe/standard deviation

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Dyskusja

Celem pracy byto sprawdzenie trzech hipotetycznych
postaci adaptacji pacjenta do powaznej choroby. Ada-
ptacja zostata zoperacjonalizowana za pomocg czte-
rech zmiennych: stopien akceptacji choroby, czestos¢
wystepowania pieciu kategorii mysli, wyjasnienie przy-
czyn choroby i obecno$¢ deklaraciji rozwoju osobowego.
Wyniki badan pokazaty, ze wyzszy poziom adaptacji do
choroby (adaptacja pozytywna) oznacza mniejsze nasi-
lenie mysli konfrontujacych pacjenta z faktem zachoro-
wania i wptywem choroby na obecne i dalsze zycie oraz
wyzszy stopien akceptacji choroby. Nizszy poziom ada-
ptacji do choroby (adaptacja negatywna) to intensywne
skupianie uwagi na objawach choroby zaraz po zacho-
rowaniu i prébach odpowiedzi na pytanie o jej przyczyny
(intruzywne ruminowanie), podkreslanie negatywnych
nastepstw choroby i wywotanych nig zmian, powracanie
do emociji obecnych zaraz po zachorowaniu (kontem-
plowanie choroby), konfrontowanie faktu zachorowania
z dotychczasowg wiedzg, oczekiwaniami i celem zycia
oraz wnioskami ptyngcymi z choroby (mys$lenie na te-
mat sensu zycia) oraz nizszy stopieh akceptacji choro-
by. Adaptacja rozwojowa to zaréwno obecno$¢ pytan
konfrontujgcych pacjenta z chorobg i leczeniem, nizszy
stopien akceptacji choroby, jak i relatywnie najwigksze
nasilenie zmian rozwojowych. Z literatury wiadomo, ze
wystepowanie u pacjenta intensywnych mysli na temat
przyczyn i objawdw choroby oraz zwigzkéw z posiada-
nymi przekonaniami i celami zycia wskazywa¢ moze na
dysonans pomiedzy oceng sytuacji a tzw. uogélnionym
rozumieniem zycia. Korzystna adaptacja cztowieka do
krytycznego wydarzenia jest mozliwa jedynie w takim
zakresie, w jakim procesy myslenia koncza sie przy-
wroceniem spojnosci pomiedzy oceng biezacej sytu-
acji i posiadang wiedzg. Nie musi to zarazem oznaczaé
catkowitej akceptacji choroby [8, 14]. Obecnos$¢ dy-
sonansu, ktérego oznakami sg poczucie dyskomfortu
i wystepowanie nawracajgcych mysli podtrzymujgcych
niepokoj, stwarza okazje do rewizji posiadanych przeko-
nan oraz priorytetow zyciowych i nabycia nowych umie-
jetnosci oraz dostrzezenia tzw. korzysci, czyli zmian
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o charakterze rozwoju osobowego [5, 15]. Jednak nie
kazdy pacjent doSwiadcza wspomnianego dysonansu.
-] nie patrze wstecz, nie mam wyrzutéw sumienia, nie
jestem podenerwowany, a wszystko to z powodu filo-
zofii, ktérg wyznaje — adaptuje sie do sytuacji i ide do
przodu [...]” [16]. Sg réwniez osoby bezproduktywnie
zastanawiajgce sie nad przyczynami nieszczes¢, za-
martwiajgce sie i rozpamigtujgce utracone chwile. Ada-
ptacja tych chorych jest pozorna, a fakt utraty zdrowia
cigzy przez cate zycie.

Zjawisko rébwnoczesnego wystepowania u cztowie-
ka oznak obnizonego i podwyzszonego poziomu przy-
stosowania zaobserwowaty Aldwin i Sutton, piszac:
~zindywidualizowany sposéb radzenia sobie cztowieka
z problemem moze [...] prowadzi¢ do trwatych kon-
sekwenciji, ktore [...] bedg pozytywne lub negatywne,
albo, co najbardziej prawdopodobne, bedg kombinacjg
obu rodzajow” [17]. Brak zwigzku pomiedzy akceptacja
choroby, rozwojem osobowym i jako$cig zycia zaobser-
wowano m.in. w badaniach kobiet leczonych onkolo-
gicznie. Zdaniem autorek badan zmiany rozwojowe od-
noszg sie do réznorodnych proceséw, ,sposréd ktérych
niektére sg aktualnymi zmianami w zyciu cztowieka,
inne sposobami radzenia sobie, jeszcze inne poznaw-
czymi manipulacjami, a wszystkie przejawami dziata-
jacego u cztowieka mechanizmu uwydatniania celem
tagodzenia dystresu” [10].

Whnioski

1. Pacjent powaznie chory obejmuje swojg uwaga
nie tylko postepy leczenia, ale takze inne zagad-
nienia zwigzane z chorobg. Czestos¢ mysli jest
zmienng indywidualng i ro$nie wraz z uptywem
leczenia. Znajomo$¢ mysli pacjenta pomaga
pielegniarce lub psychologowi zrozumie¢ jego
zachowanie, wzbogaca tematy rozmow, indywi-
dualizuje kontakt oraz uprzedza utrwalanie sie
problemoéw przystosowawczych.

2. Pomoc pacjentowi w zaakceptowaniu choro-
by oznacza w pierwszej kolejno$ci omawianie
trudnych mysli konfrontujagcych go z faktem
utraty zdrowia i jego nastepstwami, w drugiej
— celowe dziatania utatwiajgce dostrzeganie ko-
rzystnych zdarzen i odcigganie uwagi wytgcznie
od negatywnych okolicznosci choroby.

3. Wystepowanie niejednakowych wzorcéw ada-
ptacji do choroby ttumaczy¢ moze rozne reak-
cje pacjentébw pomimo podobienstwa sytuaciji,
w jakiej sie znalezli. Z r6znic wynikajg odmienne
cele pomagania. Sg osoby niepotrafigce porzu-
ci¢ bezproduktywnych mysli, przeformutowac
przekonan na swoj temat oraz oczekiwan od
zycia po zachorowaniu. Wymagajg cierpliwe-
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go zrozumienia kryjgcych sie za myslami wy-
obrazen i emociji. Inaczej przebiega kontakt
z osobami nieprzezywajgcymi choroby jako
zdarzenia w istotny sposéb naruszajacego po-
siadane przekonania oraz cele lub potrafigcymi
szybko je zrewidowaé, co przejawia sie brakiem
intensywnych mysli i tatwiejszg akceptacjg
choroby. W ich wypadku chodzi o podtrzymy-
wanie pozytywnych emocji dajgcych oddech
i wspierajgcych walke z chorobg. Osoby goto-
we wykorzysta¢ chorobe dla rozwoju osobowe-
go skorzystajg z rozmoéw sprzyjajacych refleks;ji
na temat zwigzku utraty zdrowia z posiadanymi
przekonaniami o sobie, priorytetamii oczekiwa-
niami od zycia.
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