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STRESZCZENIE

Cel. Celem pracy była charakterystyka procesów myślowych 
pacjentów dotkniętych poważną chorobą oraz ocena poziomu 
adaptacji do ograniczeń wywołanych dolegliwościami i leczeniem 
z uwzględnieniem treści procesów myślowych. 
Materiał i metody. Badanie przeprowadzono w grupie 56 pa-
cjentów rehabilitowanych po incydentach neurologicznych (udary 
krwotoczne i niedokrwienne) oraz 18 pacjentów w trakcie le-
czenia onkologicznego (białaczka) – łącznie zbadano 74 osoby. 
W badaniu zastosowano metodę sondażu diagnostycznego, 
wykorzystując wystandaryzowane narzędzia badawcze: Skalę 
Akceptacji Choroby (AIS), Inwentarz Potraumatycznego Rozwoju 
(PTGI) oraz autorski kwestionariusz Skala Ruminacji (SR).
Wyniki. Wraz z upływem czasu od chwili zachorowania osoby ba-
dane częściej myślały na temat: sensu życia i wniosków płynących 
z choroby, pozytywnych zdarzeń towarzyszących leczeniu, proble-
mów związanych z chorobą, a także starały się odciągać uwagę 
od wyłącznie negatywnego myślenia. Wyróżniono trzy postaci 
adaptacji pacjenta do choroby różniące się pod względem stop-
nia akceptacji choroby, częstości występowania pięciu  kategorii 
myśli, zrozumienia przyczyn choroby oraz pozytywnych zmian oso-
bowych: negatywna (19 osób), pozytywna (17 osób), rozwojowa 
(19 osób). Pomiędzy poziomem akceptacji choroby a deklaracjami 
rozwoju osobowego zaobserwowano negatywny związek. 
Wnioski. Znajomość treści myślenia uzupełnia obraz pacjenta 
poważnie chorego i ułatwia zrozumienie jego zachowań.

SŁOWA KLUCZOWE: adaptacja psychologiczna, rozwój osobo-
wy, myślenie, pacjent.

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 
Illness 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 signifi cantly, 
especially about: the meaning of live, recognizing the benefi t in 
the treatment and blocking negative thoughts and problems pon-
dering. Tree fi gures of the patients adaptations to illness have 
been identifi ed 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.

Wprowadzenie

W procesie adaptacji pacjenta do poważnej choroby 
somatycznej istotną rolę odgrywają myśli bezpośrednio 
i pośrednio związane z chorobą. Jak zauważają Simon-
tonowie, prawdziwy problem leży już nie w tym, czy my-
śli i uczucia pacjenta wpływają na postępy jego lecze-

nia, ale jak najefektywniej nimi kierować, by proces ten 
wspomóc [1]. 

Tak zwany paradoks zaabsorbowania sobą opisuje 
dwojakiego rodzaju efekty skupiania uwagi przez czło-
wieka na własnych myślach i emocjach [2]. Z jednej 
strony niekończące się próby zrozumienia sytuacji lub 
przesadne przemyśliwanie własnych zachowań rodzą 
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i podtrzymują objawy depresyjne i lękowe. Z drugiej stro-
ny refl eksja nad sobą i sytuacją pomaga zrozumieć za-
chodzące zdarzenia oraz towarzyszące im emocje. Pa-
cjent, zastanawiając się nad własnymi przekonaniami na 
temat siebie, życia i innych ludzi, może odnaleźć sądy ro-
dzące stres choroby [3]. Rozpoznając przyczyny rozbież-
ności występujących pomiędzy dotychczasową wiedzą 
o sobie, oczekiwaniami od życia i realizowanymi plana-
mi a aktualną oceną sytuacji po zachorowaniu, może je 
usunąć, lepiej adoptując się do wymagań i ograniczeń 
związanych z leczeniem. Zamierzone zastanawianie się 
pacjenta nad znaczeniem choroby pozwala mu uzyskać 
pełny obraz sytuacji, wykraczający poza wyłącznie ne-
gatywną wymowę choroby i leczenia. W trakcie terapii 
może skupiać uwagę na swoim zachowaniu i okoliczno-
ściach sytuacji niepowiązanych bezpośrednio ze zmia-
nami w stanie zdrowia, np. na znaczeniu relacji z drugim 
człowiekiem, roli otwartości w dzieleniu się swoimi trud-
nościami lub własnej sile i determinacji. Pacjent, przy-
glądając się swoim zachowaniom i reakcjom, wzbudzać 
może u siebie pozytywne emocje dające wytchnienie, 
mobilizujące do dalszego leczenia i podtrzymujące za-
daniowe sposoby radzenia sobie z chorobą [3]. Pojawia 
się okazja do refl eksji nad własną wiedzą, a także do 
rewizji oczekiwań od siebie i życia.

Przystosowanie się pacjenta do choroby oznacza 
uznanie ograniczeń nią wywołanych, podtrzymanie do-
tychczasowego poziomu poczucia wartości własnej, 
zaakceptowanie faktu zależności od innych, ustabili-
zowanie emocji i myśli na poziomie umożliwiającym 
przyjęcie aktywnej postawy wobec leczenia. Oznacza 
również stopniowe wygaszanie natarczywych pytań lub 
sądów podtrzymujących negatywne emocje. Szczegól-
nie w przypadku choroby wywołującej rozległe zmiany 
w biegu życia pozytywna adaptacja oznacza włącze-
nie informacji wynikających z choroby w obszar prze-
konań o sobie, posiadanych priorytetów i celów życio-
wych. Występowanie u pacjenta myśli, których treścią 
jest uporczywe kontemplowanie faktu zachorowania 
pomimo upływu czasu i postępów leczenia, traktować 
można jako jeden z przejawów negatywnej adaptacji do 
choroby. Podobnie jak rozpamiętywanie okresu sprzed 
zachorowania, spostrzeganie utraty zdrowia wyłącznie 
jako straty nie do odzyskania i nie do zastąpienia, po-
wracanie do negatywnych emocji obecnych w chwili 
zachorowania, skupianie uwagi bez reszty na negatyw-
nych zmianach w życiu.

Dla niektórych pacjentów choroba staje się nieza-
mierzoną okazją do przemyśleń, nabycia nowych do-
świadczeń i umiejętności oraz przeprowadzenia zmian 
w dotychczasowych celach i priorytetach życiowych. 
Sprzyjają temu myślenie o bieżącej sytuacji życiowej, 
poszukiwanie zrozumienia przyczyn obecności choroby, 

a także rozwiązywanie problemów powstałych po za-
chorowaniu oraz dostrzeganie pozytywnych aspektów 
w przebiegu leczenia. Wspomniane myśli pojawiają się 
u pacjenta automatycznie i mimowolnie od chwili za-
chorowania oraz w sposób zamierzony i celowy przez 
cały okres leczenia [5]. 

Wyniki badań wskazują, iż myśli współwystępujące 
z napięciem psychicznym stymulują pacjenta do podej-
mowania działań wcześniej bagatelizowanych, rewizji po-
siadanych wartości i priorytetów życiowych, wzmacnia-
nia pozytywnych przekonań o sobie oraz innych ludziach 
[6]. Stojące u ich podłoża negatywne emocje (głównie 
strach) i napięcie psychiczne są motorami wspomnia-
nych zmian. Naukowcy uważają, że zarówno treść myśli 
pacjenta na temat choroby, jak i częstość i długotrwałość 
występowania rodzą pozytywne i negatywne efekty: roz-
wój osobowy i zaburzenia adaptacyjne [2, 6]. 

Cel pracy
Przeprowadzone badanie służyć miało ukazaniu współ-
zależności występujących pomiędzy treściami myślenia 
pacjenta a postacią adaptacji do choroby. Założono, że 
myśli pacjentów zmieniają się w trakcie długotrwałego 
leczenia. Obecne od chwili zachorowania automatyczne 
myśli o przyczynach choroby i jej objawach są sukce-
sywnie uzupełniane myślami o aktualnych problemach 
i negatywnych przekonaniach, a także pozytywnych 
zdarzeniach dających wytchnienie. W miarę upływu 
czasu pojawiają się myśli o ważnych poglądach o so-
bie, życiu i jego celach, zwłaszcza jeśli choroba w istot-
ny sposób narusza bieg życia człowieka. U niektórych 
pacjentów występują myśli świadczące o uporczywym 
przeżywaniu utraty zdrowia. 

Jak zauważył Moss, większość ludzi znajduje zaled-
wie znośne wyjście z trudnej sytuacji, podczas gdy nie-
którym udaje się nie tylko wychodzić bez szwanku, ale 
jeszcze dojrzewać w obliczu przytłaczających przeciw-
ności [7]. W literaturze wyodrębniono trzy wzorce powią-
zań pomiędzy zajściem niekorzystnego zdarzenia, obec-
nością oznak braku zrozumienia sytuacji, odtwarzaniem 
zrozumienia, rozwojem osobowym i przystosowaniem. 
Pierwszy zakłada wystąpienie u pacjenta dysonansu 
pomiędzy oceną sytuacji a posiadaną wiedzą wraz 
z potrzebą jego usunięcia. W efekcie zredukowania dy-
sonansu pacjent lepiej przystosowuje się do choroby 
oraz ma możliwość dokonania zmian rozwojowych. Dru-
gi wzorzec opisuje nieudany proces usuwania rozbież-
ności z oznakami niezrozumienia sytuacji, problemami 
przystosowawczymi oraz brakiem deklaracji rozwoju. 
We wzorcu trzecim dysonans nie występuje, brak jest 
trudności przystosowawczych i deklaracji rozwojowych 
[8, 9]. Uważa się, że zmiany rozwojowe i poziom akcep-
tacji choroby to zmienne wobec siebie niezależne [10]. 
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Korzystając z powyższych danych, w pracy przyjęto za-
łożenie o trzech postaciach adaptacji pacjenta do cho-
roby i leczenia, nazwanych: adaptacja rozwojowa, po-
zytywna i negatywna. Każdą z nich scharakteryzowano 
za pomocą czterech zmiennych: poziom akceptacji cho-
roby, częstość myślenia na tematy związane z chorobą, 
zrozumienie przyczyn choroby, obecność deklaracji 
rozwoju osobowego. Adaptację rozwojową powiązano 
z: częstymi myślami pacjenta na temat choroby, pyta-
niami o jej przyczyny, rozważaniem posiadanych prze-
konań, oczekiwań i celów życiowych, dostrzeganiem 
korzystnych sytuacji, obecnością deklaracji rozwoju 
osobowego i brakiem pełnej akceptacji choroby. Pozy-
tywną adaptację charakteryzują: wyższy poziom akcep-
tacji choroby, mniejsze nasilenie myśli o chorobie, brak 
deklaracji rozwojowych. Na negatywną adaptację wska-
zują: brak akceptacji choroby, uporczywe i negatywne 
myśli o chorobie oraz brak deklaracji rozwojowych. 

Materiał i metody
Badanie przeprowadzono w roku 2014 w grupie 56 
pacjentów rehabilitowanych po incydentach neurolo-
gicznych (udary krwotoczne i niedokrwienne) oraz 18 
pacjentów w trakcie leczenia onkologicznego (białacz-
ka). Kryteriami doboru pacjentów do badań były: nagły 
i niespodziewany początek choroby, istotne naruszenie 
biegu życia w efekcie zachorowania i rozpoczęcia le-
czenia oraz niepewność rokowania. Starano się, aby 
w badaniu uczestniczyły osoby będące w różnym wieku 
i różnym stażu leczenia. Procedura badawcza uzyskała 
akceptację Komisji Bioetyki, dyrekcji szpitali oraz każ-
dej z osób w niej uczestniczących. 

Do badania myśli pacjentów zastosowano autorski 
kwestionariusz samoopisowy – Skalę Ruminacji. Narzę-
dzie służy oszacowaniu częstości występowania pięciu 
kategorii myśli, których funkcją jest tworzenie znaczeń 
choroby. Przedmiotem poznania są myśli występujące 
u osoby chorej w pierwszych tygodniach po zachorowa-
niu oraz później, aż do momentu badania. Pacjent usto-
sunkowuje się do 19 stwierdzeń, używając 4-punktowej 
skali typu Likerta (0 – wcale nie; 3 – bardzo często), 
oceniając pięć kategorii myśli: 1) uporczywe kontem-
plowanie choroby — pacjent mimo upływu czasu wraca 
myślami do okresu zdrowia, skupia się na negatywnych 
zmianach w życiu, przypomina sobie uczucia obecne 
w chwili zachorowania, uporczywie zadaje pytania 
o powody choroby; 2) rozważanie sensu życia i wycią-
ganie wniosków z choroby — pacjent rozważa posiada-
ne przekonania na temat siebie i życia, oczekiwania od 
życia oraz cele życiowe, a także formułuje konkretne 
wnioski płynące z choroby; 3) dostrzeganie korzyści 
— pacjent stara się dostrzegać pozytywne chwile to-
warzyszące leczeniu, drobne, korzystne sytuacje nie-

związane wyłącznie z postępami leczenia; 4) intruzyw-
ne ruminowanie na temat przyczyn choroby — pacjent 
zaraz po zachorowaniu nieustannie skupia uwagę na 
chorobie, jej objawach i przyczynach, wspomina sam 
początek choroby; 5) blokowanie negatywnych myśli 
i przemyśliwanie problemów — pacjent powstrzymuje 
się przed myśleniem wyłącznie o tym, co złe, stara się 
uporządkować w myślach problemy wynikłe z choroby 
oraz poszukuje ich rozwiązań. Kwestionariusz pozwala 
sprawdzić obecność u pacjenta przekonania na temat 
przyczyn zachorowania, ocenić jego siłę (0 – zdecydo-
wanie nie; 3 – zdecydowanie tak) oraz treść zastosowa-
nej atrybucji. 

Poziom akceptacji choroby poznano za pomo-
cą Skali Akceptacji Choroby (AIS) opracowanej przez 
Felton, Revenson i Hinrichsena [11]. Jest to narzędzie 
służące ocenie stopnia akceptacji zmian opisanych za 
pomocą ośmiu stwierdzeń dotyczących negatywnych 
następstw utraty zdrowia. Wysoki poziom akcepta-
cji oznacza uznanie ograniczeń narzuconych sytuacją 
zdrowotną, brak negatywnych przekonań o sobie, za-
chowanie poczucia wartości własnej, samowystar-
czalności i komfortu psychicznego. Na niski poziom 
akceptacji choroby wskazują negatywne przekonania 
pacjenta o sobie, trudności z przyjęciem ograniczeń 
oraz dyskomfort psychiczny. 

Obecność deklaracji rozwoju osobowego wywołane-
go stresem choroby zbadano, wykorzystując Inwentarz 
Potraumatycznego Rozwoju (PTGI) [12]. Jest to polska 
wersja Inwentarza Potraumatycznego Rozwoju autor-
stwa Tedeschiego i Calhouna opracowana przez Ogiń-
ską-Bulik i Juczyńskiego. Narzędzie pozwala rozpo-
znać cztery obszary korzystnych zmian występujących 
u człowieka zmagającego się z następstwami krytycz-
nego wydarzenia życiowego. Za pomocą 21 twierdzeń 
osoba badana ocenia występowanie nowych zachowań 
i doświadczeń związanych z: obrazem siebie, relacjami 
z innymi ludźmi, religijnością i wartościowością życia. 
Korzysta w tym celu z 6-punktowej skali typu Likerta 
(0 – nie doświadczyłem zmiany; 5 – doświadczyłem 
zmiany w bardzo dużym stopniu).

Badanie miało postać indywidualnej, 60-minutowej 
rozmowy. W jej trakcie badacz czytał kolejne stwier-
dzenia pochodzące z kwestionariuszy, a osoba badana 
zaznaczała odpowiedź we własnych egzemplarzach. 
Osoby niepełnosprawne ruchowo wskazywały odpo-
wiedź, którą zaznaczał w ich imieniu badacz. Zastoso-
wano procedurę korelacyjną służącą analizie zmiennych 
i łączących je relacji [13]. W statystycznym opracowaniu 
wyników użyto: współczynnika korelacji rang rho Spear-
mana, testu analizy wariancji F oraz post hoc Tukeya, 
testu istotności różnic międzygrupowych U Manna-
-Whitneya. Skorzystano z oprogramowania komputero-
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wego STATISTICA 10,0. Istotność statystyczną przyjęto 
na poziomie p < 0,05.

Wyniki 
W tabeli 1 przedstawiono statystyki opisowe doty-
czące częstości występowania pięciu kategorii myśli 
w badanej grupie oraz siły przekonania na temat przy-
czyn obecności choroby w życiu pacjenta. Brak różnicy 
w wynikach uzyskanych przez pacjentów neurologicz-
nych i onkologicznych spowodował, iż wszystkie dane 
potraktowano jako pochodzące z jednorodnej grupy. 
Największe różnice indywidualne wystąpiły w ocenie 
siły 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 myśli 
i przemyśliwania problemów (SD = 2,58). Oznacza to, 
że w badanej grupie były osoby mające silne poczu-
cie zrozumienia przyczyny zachorowania, jak i osoby 
całkowicie nierozumiejące przyczyny zachorowania, 
osoby nieustannie rozpamiętujące chorobę jako utratę 
zdrowia, a także pacjenci rozpamiętujący chorobę bar-
dzo rzadko lub wcale, osoby dostrzegające korzystne 
sytuacje i niedostrzegające korzystnych sytuacji towa-
rzyszących leczeniu. 

Tabela 1. Kategorie myśli. Statystyka opisowa 
Table 1. Categories of the thoughts. Descriptive statistics

Rodzaj myśli/The kind of 
thoughts

Liczba stwierdzeń/
Number of state-

ments
M Me SD Zakres/

Range

Uporczywe kontemplowa-
nie choroby/

Persistent illness contem-
plating

5 7,31 8 5,34 0–15

Rozważanie sensu życia 
i wyciąganie  wniosków 

z choroby/Considering the 
meaning of life and drawing 

illness conclusions

4 4,41 4 3,80 0–12

Dostrzeganie korzystnych 
sytuacji/

Recognizing benefi ts 
in treatment

2 2,97 3 2,13 0–6

Intruzywne ruminowanie na 
temat przyczyn choroby/

Intrusive rumination about 
the illness reasons 

5 7,20 8 4,57 0–15

Blokowanie negatywnych 
myśli i przemyśliwanie 

problemów/Blocking nega-
tive thoughts and problems 

pondering

3 4,10 4 2,58 0–9

Wyjaśnienie przyczyny 
zachorowania/

Explanation of the illness 
reasons

1 2,08 2,5 1,10 0–3

M – średnia/avarage; Me – mediana/median; SD – odchylenie standardowe/
standard deviation

Źródło: opracowanie własne 
Source: author’s own analysis

W celu wzajemnego porównania częstości występo-
wania każdej z pięciu kategorii myśli należało uzyskane 
wyniki podzielić przez liczbę stwierdzeń badających 
daną kategorię. Otrzymane dane przedstawiono na ry-
cinie 1. Zanotowano istotną różnicę częstości myśli na-
leżących do kategorii 1 i 2 (t = 1,99; p < 0,04 ) oraz 3 i 2 
(t = 2,15; p < 0,03). Pacjenci zdecydowanie rzadziej podej-
mowali pytania egzystencjalne i wyciągali wnioski z cho-
roby, natomiast częściej skupiali uwagę na jej objawach 
i przyczynach zaraz po zachorowaniu, uporczywie roz-
ważali negatywne następstwa, częściej dostrzegali ko-
rzystne sytuacje niezwiązane z postępami leczenia. 

1 – uporczywe kontemplowanie choroby/persistent illness contemplating; 
2 – rozważanie sensu życia i wyciąganie wniosków z choroby/considering the 
meaning of life and drawing illness conclusions; 3 – dostrzeganie korzyści 
w przebiegu leczenia/recognizing benefi ts of treatment; 4 – intruzywne sku-
pianie uwagi/intrusive focusing attention; 5 – blokowanie negatywnych myśli 
i przemyśliwanie problemów/blocking negative thoughts and problems pondering 

Rycina 1. Intensywność myśli. Wartości uśrednione
Figure 1. Intensity of thoughts. Averaged value

Źródło: opracowanie własne 
Source: author’s own analysis

Czas, który upłynął od chwili zachorowania pacjen-
tów do momentu realizacji badań, to średnio 83 tygodnie 
(Me = 19,5 tyg.; SD = 87,63). Badanie związku występu-
jącego pomiędzy długością pozostawania w leczeniu 
a częstością występowania czterech kategorii myśli (po-
minięto intruzywne ruminowanie zaraz po zachorowa-
niu) wykazało silną, pozytywną zależność (rho = 0,26; 
p < 0,01). Pacjenci leczący się długo intensywniej myśleli 
na temat sensu życia i częściej rozważali wnioski płyną-
ce z choroby (rho = 0,41; p < 0,01), częściej dostrzegali 
pozytywne chwile towarzyszące leczeniu (rho = 0,28; 
p < 0,01), powstrzymywali się przed myśleniem wyłącz-
nie o tym, co złe, oraz przemyśliwali problemy związane 
z chorobą (rho = 0,22; p < 0,05). Po wyodrębnieniu czte-
rech podgrup ze względu na upływ czasu od zachoro-
wania do momentu badania (Tabela 2) i przeprowadze-
niu analizy wariancji okazało się, iż jedynie w przypadku 
myśli dotyczących sensu życia ich nasilenie pozostało 
w wyraźnym związku z upływem czasu. Zastosowanie 
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wielokrotnego porównania post hoc i testu HSD Tukeya 
potwierdziło istotne różnice w średnim nasileniu myśli do-
tyczących sensu życia pomiędzy okresami: do 6 tygodni 
i powyżej 52 tygodni (p < 0,04) oraz pomiędzy 13. a 52. 
tygodniem i powyżej 52 tygodni (p < 0,01). Wartość sta-
tystyki F wskazała, że wydłużony czas leczenia może 
powodować istotnie częstsze myślenie pacjentów na 
tematy egzystencjalne. Zaobserwowano również nastę-
pującą prawidłowość dotyczącą wszystkich czterech 
kategorii myśli: wyższe nasilenie zgłosiły osoby bada-
ne w okresie do 6 tygodni od momentu zachorowania, 
natomiast niższe – pacjenci zbadani w okresie 7.–12. 
tygodnia leczenia. Pacjenci leczeni dłużej niż 52,5 tygo-
dnia ponownie zgłosili wyższe nasilenie myśli. Wyniki 
pokazały zmienność częstości występowania czterech 
rodzajów myśli pacjenta w zależności od czasu pozo-
stawania w leczeniu. 

Tabela 2. Częstość czterech rodzajów myśli w czterech przedziałach czasowych 
Table 2. Frequency of 4 kinds of thoughts in 4 time periods

Rodzaj 
myśli/
The 
kind 

of tho-
ughts

Przedział czasu/Length of time

Statystyka F/
F-statisticdo 6 tygodni/

to 6 weeks
7–12 tygodni/
7–12 weeks

13–52 tygodnie/
13–52 weeks

powyżej 
52 tygodni/

over 52 weeks

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

2 1,03 (0,94) 0,96 (0,94) 0,66 (0,65) 1,78 (0,92) F(1,3)=3,95; 
p<0,01

3 1,51 (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 – rozważanie sensu życia i wyciąganie wniosków z choroby/considering the 
meaning of life and drawing illness conclusions; 3 – dostrzeganie korzyści 
w przebiegu leczenia/recognizing benefi ts of treatment; 4 – blokowanie nega-
tywnych myśli i przemyśliwanie problemów/blocking negative thoughts and 
problems pondering

Źródło: opracowanie własne 
Source: author’s own analysis

Średni poziom akceptacji choroby w badanej grupie 
przyjął wartość M = 23,45 pkt. (SD = 9,06; Me = 21) i był 
porównywalny do wyników przeprowadzonych w Polsce 
badań innych grup pacjentów [11]. W tabeli 3 przedsta-
wiono wyniki analizy powiązań łączących zmienne: ak-
ceptacja choroby, pięć kategorii myśli oraz rozumienie 
przyczyny zachorowania. Analiza wykazała, iż poziom 
akceptacji choroby oraz trzy spośród pięciu kategorii 
myśli połączyły istotne związki o kierunku ujemnym. 
Poziom akceptacji choroby rósł wraz z obniżaniem 
się częstości intruzywnego ruminowania w pierwszym 
okresie po zachorowaniu, uporczywego kontemplo-

wania choroby, rozważania sensu życia. Stopień ak-
ceptacji nie zależał od częstego dostrzegania korzyści 
w przebiegu leczenia, blokowania negatywnych myśli 
oraz wyjaśnienia przyczyny choroby. 

Tabela 3. Akceptacja choroby a nasilenie pięciu kategorii myśli i wyja-
śnienie przyczyny zachorowania 
Table 3. Acceptance of illness and frequency of 5 kinds of thoughts and 
explanation of the illness reasons

Zmienna/
Variable

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

Akceptacja 
choroby/

Acceptance 
of illness

-0,63** -0,38** -0,12 -0,55** -0,12 -0,23

**p < 0,01. 1 – uporczywe kontemplowanie choroby/persistent illness contem-
plating; 2 – rozważanie sensu życia i wyciąganie wniosków z choroby/consider-
ing the meaning of life and drawing illness conclusions; 3 – dostrzeganie ko-
rzyści w przebiegu leczenia/recognizing benefi ts of treatment; 4 – intruzywne 
skupianie uwagi/intrusive focusing attention; 5 – blokowanie negatywnych myśli 
i przemyśliwanie problemów/blocking negative thoughts and problems ponder-
ing; 6 – wyjaśnienie przyczyny zachorowania/explanation of the illness reasons

Źródło: opracowanie własne 
Source: author’s own analysis

Rozbicie wyników na dwie podgrupy różniące się 
poziomem akceptacji choroby (poniżej i powyżej me-
diany) potwierdziło istotne różnice w nasileniu trzech  
wspomnianych kategorii myśli. Osoby deklarujące wyż-
szy poziom akceptacji zgłosiły mniejszą koncentrację 
uwagi na objawach choroby i jej przyczynach zaraz 
po zachorowaniu (intruzywne ruminowanie) (Z = 4,68; 
p < 0,0000), rzadziej uporczywie kontemplowały cho-
robę (Z = 5,46; p < 0,0000), rzadziej rozważały kwestie 
dotyczące sensu życia i wnioski wynikające z choroby 
(Z = 2,85; p < 0,003). Z badań płynie wniosek, iż poziom 
akceptacji choroby silniej łączy się z ustępowaniem my-
śli konfrontujących pacjenta z faktem zachorowania niż 
obecnością myśli podnoszących nastrój oraz ze zrozu-
mieniem przyczyny choroby. 

Poziom zamian rozwojowych w badanej grupie wy-
niósł 37,00 pkt. (SD = 25,90), co oznacza wartość sta-
nowiącą 35,2% maksymalnego rozwoju. Wynik wska-
zuje na małe rozpowszechnienie zmian rozwojowych 
oraz ich niskie nasilenie u każdego z pacjentów. Aby 
sprawdzić założenie o występowaniu oznak adaptacji 
rozwojowej, sprawdzono związki pomiędzy pięcioma  
kategoriami myśli oraz wyjaśnieniem przyczyn choroby 
i deklaracjami zmian rozwojowych (Tabela 4). 
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Tabela 4. Zmiany rozwojowe a nasilenie pięciu kategorii myśli i wyja-
śnienie przyczyny zachorowania 
Table 4. Personal growth and frequency of 5 kinds of thoughts and 
explanation of the illness reasons

Zmienna/
Variable

Rodzaj myśli/The kind of thoughts

1 2 3 4 5 6

Rozwój osobowy/
Personal growth 0,36** 0,43** 0,28* 0,44** 0,27* -0,12

*p < 0,05; **p < 0,01. 1 – uporczywe kontemplowanie choroby/persistent ill-
ness contemplating; 2 – rozważanie sensu życia i wyciąganie wniosków 
z choroby/considering the meaning of life and drawing illness conclusions; 
3 – dostrzeganie korzyści w przebiegu leczenia/recognizing benefi ts of treat-
ment; 4 – intruzywne skupianie uwagi/intrusive focusing attention; 5 – blokowa-
nie negatywnych myśli i przemyśliwanie problemów/blocking negative thoughts 
and problems pondering; 6 – wyjaśnienie przyczyny zachorowania/explaining 
the illness reasons

Źródło: opracowanie własne 
Source: author’s own analysis

Uzyskane wyniki ukazały pozytywne zależności 
pomiędzy pięcioma kategoriami myślenia i deklara-
cjami zmian rozwojowych. Oznacza to, że intruzywne 
skupianie uwagi przez pacjenta na objawach choroby 
i jej przyczynach w początkowym okresie leczenia (in-
truzywne ruminowanie), uporczywe kontemplowanie 
faktu utraty zdrowia oraz rozważanie sensu życia i wy-
ciąganie wniosków z choroby, czyli myśli skojarzone 
z niższym stopniem akceptacji choroby, towarzyszyły 
deklaracjom pozytywnych zmian rozwojowych. Podob-
ne relacje wystąpiły w przypadku dostrzegania korzyści 
i blokowania negatywnych myśli, choć w nieco mniej-
szym nasileniu. Siła rozumienia przyczyn choroby nie 
wiązała się z deklaracjami rozwoju osobowego. Podsu-
mowując uzyskane wyniki, stwierdzić należy, że częstość 
występowania pięciu kategorii myśli łączą ze stopniem 
akceptacji choroby związki przeciwne niż z deklaracja-
mi zmian rozwojowych. Czy zatem akceptacja i zmiany 
rozwojowe są niezależne wobec siebie tak, jak przyjęto 
w założeniu badań? Chcąc to sprawdzić, wyliczono ko-
relację pomiędzy wspomnianymi zmiennymi. Wartość 
i znak współczynnika (rho = -0,26; p < 0,05) wskaza-
ły na wyraźną ujemną zależność: wzrostowi poziomu 
akceptacji towarzyszył spadek rozpowszechnienia 
i siły zmian rozwojowych. Wyraźnie widać to wówczas, 
gdy wyniki badania poziomu akceptacji rozdzieli się na 
cztery podgrupy (kryterium mediany), a następnie dla 
każdej z nich wyliczy średnie wartości deklaracji rozwo-
jowych (Tabela 5). 

Relatywnie najwięcej zmian rozwojowych zgłosiły 
osoby z niskim i najniższym poziomem akceptacji cho-
roby. Zaakceptowanie choroby nie jest zatem warun-
kiem rozwoju osobistego. 

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

Akceptacja choroby/
Acceptance of illness n Rozwój osobowy/

Personal growth
kwartyl 1 M=13,14, SD=4,25 19 M=41,31, SD=24,06
kwartyl 2 M=19,27, SD=1,40 19 M=47,05, SD=22,66

kwartyl 3 M=26,80, SD=2,58 19 M=36,45, SD=27,97

kwartyl 4 M=36,39, SD=3,05 17 M=21,50, SD=22,74

M – średnia/avarage; SD – odchylenie standardowe/standard deviation

Źródło: opracowanie własne 
Source: author’s own analysis

Dyskusja
Celem pracy było sprawdzenie trzech hipotetycznych 
postaci adaptacji pacjenta do poważnej choroby. Ada-
ptacja została zoperacjonalizowana za pomocą czte-
rech zmiennych: stopień akceptacji choroby, częstość 
występowania pięciu kategorii myśli, wyjaśnienie przy-
czyn choroby i obecność deklaracji rozwoju osobowego. 
Wyniki badań pokazały, że wyższy poziom adaptacji do 
choroby (adaptacja pozytywna) oznacza mniejsze nasi-
lenie myśli konfrontujących pacjenta z faktem zachoro-
wania i wpływem choroby na obecne i dalsze życie oraz 
wyższy stopień akceptacji choroby. Niższy poziom ada-
ptacji do choroby (adaptacja negatywna) to intensywne 
skupianie uwagi na objawach choroby zaraz po zacho-
rowaniu i próbach odpowiedzi na pytanie o jej przyczyny 
(intruzywne ruminowanie), podkreślanie negatywnych 
następstw choroby i wywołanych nią zmian, powracanie 
do emocji obecnych zaraz po zachorowaniu (kontem-
plowanie choroby), konfrontowanie faktu zachorowania 
z dotychczasową wiedzą, oczekiwaniami i celem życia 
oraz wnioskami płynącymi z choroby (myślenie na te-
mat sensu życia) oraz niższy stopień akceptacji choro-
by. Adaptacja rozwojowa to zarówno obecność pytań 
konfrontujących pacjenta z chorobą i leczeniem, niższy 
stopień akceptacji choroby, jak i relatywnie największe 
nasilenie zmian rozwojowych. Z literatury wiadomo, że 
występowanie u pacjenta intensywnych myśli na temat 
przyczyn i objawów choroby oraz związków z posiada-
nymi przekonaniami i celami życia wskazywać może na 
dysonans pomiędzy oceną sytuacji a tzw. uogólnionym 
rozumieniem życia. Korzystna adaptacja człowieka do 
krytycznego wydarzenia jest możliwa jedynie w takim 
zakresie, w jakim procesy myślenia kończą się przy-
wróceniem spójności pomiędzy oceną bieżącej sytu-
acji i posiadaną wiedzą. Nie musi to zarazem oznaczać 
całkowitej akceptacji choroby [8, 14]. Obecność dy-
sonansu, którego oznakami są poczucie dyskomfortu 
i występowanie nawracających myśli podtrzymujących 
niepokój, stwarza okazję do rewizji posiadanych przeko-
nań oraz priorytetów życiowych i nabycia nowych umie-
jętności oraz dostrzeżenia tzw. korzyści, czyli zmian 
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o charakterze rozwoju osobowego [5, 15]. Jednak nie 
każdy pacjent doświadcza wspomnianego dysonansu. 
„[…] nie patrzę wstecz, nie mam wyrzutów sumienia, nie 
jestem podenerwowany, a wszystko to z powodu fi lo-
zofi i, którą wyznaję – adaptuję się do sytuacji i idę do 
przodu […]” [16]. Są również osoby bezproduktywnie 
zastanawiające się nad przyczynami nieszczęść, za-
martwiające się i rozpamiętujące utracone chwile. Ada-
ptacja tych chorych jest pozorna, a fakt utraty zdrowia 
ciąży przez całe życie. 

Zjawisko równoczesnego występowania u człowie-
ka oznak obniżonego i podwyższonego poziomu przy-
stosowania zaobserwowały Aldwin i Sutton, pisząc: 
„zindywidualizowany sposób radzenia sobie człowieka 
z problemem może […] prowadzić do trwałych kon-
sekwencji, które […] będą pozytywne lub negatywne, 
albo, co najbardziej prawdopodobne, będą kombinacją 
obu rodzajów” [17]. Brak związku pomiędzy akceptacją 
choroby, rozwojem osobowym i jakością życia zaobser-
wowano m.in. w badaniach kobiet leczonych onkolo-
gicznie. Zdaniem autorek badań zmiany rozwojowe od-
noszą się do różnorodnych procesów, „spośród których 
niektóre są aktualnymi zmianami w życiu człowieka, 
inne sposobami radzenia sobie, jeszcze inne poznaw-
czymi manipulacjami, a wszystkie przejawami działa-
jącego u człowieka mechanizmu uwydatniania celem 
łagodzenia dystresu” [10].

Wnioski
Pacjent poważnie chory obejmuje swoją uwagą 1. 
nie tylko postępy leczenia, ale także inne zagad-
nienia związane z chorobą. Częstość myśli jest 
zmienną indywidualną i rośnie wraz z upływem 
leczenia. Znajomość myśli pacjenta pomaga 
pielęgniarce lub psychologowi zrozumieć jego 
zachowanie, wzbogaca tematy rozmów, indywi-
dualizuje kontakt oraz uprzedza utrwalanie się 
problemów przystosowawczych.
Pomoc pacjentowi w zaakceptowaniu choro-2. 
by oznacza w pierwszej kolejności omawianie 
trudnych myśli konfrontujących go z faktem 
utraty zdrowia i jego następstwami, w drugiej 
– celowe działania ułatwiające dostrzeganie ko-
rzystnych zdarzeń i odciąganie uwagi wyłącznie 
od negatywnych okoliczności choroby. 
Występowanie niejednakowych wzorców ada-3. 
ptacji do choroby tłumaczyć może różne reak-
cje pacjentów pomimo podobieństwa sytuacji, 
w jakiej się znaleźli. Z różnic wynikają odmienne 
cele pomagania. Są osoby niepotrafi ące porzu-
cić bezproduktywnych myśli, przeformułować 
przekonań na swój temat oraz oczekiwań od 
życia po zachorowaniu. Wymagają cierpliwe-

go zrozumienia kryjących się za myślami wy-
obrażeń i emocji. Inaczej przebiega kontakt 
z osobami nieprzeżywającymi choroby jako 
zdarzenia w istotny sposób naruszającego po-
siadane przekonania oraz cele lub potrafi ącymi 
szybko je zrewidować, co przejawia się brakiem 
intensywnych myśli i łatwiejszą akceptacją 
choroby. W ich wypadku chodzi o podtrzymy-
wanie pozytywnych emocji dających oddech 
i wspierających walkę z chorobą. Osoby goto-
we wykorzystać chorobę dla rozwoju osobowe-
go skorzystają z rozmów sprzyjających refl eksji 
na temat związku utraty zdrowia z posiadanymi 
przekonaniami o sobie, priorytetami i oczekiwa-
niami od życia. 
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